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INTRODUCCION

Las técnicas de artrodesis vertebral se han estado empleando
durante aproximadamente 100 afios. En este periodo se han
utilizado muchos implantes, técnicas y vias de abordaje dife-
rentes para realizar estas operaciones con resultados satisfacto-
rios. Incluso en el contexto de unos resultados radiograficos
y percibidos por los pacientes histéricamente favorables,
los cirujanos de la columna vertebral buscan técnicas que
puedan lograr unas tasas de fusién mas altas y una correc-
cién mas pronunciada de la deformidad con descenso de la
morbilidad de estas intervenciones quirtrgicas.

Comparadas con las técnicas por via posterior, las vias
de abordaje intersomaticas anterior y lateral permiten la
estabilizacion directa de la columna anterior sin manipu-
lacién intraoperatoria de la médula espinal ni de las raices
nerviosas. De este modo, disminuye el riesgo de adheren-
cias posquirtirgicas o de lesién neuroldgica yatrogénica.
Estas técnicas quirtirgicas permiten también a los cirujanos
de la columna vertebral descomprimir las raices nerviosas de
manera indirecta mediante restablecimiento de la altura per-
dida del espacio discal intervetebral, lo que abre los forame-
nes intervertebrales estendticos. Ademas, las técnicas por via
anterior o lateral permiten colocar cajas intersomédticas mas
grandes, que aumentan la superficie de contacto entre el
implante y los platillos vertebrales. Los estudios biomecani-
cos iniciales indican que esto puede disminuir la incidencia
de hundimiento. Una caja intersomdtica mds grande per-
mite también aumentar el volumen de injerto 6seo colocado,
lo que puede mejorar las tasas de fusion y, al mismo tiempo,
disminuir la probabilidad de seudoartrosis. En el campo en
expansion de las técnicas intersomaticas, el objetivo princi-
pal de este capitulo son las técnicas de fusion intersomatica
lumbar por via anterior o lateral.

FUSION INTERSOMATICA LUMBAR ANTERIOR

En los ultimos afios ha aumentado la frecuencia de uso
de la técnica quirtrgica de fusién intersomatica lumbar

anterior de la columna lumbar baja. Conforme los ciruja-
nos de la columna vertebral estdn mds familiarizados y se
sienten mas comodos con esta técnica quirdrgica aumenta
el niimero de intervenciones que antes se realizaban por
una via de abordaje posterior y ahora se llevan a cabo
mediante una via de abordaje anterior. En la mayoria de
los pacientes, una sola via de abordaje retroperitoneal per-
mite acceder a los niveles lumbares de L2 al sacro. La via
de abordaje lumbar anterior tiene ventajas considerables
en los montajes largos para corregir una deformidad, que
se extienden en sentido distal hasta el sacro o la pelvis. El
nivel inferior de una reconstruccién larga de la columna
vertebral tiene mas probabilidades de presentar una seu-
doartrosis. Esto es especialmente cierto en el nivel L5-5S1.
Una ventaja considerable de la via de abordaje anterior es
la tasa alta de fusién en comparacién con la fusién inter-
transversa por via posterolateral. Esto es especialmente
cierto en el nivel L5-S51'%. Ademas, una técnica de fusién
intersomaética anterior mejora la correccion de la deformi-
dad en el plano frontal y aumenta mucho la superficie de
injerto.

SELECCION DE LOS PACIENTES

Indicaciones

La via de abordaje lumbar anterior para fusién vertebral
se emplea mas a menudo para los niveles L4-L5 y L5-S1.
La técnica quirtirgica més frecuente es una fusién de un
solo nivel por una via de abordaje retroperitoneal. Otras
vias de abordaje ttiles son la transabdominal y la lapa-
roscopica, pero ambas se asocian a una incidencia més alta
de complicaciones postoperatorias. Las desventajas mas
relevantes son un ileo postoperatorio prolongado, una
incidencia mas alta de lesién intestinal y una inciden-
cia mas alta de eyaculacién retrégrada en los hombres.
La indicacién quirtrgica mas frecuente en un solo nivel
en la columna lumbar baja es la discopatia degenerativa
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Section 7: Spine

FIGURA 1 Radiografia lateral de la columna lumbar en la que se
observa una disminucién de la altura del espacio discal en L5-S1.

lumbar asociada a lumbalgia. Otros trastornos en los que
puede estar indicada una via de abordaje anterior son la
discitis/osteomielitis, la seudoartrosis de una técnica de
fusién posterior, la cirugia para correccién de una defor-
midad de la columna vertebral, la recidiva de una hernia
discal, la artroplastia discal total primaria o de revision,
las fracturas vertebrales y la cirugfa tumoral.

Contraindicaciones

La contraindicacién principal de una via de abordaje lum-
bar anterior es la cirugia de revisién, sobre todo en el nivel
L4-L5. En la mayoria de los pacientes es posible acceder
al espacio intervertebral L5-S1 desde el lado contrario a la
via de abordaje indicada sin un aumento considerable del
riesgo de lesion vascular. Una via de abordaje lateral directa
a los espacios intervertebrales por encima de L5-S1 puede
ser una alternativa mds segura para la cirugia de revision
anterior. Antes de indicar una exposiciéon anterior para
revision lumbar deben valorarse otras vias de abordaje
para tratar la patologia de la columna vertebral. Estas vias
de abordaje pueden ser una via de abordaje lateral directa
o una via de abordaje posterior, para evitar los riesgos vas-
culares asociados a la exposicién retroperitoneal anterior
de revisién. La obesidad moérbida puede considerarse una
contraindicacion relativa de la cirugia lumbar anterior.

Diagnostico
Este capitulo se centra en la discopatia degenerativa. Este
trastorno se localiza con més frecuencia en los niveles

L4-L5 y L5-S1. También es frecuente la discopatia degene-
rativa multinivel en la columna lumbar baja. La mayoria
de estos pacientes tienen un antecedente prolongado de
lumbalgia, por lo general con reagudizaciones ocasiona-
les a lo largo de un periodo de muchos afios. Si el trata-
miento no quirtirgico mediante fisioterapia, modificacién
de la actividad y antiinflamatorios no esteroideos no con-
sigue unos resultados satisfactorios, el tratamiento qui-
rurgico puede ser una opcién mas apropiada.

PRUEBAS DE IMAGEN PREOPERATORIAS

Las radiografias simples en proyeccion lateral muestran
por lo general una disminucién de la altura del espacio
discal intervertebral (figura 1). También puede observarse
inestabilidad en las proyecciones en flexién y en exten-
sién concomitante con la discopatia degenerativa, pero es
un hallazgo relativamente poco frecuente.

El cirujano debe prestar atencion a la presencia de
espondilolisis en el segmento de movilidad afectado,
porque puede influir en la necesidad de fijacion adicio-
nal durante la toma de decisiones quirdrgicas. También
puede verse un signo de vacio discal en las radiogra-
fias en bipedestacion, en dectibito supino o en flexién y
extensién®*. Los hallazgos observados en la resonancia
magnética (RM) pueden ser disminucién de altura del
espacio discal, disminucién de la intensidad de la sefial
en el nicleo pulposo del disco intervertebral en las ima-
genes en T2, abombamiento discal posterior en los cortes
axiales y posiblemente cambios de Modic en el platillo
vertebral inferior de la vértebra superior y en el platillo ver-
tebral superior de la vertebral inferior (figura 2). Puede
verse también compresion de la raiz nerviosa en los cortes
axiales con afectacion del canal vertebral central, el receso
subarticular o la region mas lateral del foramen inter-
vetebral®. Otras pruebas diagndsticas ttiles pueden ser
la discografia y las imagenes posdiscografia. Persiste la
controversia sobre la utilidad diagnodstica y la relevancia
de estas pruebas diagnoésticas para la toma de decisiones
quirtrgicas. La discografia presenta una variabilidad con-
siderable en las técnicas empleadas y en la interpretacién
de los resultados. Existe controversia sobre la inclu-
sion de un nivel intervertebral de control por la posibi-
lidad de provocar una discopatia degenerativa acelerada
en dicho nivel de control.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Preparacion del quiréfano/colocacion del paciente

La intervencion quirtrgica debe realizarse sobre una mesa
de quiréfano que permita obtener imagenes de radios-
copia intraoperatorias (figura 3). Los autores prefieren
una mesa de quiréfano Jackson OSI plana (figura 4) o una
mesa de quiréfano Jackson Axis OSI (figura 5, Mizuho
OSI). La mesa de quiréfano Axis permite aplicar flexién y
extension a la mesa para aumentar o disminuir la lordosis
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FIGURA 2 Este corte sagital de resonancia magnética en T2
muestra los cambios caracteristicos asociados a la discopatia
degenerativa lumbar sintomatica.

