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Resumen
Objetivo

Abordaje anterolateral y retroperitoneal minimamente
invasivo de los segmentos L2-Ls.

Indicaciones

Fusion intercorporal ventral en la enfermedad discal
degenerativa («degenerative disk disease», DDD),
inestabilidad degenerativa, espondilolistesis congénita
y degenerativa de grado I-IV segiin Meyerding
(generalmente después de una reduccion dorsal previa),
tumores, escoliosis degenerativas, fracturas, discitis,
sindrome postlaminectomia (pseudoartrosis, sindrome
postnucleotomia).

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas.
Las contraindicaciones relativas incluyen intervenciones
retroperitoneales previas en el lado izquierdo,
cicatrizacidn con adherencias después de una peritonitis
y recorrido extremadamente lateral de la vena iliaca
comun en el lado izquierdo con desplazamiento del anillo
lateral del espacio discal L4/5.

Técnica quirurgica

Através de una pequena incisién cutanea en el costado
izquierdo y una disecciéon roma de la musculatura
abdominal se accede por el retroperitoneo a la columna
vertebral ventrolateral. Discectomia subtotal del nivel
correspondiente o corporectomia parcial. Interposicion
de un injerto (bloque 6seo autélogo u homdlogo o caja
intersomatica) para el soporte anterior.
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Tratamiento postoperatorio

Movilizacion precoz al dia siguiente, especialmente
si se ha realizado un implante dorsal, administrando
tromboprofilaxis con heparina fraccionada. La ingestion
de alimentos se incrementara paulatinamente hasta
la primera deposicion. El paciente llevara una ortesis
toracica estabilizadora durante un periodo maximo
de 12 semanas, dependiendo del tipo de intervencion.
Deambulacién, bipedestacion y sedestacion sin
limitaciones, incluso en el postoperatorio inmediato.

Resultados

En 120 pacientes con un promedio de edad de 56,3 anos
(26-84 anos) se realizé una espondilodesis ventral con
injerto autélogo a través de un abordaje retroperitoneal
lateral minimamente invasivo en combinacién con una
instrumentacion dorsal. Dieciséis pacientes se sometieron
a un tratamiento bisegmentario. La intervencion duré
un promedio de 102,2 min (50-192 min), y la pérdida
de sangre fue muy reducida (promedio 67,3 cm3).En la
revision a los