lumbar durante la intervencién quirtrgica (figura 6). Esta
mesa es especialmente 1til en los pacientes con deformi-
dad de la columna vertebral o en los que presentan un
colapso avanzado del espacio discal. Otra opcion es el uso
de un manguito inflable de via arterial por debajo de la
columna lumbar baja a modo de almohadilla para aumen-
tar la lordosis lumbar durante la intervencién quirtrgica.
Si se utiliza esta opcion, debe comprobarse el acceso sin

FIGURA 3 Esta proyeccion lateral estricta de radioscopia
muestra el colapso del disco intervertebral L5-S1.

dificultad para inflar el manguito antes de comenzar la
intervencién quirtdrgica. La colocacién del paciente en
la mesa de quiréfano debe realizarse con mucho cuidado
y precisién para asegurarse de que no existe rotacion de
la pelvis ni del tronco y de que el paciente estd bien almo-
hadillado. Las extremidades superiores pueden colocarse
a los lados junto al cuerpo o sobre el térax (figuras 4 a
6). La colocacién de las extremidades superiores sobre el
térax permite mantener el arco en C en el campo quirtr-
gico en proyeccién lateral para obtener imédgenes cada
cierto tiempo sin necesidad de utilizar varias sdbanas
estériles. Esto mejora la técnica estéril, porque disminuye
el niimero de sédbanas estériles sobre el arco en C mientras
se cambia de la proyecciéon anteroposterior a la proyec-
cién lateral de los planos de imagen.

FIGURA 4 Fotografia de una
mesa de quiréfano Jackson OSI
plana. Las extremidades superio-
res del paciente estan plegadas
sobre el térax para permitir la
obtencion de proyecciones late-
rales de radioscopia durante la
intervencién quirurgica.
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FIGURA 5 Fotografia de un
paciente colocado en una mesa
de quiréfano Jackson Axis OSI
en posiciéon plana.

FIGURA 6 Notese el incremento de la lordosis en L5-S1 observado en la proyeccion lateral de radioscopia (A) mediante el uso
de la funcién de extension de la mesa de quiréfano Axis (B).

Instrumental/material/implantes especiales

La via de abordaje puede abrirse con un sistema de sepa-
radores autoestaticos o con separadores manuales. La
preferencia del cirujano (determinada habitualmente por
el cirujano principal) determina qué sistema de separa-
dores se usa. En el hospital de los autores se utilizan con
mas frecuencia el sistema de separadores autoestaticos
de Bookwalter (DePuy) o los separadores de Balfour (V.
Mueller). Los separadores venosos manuales para sepa-
rar la vena cava inferior y la aorta abdominal o los vasos
iliacos son cruciales para realizar esta técnica quirtdrgica.

En la figura 7 se muestran los separadores que utilizan
habitualmente los autores. Estos separadores estan dis-
ponibles en longitudes de 15 cm y de 20 cm. También
son muy dtiles los distractores intradiscales para aplicar
distracciéon y mantener abierto el espacio discal mien-
tras se extirpa el material discal. La técnica preferida por
los autores es alternar los distractores del espacio discal
entre el lado derecho y el lado izquierdo mientras
operan en el lado contrario. Esto permite una dilatacién
secuencial del espacio discal que facilita la vision del lado
opuesto al distractor discal.
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FIGURA 7 Fotografias del
instrumental utilizado para
una técnica quirurgica de
fusion intersomatica lumbar.

A. Separadores vasculares
manuales de diversas longitu-
des. B. Notese la ligera curva en
la punta del separador venoso
para facilitar la separacién y la
visién.

Musculo recto
del abdomen
izquierdo

Palas con labio
invertido desplegadas

D !I|acps
izquierdos

Corte transversal

FIGURA 8 Dibujos de la localizacién de la incision. A. La vision debe ser paralela al espacio discal del nivel vertebral quirur-
gico. El acceso al plano retroperitoneal puede realizarse desde el lado derecho o izquierdo y permite una exposicién com-
pleta de los discos intervertebrales mediante separacion de los grandes vasos. B. Este dibujo muestra una via de abordaje en
el lado izquierdo. Los separadores no deben introducirse en profundidad con firmeza, porque la compresién de las estructu-
ras nerviosas en el interior del musculo psoas puede causar un déficit neurolégico después de la intervencion quirargica.

Técnica quirdrgica

Después de colocar al paciente en buena posicién pue-
den obtenerse imagenes con el arco en C para confirmar
que no existe una rotacién excesiva del espacio discal
afectado. Esto puede ayudar también a situar en buena
posicién la incisién quirdrgica (figura 8). Para introducir
la mayoria de las cajas intersométicas lumbares anteriores
es necesario un acceso directo al espacio discal en el pro-
pio plano del espacio discal.

Las exposiciones anteriores de la columna vertebral
pueden realizarse a través de incisiones relativamente
pequenas y deben ser intervenciones rapidas y con un
campo quirdrgico relativamente exangtie. Los ciruja-
nos de la columna vertebral con experiencia deben ser

capaces de realizar una exposiciéon anterior de uno o de
dos niveles vertebrales en 10 a 15 minutos. Se accede a la
columna vertebral a través de una incision fascial vertical
en la linea media, incluso si se hace una incision transver-
sal en la piel. La bibliografia cientifica describe otras vias
de abordaje, como las incisiones fasciales oblicuas y para-
medianas. En opinién de los autores, estas incisiones son
mas dificiles, porque la columna vertebral es una estruc-
tura situada en la linea media y los cirujanos generales
y los cirujanos vasculares estan mds acostumbrados a la
incisién fascial en la linea media. Después de exponer el
espacio discal, deben obtenerse imagenes en proyeccién
anteroposterior y lateral para confirmar el nivel quirtr-
gico y para localizar la linea media del espacio discal. La
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FIGURA 9 Fotografia intraoperatoria en la que se observa
la marca que se hace en la linea media del espacio discal.
Esta marca es importante como punto de referencia interno
cuando se coloca el implante definitivo.

linea media debe marcarse en el espacio discal (figura 9)
o en el cuerpo vertebral con el fin de utilizarla mds tarde
como punto de referencia interno para colocar el implante
en una posicion central en el interior del espacio discal.
Existen numerosas cajas intersométicas que permiten
lograr el objetivo de reconstruir el espacio discal inter-
vertebral y de conseguir una fusién sélida. Algunas de
estas cajas intersomaticos tienen un mecanismo de fija-
cién integrado en el propio implante. Otras pueden
emplearse solas o en combinacién con una fijacién com-
plementaria. En la figura 10 se muestra una de estas cajas
intersomaticas.

COMPLICACIONES

Las complicaciones relacionadas con la via de abor-
daje son lesién de las estructuras vasculares, lesiones

intestinales o eyaculacion retrégrada. Otras complicacio-
nes adicionales son tromboflebitis, embolia pulmonar,
eventracion de la herida quirtirgica e ileo prolongado. El
manejo de las estructuras vasculares es el paso mas critico
de la exposicion quirtirgica. Puede ser 1til la colaboracién de
un cirujano general o de un cirujano vascular familiari-
zado con este tipo de exposicién quirtirgica y con la visién
necesaria para realizar de manera segura la discectomia
y la reconstruccién. Por lo general, la exposiciéon quirtr-
gica del espacio intervertebral L5-S1 es mas fécil y segura
que la del nivel L4-L5. Para el nivel L5-S1 puede ser mas
apropiado realizar la exposicién desde el lado derecho a
través de un plano retroperitoneal. Esto permite exponer
el espacio L4-L5 desde el lado izquierdo en una interven-
cién quirdrgica subsiguiente. Para exponer el nivel L4-L5
o varios niveles es preferible por lo general una via de
abordaje en el lado izquierdo para ligar la vena iliolum-
bar, que habitualmente esta situada en el lado izquierdo.
Algunos expertos creen que la via de abordaje retrope-
ritoneal derecha puede ser apropiada para cualquier nivel
desde L2 hasta el sacro®. También sefialan que la inciden-
cia de eyaculacién retrégrada es mas baja con una via de
abordaje en el lado derecho, porque la diseccion del plexo
hipogéastrico superior del lado izquierdo es mas delicada.
Las lesiones intestinales son muy poco frecuentes con una
via de abordaje retroperitoneal. Estas lesiones son maés
frecuentes cuando se realiza una exposiciéon transperito-
neal. Las lesiones intestinales son mas frecuentes toda-
via cuando se emplea una via de abordaje laparoscépica,
sobre todo si se combina con una caja intersomatica ros-
cada, porque la vision puede ser peor’. La incidencia de
eyaculacién retrégrada ha sido recientemente objeto de un
debate considerable. La bibliografia cientifica mas anti-
gua indica que la incidencia de eyaculacion retrégrada
esta relacionada principalmente con la exposicion. La
incidencia es mads alta con la via de abordaje laparosco-
pica y con la via de abordaje transperitoneal (10-15 %) y

FIGURA 10 Proyecciones postoperatorias lateral (A) y anteroposterior estricta (B) de radioscopia en las que observa una caja
intersomatica en posicién. Esta caja intersomatica en concreto es de titanio y se compone de cuatro piezas: platillos vertebra-
les superior e inferior y dos puntales laterales. Esta caja intersomatica se monta in situ dentro del espacio discal para evitar
una introduccién traumatica y para lograr la expansién del espacio discal. Es fundamental obtener imagenes radioscépicas
adecuadas para confirmar una colocaciéon adecuada de la caja intersomatica de reconstruccion discal.
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mas baja con la via de abordaje retroperitoneal (1,5 %)%°.
El uso habitual de un bisturi eléctrico monopolar puede
aumentar también la incidencia de esta complicacién en
comparacién con el uso de un bisturi eléctrico bipolar. Se
desconoce la influencia del uso de proteina morfégena
6sea-2 (BMP-2; Infuse, Medtronic) en la incidencia de
eyaculacién retrégrada. Varios articulos publicados en los
altimos afos sefialan que el uso de BMP-2 puede aumen-
tar la incidencia de esta complicacién'®". No obstante,
por ahora no se conoce bien el mecanismo exacto de esta
relacién. Es posible que la BMP-2 provoque una reaccién
anémala del sistema nervioso auténomo en la vecindad
de la regién anterior de la columna lumbar. La trombosis
venosa profunda y la embolia pulmonar son complicacio-
nes serias relacionadas con una via de abordaje anterior.
La incidencia publicada de trombosis venosa es del 3-5 %.
Menos del 1-2 % de los pacientes presentan una embolia
pulmonar'*.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
Y REHABILITACION

Los pacientes pueden movilizarse pronto desde el mismo
dia o al dia siguiente de la intervenciéon quirtirgica con
fisioterapia. El uso de una ortesis externa puede quedar a
criterio del cirujano de la columna responsable. Cuando
la movilidad del paciente lo permite, puede retirarse la
sonda de Foley permanente. Después de la intervencién
quirtrgica se inicia tolerancia con una dieta liquida abso-
luta en cuanto se reanudan los ruidos intestinales. El
avance de la dieta a alimentos s6lidos se permite por lo
general con el retorno de la expulsién de gases. La mayo-
ria de los pacientes a los que se realiza una intervencién
quirtrgica de un solo nivel pueden reanudar una dieta
normal el primer o el segundo dia postoperatorio.

FUSION INTERSOMATICA LUMBAR LATERAL

La fusion intersomatica lumbar lateral es una técnica
quirdrgica minimamente invasiva de la columna verte-
bral que emplea una incision lateral centrada en el flanco
para acceder al disco intervertebral a través del espacio
retroperiotneal’>¢. Esta técnica quirtrgica recibe también
otros nombres, como «fusién intersomatica transpsoas»,
«fusién intersomatica lateral extrema», «fusion interso-
matica lateral directa» o incluso «fusién intersomatica
lumbar lateral oblicua», pero todas son una modificacién
de las técnicas quirtrgicas descritas por Mayer en 1977,
McAfee y colaboradores en 1998, Bertagnoli y colabora-
dores en 2003 y Ozgur y colaboradores en 2006'>". Esta
técnica quirdrgica ha despertado mucho interés en los
cirujanos de la columna vertebral por su relativa simplici-
dad y por la posibilidad de disminuir la incidencia de
complicaciones en comparacién con otras vias de abor-
daje anteriores abiertas de la columna lumbar. En para-
lelo con este entusiasmo ha habido un incremento del
numero de intervenciones quirtrgicas mediante fusién

intersomética lumbar lateral y una ampliacién de las indi-
caciones quirdrgicas'®

A pesar de la ausencia general de estudios a largo
plazo y con resultados basados en la evidencia cientifica
que avalen esta aceptacion rapida en este campo, la fusién
intersomética lumbar lateral tiene varias ventajas proba-
bles. En primer lugar, esta via de abordaje no requiere la
entrada directa ni provoca dafios en las estructuras liga-
mentosas de la columna vertebral, del canal vertebral o
del foramen intervertebral ni separacion de las raices ner-
viosas, lo que permite realizar una via de abordaje mas
atraumatica a la columna vertebral con la posibilidad de
disminuir la pérdida de sangre y de conseguir una recupe-
racién funcional mas rapida para el paciente’’¢. Ademas,
esta técnica quirtrgica permite colocar una caja interso-
matica més grande que las que se colocan en las técnica
quirtrgicas de fusion intersomatica lumbar transforami-
nal o de fusién intersomética lumbar posterior. Se cree
que el mayor tamafio de la caja intersomética aumenta
la estabilidad y disminuye la tasa de hundimiento de la
caja intersomatica gracias a la acomodacion de un volu-
men mas alto de material de injerto ¢seo. El incremento
de densidad del injerto crea un entorno biomecanico
mas favorable para la fusién por el incremento del area
de la superficie de contacto entre la caja intersomatica
y los platillos vertebrales. Ademds, esta técnica quirdr-
gica permite llevar a cabo una descompresién indirecta
de la estenosis de los fordmenes intervertebrales y de la
estenosis del receso lateral del canal vertebral mediante
restablecimiento de la altura del espacio intervertebral®.
Mas en concreto, la colocacién de cajas intersomaticas
mas anchas y con perfiles mas altos que las empleadas
en la fusién intersomatica lumbar transforaminal o en la
fusién intersomatica lumbar posterior consigue abarcar
toda la extensién lateral del anillo apofisario en ambos
lados, un area formada por hueso con mejores propieda-
des estructurales'”. Al aplicar unos criterios parecidos a
los pacientes a los que se realiza una fusion intersomatica
lumbar lateral y a los que se realizan técnicas quirtrgicas
de fusién intersomatica anterior, Berjano y colaboradores
encontraron unas tasas altas de fusién en su cohorte de
pacientes, con porcentajes dentro de los intervalos publi-
cados con anterioridad. Basandose en su clasificacion, el
87,1 % de los niveles vertebrales operados en los pacien-
tes de su cohorte estaban «completamente fusionados»,
el 10,2 % se consideraban «estables» o «probablemente
fusionados» y solo el 2,6 % de estos niveles vertebrales
presentaban una «seudoartrosis».

Aunque su uso se ha expandido de manera notable a lo
largo de la dltima década, los cirujanos de la columna ver-
tebral deben sopesar las ventajas y los inconvenientes de
esta técnica quirtrgica. Muchos cirujanos de la columna
vertebral siguen estando poco familiarizados con esta téc-
nica quirdrgica (fusién intersomética lumbar lateral). Por
este motivo, la orientacién de la anatomia regional puede
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FIGURA 11 Telerradiografias
preoperatorias y postoperato-
rias de una mujer de 58 afios
con antecedente de escoliosis
idiopatica juvenil que presen-
taba una radiculopatia lumbar
derecha en el territorio L2-L5.
Se realizé una fusién interso-
matica lumbar lateral en los
niveles L2-L3, L3-L4 y L4-L5
con instrumentacion percu-
tanea posteriorde L2 a L5y
desrotacion.

resultar confusa para los cirujanos que intentan realizar
esta técnica quirdrgica por primera vez. Otro inconve-
niente es la morbilidad relacionada con la via de abor-
daje en estructuras que rodean la columna vertebral. La
diseccion del musculo psoas causa con frecuencia dolor
y debilidad para la flexién de la cadera en el postopera-
torio®. También se han publicado algunos casos clinicos
de perforacién intestinal y de lesion ureteral relacionadas
con la via de abordaje. Aparte de las lesiones yatrogéni-
cas, la propia via de abordaje puede tener algunas limita-
ciones practicas. El nivel L5-5S1 se considera inaccesible y,
debido al riesgo de lesion del plexo lumbar adyacente, el
acceso al nivel L4-L5 solo deben realizarlo los cirujanos de
la columna vertebral con experiencia en técnicas quirtrgi-
cas de fusién intersomatica lumbar lateral®.

Debido en gran parte a la morbilidad asociada a la
alteracién del musculo psoas y a la vulnerabilidad del
plexo lumbosacro adyacente, se ide la técnica de fusiéon
intersomatica lumbar oblicua para disminuir la magni-
tud de la disecciéon retroperitoneal. Ademas, esta via de
abordaje permite una visién directa de estructuras impor-
tantes como los nervios sensitivos o el plexo simpatico,
lo que disminuye el riesgo de complicaciones como la
eyaculacién retrégrada. Aunque muchos de los aspectos
técnicos de la fusién intersomatica lumbar oblicua son pare-
cidos a los de las técnicas quirtrgicas de fusién intersoma-
tica lumbar lateral, al emplear una trayectoria oblicua esta
técnica quirdrgica permite evitar dichos riesgos®.

SELECCION DE LOS PACIENTES

Indicaciones y diagnéstico
Las indicaciones de la fusion intersomatica lumbar lateral
son parecidas a las de otras técnicas quirtrgicas de fusién
intersomética de la columna lumbar. Los trastornos loca-
lizados en los niveles L1 a L5, como la estenosis del canal
vertebral, la espondilolistesis de grado bajo, la escoliosis
idiopatica del adulto, la escoliosis degenerativa, la hernia
discal, la discopatia degenerativa y la discitis, pueden pre-
cisar tratamiento quirtdrgico con estds técnicas si fracasa el
tratamiento no quirtrgico *° (figura 11). Las técnicas quirdr-
gicas de fusion intersomatica por una via de abordaje pos-
terior pueden ser efectivas en la columna lumbar alta, pero
en esta region la técnica quiridrgica de fusién intersomaética
lumbar lateral puede disminuir la manipulacién del cono
medular®. En concreto, la Food and Drug Administration
(FDA) estadounidense ha aprobado cajas intersomaéticas de
fusién intersomatica lumbar lateral para fusiones lumbares
de uno y dos niveles realizadas en combinacién con fija-
cién posterior complementaria y autoinjerto 6seo asociado.
Es importante destacar que muchas patologias pue-
den tratarse por una via de abordaje lateral de la columna
vertebral, pero los objetivos quirtdrgicos de cada técnica
quirdrgica pueden ser diferentes. Por ejemplo, en los
pacientes con escoliosis degenerativa, el objetivo puede
centrarse en la correccién de la estenosis del canal verte-
bral y del desequilibrio sagital para evitar la claudicacion
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neurdgena o la radiculopatia, en comparaciéon con un
paciente con escoliosis idiopatica, en el que el objetivo
quirtrgico puede ser corregir la deformidad que causa
dolor o problemas estéticos.

La técnica quirdrgica de fusion intersomadtica lumbar
lateral puede estar indicada también en cirugia de revi-
sién, porque evita una entrada repetida a través de tejido
fibroso cicatricial posterior que puede estar adherido a
la duramadre y a otras estructuras nerviosas. Esta via de
abordaje es ttil también en los pacientes con enfermedad
del segmento adyacente o con fracaso en la zona de tran-
sicién proximal para apuntalar la columna anterior como
parte de la técnica quirtdrgica.

En los traumatismos y en los tumores de la columna
vertebral puede emplearse la técnica quirtrgica de fusién
intersomatica lumbar lateral en los pacientes en los que
estd indicada una corpectomia anterior'”?'.

Una via de abordaje por delante del musculo psoas,
o técnica de fusién intersomédtica lumbar oblicua, emplea
una trayectoria oblicua que permite al cirujano evitar la
musculatura del psoas y las estructuras vasculonerviosas
circundantes®.

Contraindicaciones

A diferencia de otras vias de abordaje quirtrgico de la
columna vertebral (anterior, posterior o transforaminal),
la via de abordaje lateral es inapropiada para tratar la
patologia del segmento L5-S1. La prominencia anterior de
la cresta iliaca a este nivel impide un acceso lateral per-
pendicular. Ademads, la localizacién de los vasos retrope-
ritoneales hace por lo general que esta via de abordaje sea
inviable y peligrosa. No obstante, en los pacientes con una
incidencia pélvica por debajo de la media y con una pen-
diente sacra/lordosis lumbar por debajo de la media el
impedimento provocado por el ala iliaca puede ser menos
pronunciado, por lo que en estos pacientes dichas barre-
ras anatémicas no son completamente infranqueables®.

Otra consideraciéon anatémica que puede ser una con-
traindicacion relativa de la técnica quirdrgica de fusién
intersomética lumbar lateral es la presencia de bloqueo
facetario en la regién posterior. Como se ha explicado
antes, esta técnica quirdrgica es ttil porque emplea
maniobras de descompresion indirectas; por lo tanto, si
no es posible lograr el deslizamiento de las articulacio-
nes facetarias, no se consigue con facilidad un aumento
de espacio del foramen intervertebral. Al aplicar técni-
cas de distraccion a las facetas ancladas pueden pro-
vocarse dafios en los platillos vertebrales y hundimiento
secundario®.

Al emplear la técnica quirdrgica de fusién intersoma-
tica lumbar lateral deben aplicarse también otras consi-
deraciones frecuentes relacionadas con la cirugia de la
columna vertebral. Por ejemplo, su uso en pacientes con
osteoporosis grave aumenta el riesgo de hundimiento y
de fractura de los cuerpos vertebrales. La intervencién

quirtrgica para fusion intersoméatica lumbar lateral debe
posponerse en los pacientes con una infeccion activa.

Al explicar a los pacientes una técnica quirtirgica
por una via de abordaje lateral de la columna lumbar es
importante preguntar por intervenciones quirtrgicas pre-
vias con una posible diseccién del espacio retroperitoneal.
Los cirujanos deben preguntar también por cualquier
antecedente de infeccién o inflamacién retroperitoneal en
la region. Estos antecedentes pueden aumentar la fibro-
sis y la retraccion cicatricial en la trayectoria de la via de
abordaje y pueden aumentar el riesgo de lesionar estruc-
turas circundantes y de complicaciones de la técnica qui-
rargica de fusion intersomatica lumbar lateral.

Aunque los defensores mds recientes de la via de
abordaje oblicua han destacado la posibilidad de tratar la
patologia localizada en el nivel L5-51, esta via de abordaje
puede ser muy dificultosa, incluso para los cirujanos de la
columna vertebral experimentados. Esto es especialmente
cierto en los pacientes con una bifurcacién baja de los gran-
des vasos. Los autores creen que en los estudios en los que
se ha registrado una tasa mads alta de lo normal de lesién
vascular en comparacién con otras técnicas quirdrgicas cla-
sicas de fusion intersomética lumbar anterior a este nivel es
probable que todavia no se haya apreciado por completo la
contribucion real de esta variante anatomica®*. Una lesién
de la arteria iliaca o de la vena iliaca puede causar una pér-
dida de sangre masiva con muchas dificultades para lograr
su reparacion, porque las incisiones quirtirgicas empleadas
habitualmente para estas técnicas quirtirgicas son pequefias.
Por estos motivos, es fundamental una evaluacién preope-
ratoria minuciosa de la anatomia del paciente para deter-
minar la existencia de una bifurcacién baja de los grandes
vasos, que, en opinién de los autores, es una contraindica-
cién de la técnica quirtrgica de fusion intersomatica lum-
bar oblicua (figuras 12 y 13).

PRUEBAS DE IMAGEN PREOPERATORIAS

Unas radiografias anteroposterior y lateral de buena cali-
dad de la columna lumbar son esenciales para evaluar la
accesibilidad técnica de los discos intervertebrales afecta-
dos en relacion con la cresta iliaca y las costillas (figura 14).
Ademads, las imagenes de RM preoperatorias deben anali-
zarse con detalle para conocer la posicién de los grandes
vasos, el grado de curvatura presente de la columna ver-
tebral y las relaciones anatémicas entre los plexos simpaéti-
cos, los plexos lumbares y el musculo psoas®.

El diafragma puede ser una referencia anatémica
minusvalorada, pero es importante fijarse en este
musculo porque estd en la trayectoria de la via de abor-
daje quirtrgico para acceder a la columna vertebral entre
los niveles D10 a L1. Sus inserciones tendinosas pueden
descender hasta la vértebra L3>.

En resumen, la familiaridad del cirujano de la
columna vertebral con todas las pruebas de imagen dis-
ponibles y con la anatomia pertinente del paciente es muy
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FIGURA 12 Cortes de resonan-
cia magnética en los que se
observa una bifurcacién aoértica
«normal» con cortes fronta-

les consecutivos en la parte
izquierda y un corte axial en la
parte derecha inmediatamente
por debajo del espacio discal
L4-L5. En los cortes frontales
puede verse la bifurcaciéon
aodrtica a la altura del espacio
discal L4-L5. En el corte axial se
ve la vena iliaca primitiva dere-
cha, la arteria iliaca primitiva
derecha, la vena iliaca primitiva
izquierda y la arteria iliaca
primitiva izquierda en un plano
lineal por delante del cuerpo
vertebral y del disco mas abajo.

FIGURA 13 Cortes axiales
consecutivos (descendiendo

de A a D) de una secuencia de
resonancia magnética paralelos
a la cara inferior del espacio
discal L5-S1. A este nivel pue-
den verse los vasos iliacos pri-
mitivos derechos e izquierdos
en el proceso de bifurcacién,
que se aprecia mejor en el lado
izquierdo del paciente. Es lla-
mativa la proximidad de estos
vasos grandes al borde medial
del musculo psoas y la ausencia
general de un plano tisular de
separacion entre estos vasos y
el borde anterior del espacio
discal. En pacientes como este,
en los que una bifurcacion baja
de la aorta abdominal deja una
abertura pequena para realizar
una fusion intersomatica
lumbar oblicua, en opinién de
los autores esta contraindicada
esta técnica quirurgica.
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importante. Una preparacion exhaustiva puede evitar la
desorientacién al encontrase ante diferencias notables
entre las imagenes de RM preoperatorias en dectbito
supino y las imdgenes observadas durante la intervencién
quirtrgica (paciente en dectbito lateral).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Preparacion del quiréfano/colocacion del paciente

Después de la induccién de la anestesia general, se coloca
al paciente con més frecuencia en posiciéon de dectibito
lateral derecho, con el lado izquierdo hacia arriba*. No
obstante, en algunos pacientes la posicién en dectbito
lateral izquierdo puede facilitar el abordaje quirdrgico,
como sucede en los pacientes con una deformidad en el
plano frontal con predominio de la concavidad en el lado
derecho.

Es recomendable que el cirujano se coordine con el
anestesista para disminuir las dosis de anestésicos inhala-
dos y de los farmacos bloqueantes neuromusculares que
pueden interferir con la neuromonitorizacién®.

Se coloca al paciente en la mesa de quirdfano de
manera que el punto central de la cresta iliaca esté en o
ligeramente por encima del pliegue de la mesa de qui-
réfano, lo que permite cierto grado de correcciéon de una
deformidad lumbar flexible con el uso de la técnica de
«flexién de la mesa de quiréfano» (figura 15). La posicion
del paciente en la mesa de quir6fano puede invertirse, con
los pies orientados hacia la base y la cabeza en el extremo
largo. Esto permite obtener con mas facilidad el despla-
zamiento sin obstaculos del arco en C durante la inter-
vencién. Para relajar la tensiéon en el miisculo psoas iliaco
deben flexionarse las caderas a 30° aproximadamente, y
para mantener los pies sobre la mesa de quiréfano tam-
bién es necesaria una flexién compensadora de las rodi-
llas de 30°. A continuacién, se almohadillan de manera
adecuada todos los puntos de presion.

isminuye el nimero
de incisiones, pero el
acceso al disco es mas
estrecho

L4-L5 inaccesible _ (7
desde el lado convexo :
5*' - Evita la

e

- cresta iliaca

FIGURA 14 Planificacion de la via de abordaje para una
fusion intersomatica lumbar lateral empleando la radiogra-
fia simple. (Reproducido de Pawar A, Hughes A, Girardi F,
sama A, Lebl D, Cammisa F: Lateral lumbar interbody fusion.
Asian Spine J 2015;9[6]:978-983).

Antes de plegar la mesa de quiréfano, se fija el paciente
a la mesa con cinta adhesiva de 15 cm de ancho en los
puntos siguientes®:

* Sobre la cresta iliaca y alrededor de la mesa de
quiréfano.

FIGURA 15 Esta fotogra-

fia muestra la colocacién

del paciente en posicion de
decubito lateral con el pliegue
de la mesa de quiréfano a la
altura del trocanter mayor.
(Reproducido de Pawar A,
Hughes A, Girardi F, sama A,
Lebl D, Cammisa F: Lateral
lumbar interbody fusién. Asian
Spine J 2015;9[6]:978-983).
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e Sobre la cresta iliaca, tirando de esta hacia abajo y fijan-
dola en el extremo inferior de la mesa de quiréfano.

* Sobre la regién toracica, por encima de la via de abor-
daje quirtrgico y alrededor de la mesa de quiréfano.

La mesa de quiréfano se pliega ligeramente para
expandir el intervalo entre las costillas y la pelvis.

Con el arco en C en posicién estacionaria, se ajusta
la orientacién de la mesa de quiréfano para obtener pro-
yecciones anteroposterior y lateral estrictas. Se verifica la
localizacion del nivel intervertebral indicado. A continua-
cién, se desinfecta y se aisla con sadbanas el campo quirtr-
gico con la técnica estéril habitual.

Instrumental/material/implantes especiales

La imposibilidad por parte del cirujano para obtener
una vision directa de las raices nerviosas salientes con
esta técnica quirdrgica hace necesario el uso de electro-
miografia con umbral discontinuo, bien mediante apa-
ratos de monitorizacién electrofisiolégica manuales o
mediante electromiografia continua. Esta monitorizacién
ha disminuido de manera fiable la incidencia de déficits
motores postoperatorios del 30 % hasta alrededor del 3 %.
Conviene recordar que esta tecnologia no monitoriza los
nervios sensitivos como el nervio cutdneo femoral lateral
o el nervio genitofemoral. Por consiguiente, la integridad
de estas estructuras nerviosas depende solo de una ejecu-
ciéon meticulosa de la técnica quirtrgica.

TECNICA QUIRURGICA

Anatomia quirargica y diseccion

Para determinar la ubicacién méas apropiada de la inci-
sién quirtrgica inicial, debe tenerse en cuenta el didmetro
anteroposterior del espacio discal intervertebral. Se prac-
tica una incisién vertical de unos 3 a 4 cm de longitud
directamente lateral a esta linea bisectriz. En los pacien-
tes en los que va a realizarse una via de abordaje oblicua
al espacio discal intervertebral, como con una técnica de
fusion intersomaética lumbar oblicua, la incisidén se hace a
unos 3 a 5 cm de esta porcion central de la linea antero-
posterior. Cuanto mayor es la distancia a la linea media,
mas oblicua es la via de abordaje.

Si estan afectados varios niveles vertebrales, el uso
de varias incisiones transversas paralelas mas pequefias
puede facilitar el acceso en comparacion con una incision
oblicua longitudinal tinica y puede disminuir la dificultad
que plantean los obstaculos de partes blandas®. Algunos
expertos han recomendado la adicién de una segunda
incisiéon posterior para permitir la palpacién mds tem-
prana del espacio retroperitoneal. Una incisién comple-
mentaria permite también un guiado técnicamente mas
facil del instrumental hasta el espacio discal mds adelante
durante la intervencién quirirgica. Esta incision debe rea-
lizarse antes de la diseccion de la musculatura abdominal.

A pesar de las ventajas sefialadas de una segunda inci-
sién, en los apartados siguientes se hara referencia a la
técnica quirdrgica mediante una via de abordaje con una
incision tnica. En tdltima instancia, si el cirujano aprecia
que el acceso a los espacios discales necesarios a través
de una via intramuscular tnica es demasiado dificultoso,
puede crear més tarde trayectos separados a través de la
musculatura mediante diseccién roma.

La diseccion profunda debe seguir un trayecto en
paralelo con las fibras del musculo oblicuo externo (y
otra musculatura abdominal) para disminuir los dafios
provocados en los nervios motores responsables de su
inervaciéon. Los movimientos de barrido en direccién
anterior con el dedo del cirujano permiten conseguir una
diseccion roma del musculo oblicuo externo, del misculo
oblicuo interno, de la fascia transversal y, por tltimo, del
contenido retroperitoneal. El nervio iliohipogastrico y el ner-
vio ilioinguinal estan entre el musculo oblicuo interno y la
fascia transversal, y deben protegerse en esta region. Las
gasas montadas grandes pueden ayudar a conseguir una
exposicion segura.

A continuacién, debe palparse el musculo psoas y la
apofisis transversa de la vértebra indicada®. Después de
palpar el musculo psoas, el cirujano debe dirigir su dedo
en direccion medial para liberar las posibles adherencias
fibrosas. Un movimiento del dedo en direccién posterior
permite la localizacién manual de la punta de la apéfisis
transversa. Sin retirar el dedo por completo, se introduce
el primer dilatador a través de las capas del musculo obli-
cuo, con el dedo actuando como escudo protector hasta
que el dilatador se asienta sobre el musculo psoas en el
centro del espacio discal, por delante de las raices nervio-
sas salientes.

Una vez mas, las raices nerviosas lumbares estan en
riesgo durante la fusion intersomatica lumbar lateral,
sobre todo en el nivel L4-L5". Conforme el musculo psoas
y el plexo lumbar descienden también avanzan hacia
adelante (figuras 16 y 17). Esta progresién deja una zona
segura de acceso lateral que se estrecha mucho en el nivel
L4-L5 debido al aumento proporcional de la ocupacién
del portal quirtrgico por las raices nerviosas del plexo
lumbar (figura 18)”. Por el contrario, Regev y colabora-
dores observaron que los vasos sanguineos ocupaban un
area relativamente constante del didmetro, alrededor del
30 % con independencia del nivel lumbar.

Otra estructura que debe tenerse en mente durante
esta via de abordaje es el uréter, un conducto urinario
de 25 a 30 cm de longitud situado por delante del miisculo
cuadrado lumbar y lateral al musculo psoas mayor en
el interior del espacio retroperitoneal®. Los uréteres
estan a nivel de la vasculatura renal, en la regién pos-
terior. A continuacion, descienden hacia adelante sobre
el musculo psoas mayor y cruzan bajo la vena gonadal
a la altura del polo inferior del rifién. Por dltimo, los
uréteres se desvian en direccion medial a la articulacién
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FIGURA 16 Dibujo en vista
anterior del plexo lumbar
con el musculo psoas mayor
intacto. (Reproducido con

autorizacion de Tubbs RI, N. subcostal

Gabel B, Jeyamohan S, et
al: Relationship of the lum-
bar plexus branches to the
lumbar spine: anatomical
study with application to
lateral approaches. Spine J
2017;17[71:1012-1016).

N. iliohipogastrico

N. ilioinguinal

N. cutédneo
femoral
lateral

N. femoral

N. genitofemoral

N. obturador

sacroiliaca y entran en la region lateral de la pelvis, pero
no sin antes atravesar el musculo psoas mayor. En la via
de abordaje quirdrgico para fusién intersomatica lumbar
lateral, el uréter cruza por lo general el tercio posterior
de las vértebras lumbares altas, se acerca al tercio central del
cuerpo vertebral a nivel L3 y alcanza el tercio anterior en
el nivel L4-L5 antes de descender finalmente al interior
de la pelvis®.

La via de abordaje oblicua es ligeramente diferente,
porque la direccion de la fuerza manual durante la
diseccién roma se dirige en sentido oblicuo y posterior
al llegar a la fascia transversal. Con el dedo dirigido
hacia la cresta iliaca y la region posterior de la columna
vertebral se evita una entrada accidental en la cavidad
peritoneal. El cirujano debe notar una «cesién» suave
de la superficie deslizante lisa de la fascia transversal
al entrar en el plano ondulado y deslizante de la grasa

retroperitoneal®. La ampliacién cuidadosa del plano de
diseccion retroperitoneal varios centimetros por encima
y por debajo del nivel vertebral indicado disminuye la
probabilidad de penetraciéon en la cavidad abdominal, al
mismo tiempo que protege el uréter adyacente situado
por delante. A continuacién, la colocacién de un sepa-
rador en la region anterior permite una visién directa
del uréter y del musculo cuadrado lumbar en la regién
posterior. La manipulacién delicada del peritoneo por
delante permite identificar el borde anterior del musculo
psoas y, en ultima instancia, ver bien el disco interver-
tebral. Después de la electromiografia, de la introduc-
ciéon de una sonda en la unién del tercio anterior con los
dos tercios posteriores del espacio discal por delante del
miusculo psoas y de la introduccién de una aguja guia, la
técnica quirdrgica continda con los mismos pasos que se
describen en la seccién siguiente.

© 2022 American Academy of Orthopaedic Surgeons
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FIGURA 17 Dibujo en vista
anterior del plexo lumbar
con reseccion parcial del
musculo psoas mayor que
permite ver el plexo lumbo-
sacro proximal. (Reproducido
con autorizacién de Tubbs
Rl, Gabel B, Jeyamohan S, et
al: Relationship of the lum-
bar plexus branches to the
lumbar spine: anatomical
study with application to
lateral approaches. Spine J
2017;17[71:1012-1016).

N. subcostal

N. iliohipogastrico

N. ilioinguinal

N. cutaneo

femoral lateral
- . N. obturador
N. ilioinguinal

N. iliohipogéastrico N. genitofemoral

N. femoral

N. subcostal
N. subcostal

N. iliohipogastrico

N. cutaneo femoral
lateral

DAV FISHER. N. ilioinguinal

Nervios genitofemorales

A

PAVID FISHER.

FIGURA 18 Dibujo en el que se observa el plexo lumbar en vista lateral y su relacién con las referencias 6seas. F: nervio
femoral; GF: nervio genitofemoral; IH: nervio iliohipogastrico; II: nervio ilioinguinal; O: nervio obturador; SC: nervio subcostal.
(Reproducido con autorizaciéon de Tubbs RI, Gabel B, Jeyamohan S, et al: Relationship of the lumbar plexus branches to the
lumbar spine: anatomical study with application to lateral approaches. Spine J 2017;17[7]:1012-1016).
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Después de avanzar el dilatador inicial de la manera
descrita previamente y de confirmar el nivel indicado
mediante radioscopia, se avanza una aguja de Kirschner
hasta la mitad del trayecto (o aproximadamente 3 cm)
en el espacio discal®. Esto permite avanzar el sistema
de separadores especializado, cuya expansién facilita la
vision directa del espacio discal.

Se utiliza una sonda de punta roma para electromio-
grafia (EMG) con el fin de localizar la raiz nerviosa des-
cendente en la region lateral para asegurarse de que esta
alejada del pasillo quirtrgico®. Lo ideal es que esta raiz
nerviosa esté detras del sistema de separadores.

Después de haber confirmado la posicién correcta y el
paso seguro, se introduce una cuiia y se fija a la cara pos-
terior del espacio discal, asegurando el separador.

El ligamento longitudinal anterior se ve mediante
manipulacion de la pala anterior del separador y a con-
tinuacion se fija la pala a 1 cm de profundidad aproxima-
damente. Esto permite proteger las estructuras viscerales
anteriores, ademas del ligamento longitudinal anterior.

La entrada en el espacio discal se hace con un bisturi
manual con una hoja del niimero 10 y a continuacién se
lleva a cabo una discectomia con una pinza sacabocados
hipofisaria. Se extirpa todo el material cartilaginoso de los pla-
tillos vertebrales después de liberarlo con delicadeza con
un disector de Cobb ancho. En este paso es cuando puede
lesionarse el musculo psoas del lado contrario y los nervios
adyacentes, causando un seroma en el musculo psoas y
déficits motores, por lo que debe evitarse una penetracién
excesiva. Como consecuencia de la discectomia, se libera
el anillo fibroso del lado contrario empleando un disector de
Cobb, permitiendo la distraccién a través del espacio dis-
cal y la preparacién de los platillos vertebrales. Después
de preparar los dos platillos vertebrales, se introducen de
manera secuencial las cajas intersomadticas de prueba. A
continuacién, se determina la altura y la anchura adecua-
das de la caja intersomatica y se introduce la caja interso-
matica definitiva con ayuda de un deslizador de la caja
cuando no es posible introducir la caja intersomatica por
colapso del espacio discal®. Mientras se valora el tamafio
de las cajas intersomaticas, hay que tener en cuenta que las
cajas intersomaticas mas grandes permiten conseguir un
montaje con mejores propiedades biomecanicas de resis-
tencia al hundimiento pero también hacen necesaria una
disecciéon mas amplia, con el consiguiente aumento del
riesgo para las estructuras circundantes.

En los pasos finales de la técnica quirtrgica de fusién
intersomética lumbar oblicua son necesarios los movi-
mientos perpendiculares de los instrumentos introduci-
dos para acceder a las estructuras mds profundas, como
el anillo fibroso del lado contrario. Esta maniobra se lleva
a cabo rotando el instrumento insertado en direccién obli-
cua para reorientarlo en el plano lateral directo®.

Cierre

Antes del cierre deben realizarse radiografias anteropos-
terior y lateral para confirmar la posicion correcta de la
caja intersomdtica. Cuando el cirujano esta satisfecho
con la localizacién de la caja intersomatica, se realiza un
lavado abundante de la herida quirtirgica. A continuacion,
se retiran los separadores con cuidado bajo vision directa
mientras se obtiene una hemostasia meticulosa. No es
necesario dejar un sistema de drenaje. Desplazdndose
a un plano mads superficial, se realiza un cierre por pla-
nos mediante reaproximacién de la fascia transversal y de los
musculos oblicuos interno y externo con hilos de material
reabsorbible del niimero 1 mediante una técnica de sutura
discontinua. Después se cierra el plano subcutdneo con
puntos de sutura de 2-0. Por tltimo, se cierra la piel con una
sutura intradérmica de monofilamento reabsorbible de
poliglecaprona 25 de 3-0.

Resultados

La mayoria de los estudios muestran unos resultados
clinicos favorables a corto y a largo plazo en los pacien-
tes a los que se realiza una técnica quirtirgica de fusién
intersomadtica lumbar lateral. Si la fusion intersomatica
lumbar lateral se realiza para corregir una deformidad
de la columna vertebral, se consigue una descompresién
indirecta satisfactoria del canal vertebral central y de los
foramenes intervertebrales®*. Un estudio de Oliveira y
colaboradores hallé un incremento medio de la altura dis-
cal del 42 %, un incremento medio del 23 % de la altura
foraminal, un aumento medio del 25 % del drea forami-
nal transversal y un incremento global del diametro del canal
vertebral central del 33 %%*. Tales resultados son prome-
tedores, porque son independientes de la posicién defini-
tiva de la caja intersomatica. Estos resultados favorables
pueden ser més satisfactorios todavia en los pacientes en
los que la indicacién inicial del tratamiento quirtirgico
es una correccion del desequilibrio en el plano frontal.
Aunque una via de abordaje lateral de la columna lum-
bar tiene mejores resultados publicados que una fusiéon
intersomadtica transforaminal, consigue resultados menos
favorables que las técnicas de fusién intersomética ante-
rior cuando el objetivo es restaurar la alineacién sagital
lumbar®. Ni las técnicas quirdrgicas de fusién intersoma-
tica lumbar lateral ni las de fusion intersomatica lumbar
transforaminal implican reseccién del ligamento longitu-
dinal anterior y, por este motivo, no son tan efectivas como
la técnica quirtrgica de fusién intersomatica lumbar ante-
rior para restaurar la lordosis™. A pesar de esto, las vias de
abordaje laterales permiten la colocacién de cajas inter-
somdticas mas grandes, lo que permite una mejora esta-
disticamente significativa de la alineacién en lordosis
postoperatoria. Para mejorar la correccién sagital, algu-
nos cirujanos de la columna vertebral han empleado
técnicas quirdrgicas hibridas, como la liberacién del
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ligamento longitudinal anterior. Los primeros estudios
han demostrado una mejoria de la lordosis global de 24°
a 48° y una mejoria media de la lordosis segmentaria de
17° después de la liberacién concomitante del ligamento
longitudinal anterior durante una técnica quirtrgica de
fusién intersomatica lumbar lateral®.

Ademas de los resultados clinicos, varios estudios han
destacado la eficacia de la técnica quirtrgica cuando se
analizan los resultados especificos de la columna verte-
bral percibidos por los pacientes'>*%. El andlisis de las
puntuaciones de dolor mediante una escala visual analé-
gica y de las puntuaciones ODI a un afio de seguimiento
demuestran unas mejoras del 44 % al 77 % y del 36 % al
56 %, respectivamente’.

COMPLICACIONES

Lesion neuroldgica

La complicacién registrada con mas frecuencia relacio-
nada con la fusién intersomética lumbar lateral es una
lesién neurolégica transitoria. La tasa de lesién neurold-
gica puedellegaral 36,07 %, aunque larelevancia clinica de
estos hallazgos es dudosa, porque la tasa de complicacio-
nes neuroldgicas persistentes es mucho méds baja (3,98 %)*.
Losproblemas observados conmas frecuenciaenel periodo
postoperatorio inmediato estan relacionados con dolor en
la region inguinal o en la cara anterior del muslo (38,5 %),
déficits sensitivos (38 %) o déficits motores (23,9 %), con
descenso de estas tasas con el paso del tiempo. Salzman
y colaboradores observaron que solo el 9,6 % y el 3,2 % de
los pacientes tenian déficits sensitivos y motores relacio-
nados con la intervencién quirdrgica, respectivamente?’.
Las lesiones del nervio femoral, una de las complica-
ciones neuroldgicas mas relevantes relacionadas con la
fusién intersomatica lumbar lateral, alcanzan una tasa en
torno al 5 %. Un estudio hallé que en todos los pacientes
de la cohorte con este tipo de lesién se habia realizado una
fusién intersomatica lumbar lateral del nivel L4-L5%.

Debilidad para la flexion de la cadera

La debilidad para la flexion de la cadera después de la inter-
vencién quirtrgica no se considera una lesién directa del
nervio, sino una consecuencia del traumatismo del musculo
psoas durante la via de abordaje o una inhibicién postope-
ratoria por dolor. Esta complicacién estd presente hasta en
el 27,5 % de los pacientes. No obstante, esta complicacién
por lo general es transitoria y desaparece en dos semanas'’*.

Un fenémeno infranotificado (y que se sospecha que
es una patologia que contribuye a la debilidad para la fle-
xién de la cadera después de la intervencién quirtrgica)
relacionado con una fusion intersomatica lumbar lateral
es un hematoma en el misculo psoas del lado contrario.
Aunque este hallazgo clinico es a menudo inespecifico,
el paciente puede tener dolor sordo en el lado contrario
al lado de acceso durante la intervencién quirdrgica. Este

trastorno puede considerarse erréneamente como «debili-
dad provocada por dolor» o una consecuencia de la posi-
cién del paciente en vez de la causa real: una lesién de
un vaso sanguineo segmentario causada durante la libe-
racién del anillo fibroso del lado contrario. Incluso en los
pacientes en los que se confirma la presencia de hema-
toma, la mayoria de los cirujanos de la columna vertebral
no recuerdan haber visto una hemorragia arterial activa
durante la intervencién quirtrgica, lo que subraya lanatu-
raleza confusa de esta lesiéon”. Lamentablemente, la debili-
dad subsiguiente de los musculos cuddriceps o iliopsoas
puede persistir a largo plazo, incluso en el seno de una
cirugia de revision¥. Los estudios indican que no existe
relacién entre la debilidad o la parestesia y el niimero
de niveles operados. No obstante, un estudio hallé que
un porcentaje mas alto de los pacientes tenian sintomas
cuando se realiz6 una fusién intersomatica lumbar lateral
en el nivel L4-L5, con apertura excesiva del separador o
con necesidad de despliegue prolongado del separador
durante la intervencién quirtrgica®.

Lesion vascular

Por lo general no es necesaria la colaboracién de un ciru-
jano general o vascular para hacer la via de abordaje de
una técnica quirtrgica de fusion intersomatica lumbar
lateral, porque las estructuras vasculares se desplazan
de la linea media habitualmente cuando se coloca al
paciente en posicion de dectibito lateral y no es necesario
separar los grandes vasos. No obstante, puede producirse
una lesion vascular, aunque con una tasa de incidencia
publicada del 0,0056 % por cada intervencién quirtrgica
y del 0,029 % por cada nivel operado®. La propia via de
abordaje suele permitir un acceso adecuado para reparar
las lesiones en los vasos mas pequeios. Las lesiones mas
graves, como la perforacién adrtica, son excepcionales y
se asocian con mas frecuencia a rotura de la caja inter-
somatica o a penetracién en el platillo vertebral que a la
propia via de abordaje. En estos pacientes puede ser nece-
saria una laparotomia urgente.

Dependiendo de la experiencia del cirujano de la
columna vertebral, puede ser necesaria la colaboracién
de un ciryjano general o vascular durante las primeras
intervenciones quirtrgicas con una técnica de fusién inter-
somatica lumbar oblicua cuando se realiza una fusién
intersomatica lumbar oblicua en el nivel L5-S1. Es fun-
damental familiarizarse con la identificacién de la bifur-
cacién vascular en la RM lumbar preoperatoria para
identificar a los pacientes en los que es mds apropiada
esta via de abordaje. Las bifurcaciones vasculares bajas
implican mas riesgo durante una fusién intersomatica
lumbar oblicua en el nivel L5-s1.

Seudohernia

La lesion de los nervios motores (subcostal, iliohi-
pogastrico, ilioinguinal) que inervan la musculatura

16

© 2022 American Academy of Orthopaedic Surgeons



Capitulo 108: Reconstruccion de la columna vertebral anterior: vias de abordaje anterior, lateral y oblicua

abdominal anterior (recto del abdomen, oblicuo externo,
oblicuo interno y transverso del abdomen) causa pare-
sia de estos musculos y la consiguiente protrusién de la
pared abdominal.

Lesion visceral

Aunque se han publicado pocos casos clinicos de lesién
del parénquima y de la vasculatura renal, la anatomia
regional es muy variable. La vasculatura renal puede
variar en nimero y en trayectoria, con vasos accesorios
que irrigan los polos inferior y superior del rifién hasta en
el 30 % de los pcientes®. Es importante para los cirujanos
de la columna vertebral el hecho de que estos vasos pueden
puentear el hilio del rifién, con un recorrido imprevisi-
ble hacia arriba y hacia atras en el trayecto directo de los
separadores para fusién intersomadtica lumbar lateral. Por
este motivo, en los pacientes con un solo riiién fisiolégico
se recomienda emplear una via de abordaje vertebral en
el lado contrario.

Lesion del uréter

De manera sorprendente, una revisién minuciosa de la
bibliografia cientifica demuestra una representacién hete-
rogénea de la localizacién anatémica relativa del uréter
durante las vias de abordaje laterales de la columna lum-
bar®. Con una descripcién incorrecta de los rifiones y los
uréteres como estructuras anteriores respecto al muisculo
psoas, puede ocurrir que el cirujano de la columna verte-
bral no aprecie la verdadera relacién intima entre la cara
lateral de la columna lumbar y los uréteres, y esto puede
provocar una lesién yatrogénica.

A pesar de todo esto, la incidencia publicada de lesién
ureteral es baja. Se han publicado varios casos clinicos de
lesion ureteral, todos en mujeres y con una via de abor-
daje de la columna vertebral desde el lado izquierdo. A
pesar de estas diferencias de la incidencia segtn el sexo
y el lado de la via de abordaje, un estudio anatémico de
ocho cadaveres de adulto no encontré diferencias estadis-
ticamente significativas en el recorrido del uréter entre
estos pacientes basadas en el sexo y en el lado de la via
de abordaje®. En un caso clinico publicado el uréter habia
quedado pinzado bajo la pala de un separador, una com-
plicacién que se identificé durante la intervencién qui-
rargica. En los otros tres casos clinicos comprobados, las
lesiones ureterales yatrogénicas se manifestaron como
complicaciones postoperatorias diferidas, entre ocho dias
y seis meses después de emplear una via de abordaje
lateral.

Por estas razones, es esencial que los cirujanos de la
columna vertebral que utilizan vias de abordaje laterales
de la columna vertebral reconozcan los signos y los sin-
tomas postoperatorios causados por una lesién ureteral,
como dolor abdominal, dolor en la fosa renal, hematuria
y fiebre®. Ante la sospecha de una lesién ureteral y si el
estado del paciente es estable, la evaluacion diagndstica

inicial debe incluir una TC o una RM con imagen diferida
para evaluar la integridad del uréter. En estas circunstan-
cias, el uréter lesionado debe repararse quirtrgicamente,
por lo general después de una consulta urgente el uré-
logo. Si el estado del paciente es inestable o no es posible
una reconstruccién del uréter, deben aplicarse medidas
provisionales como la ligadura proximal del uréter o la
colocacién de una sonda de nefrostomia.

Hundimiento

Es posible observar cierto grado de hundimiento del pla-
tillo vertebral causado por la incorporacién normal al
hueso y por la carga fisiol6gica, con una tasa de incidencia
de hasta el 14,3 %. No obstante, las tasas de hundimiento
con repercusioén clinica se acercan al 2,1 %, porque un
movimiento excesivo puede aumentar las fuerzas que
atraviesan la estructura de soporte de la columna verte-
bral anterior. Esto aumenta las tasas de seudoartrosis, de
pérdida de altura del disco intervertebral y de desequi-
librio sagital'”*. Para evitarlo, deben utilizarse las cajas
intersomaticas mds anchas posibles, debe darse prefe-
rencia al uso de tornillos pediculares bilaterales frente a
las placas laterales complementarias y deben prepararse
los platillos vertebrales de manera adecuada durante la
intervencién quirtrgica. Los implantes de fijacion entre
las apofisis espinosas son otro factor de riesgo de hundi-
miento de la caja intersomatica, porque sus propiedades
biomecénicas son peores. Si existen dudas sobre la estabi-
lidad del montaje, debe emplearse una instrumentacién
vertebral posterior complementaria'’*.

Fractura del cuerpo vertebral

Las fracturas del cuerpo vertebral son una complicacién
infrecuente de la técnica quirtirgica de fusién intersoma-
tica lumbar lateral y en la bibliografia cientifica solo se
han publicado series con pocos casos clinicos. Algunas
de estas series corresponden a una técnica quirtdrgica de
fusién intersomadtica lumbar lateral «aislada», pero en
general son fracturas del cuerpo vertebral en pacientes en
los que se habia empleado una fijacion vertebral comple-
mentaria con placas laterales rigidas o con tornillos verte-
brales por una calidad ¢sea previa deficiente'’.

Una revisién retrospectiva de la técnica quirtrgica de
fusién intersomaética lateral «aislada» realizada por Tempel
y colaboradores hallé dos fracturas en 335 pacientes (con
712 niveles), lo que supone una incidencia del 0,6 % de
los pacientes (o del 0,3 % de los niveles vertebrales)®. Las dos
fracturas observadas en esta cohorte de pacientes estaban
localizadas en el cuerpo vertebral inferior del nivel indi-
cado en el que se realiz6 la fusién. Los autores de esta
revisién plantearon la hipétesis de que la causa de estas
fracturas era multifactorial, pero probablemente estaba
relacionada con una técnica quirtrgica incorrecta, con un
material inadecuado del implante, con un tamafio excesivo
de la caja intersomatica o con una calidad 6sea deficiente
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del paciente. Ademas, la penetracién en el platillo verte-
bral debilita probablemente el anillo epifisario y, de este
modo, hace que el cuerpo vertebral sea mas vulnerable a
la fractura y al hundimiento subsiguiente. La destruccién
del soporte trabecular subcondral altera el movimiento del
platillo vertebral y la distribucién global de las fuerzas
soportadas. En los pacientes en los que también se habia
colocado una placa lateral en el segmento vertebral adya-
cente, como se realiza en muchos pacientes con osteopenia,
la colocacién de dos tornillos en un solo cuerpo vertebral
puede sobrecargar las trabéculas por concentracién de
fuerzas y, en tltima instancia, puede provocar una fractura
en el plano frontal*. La influencia de estos factores proba-
blemente se multiplica en los pacientes con obesidad, una
circunstancia que aumenta la carga axial de la caja interso-
matica y provoca unas fuerzas de distraccion excesivas en
los platillos del cuerpo vertebral®.

A pesar de que la incidencia de fracturas del cuerpo
vertebral es relativamente baja con la técnica quirdrgica
de fusion intersomética lumbar lateral, la morbilidad aso-
ciada a esta complicacion puede ser considerable, porque
muchos de estos pacientes necesitan intervenciones qui-
rurgicas adicionales como una artrodesis y una instru-
mentacién posterior para estabilizar la columna vertebral
y aliviar los sintomas.

Infeccion de la herida quirurgica

En un estudio llevado a cabo por cirujanos de la columna
vertebral expertos en activo de la Society of Lateral Access
Surgery, se observé que las técnicas quirtirgicas de fusién
intersomatica lumbar lateral tenfan una tasa mas baja de
infeccion del foco quirtirgico que otras técnicas quirtrgicas
de fusién intersomadtica lumbar. En estos pacientes, la
tasa de infeccién superficial de la herida quirtirgica era del
0,38 %y la tasa de infeccién profunda de la herida quirtr-
gica era del 0,14 %".

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
Y REHABILITACION

El tratamiento postoperatorio después de una técnica qui-
rurgica de fusién intersomaética lateral es el mismo que el
de las técnicas quirtrgicas de fusién posterior o anterior.
En los pacientes en los que se consigue un soporte ade-
cuado de las columnas anterior y posterior por lo general
no es necesario el uso de un corsé adicional. La mayoria
de los pacientes son capaces de iniciar la movilizacién mas
rapidamente y con menos dolor después de una fusién
intersomatica lumbar lateral que con otras técnicas qui-
rurgicas debido a su naturaleza minimamente invasiva.
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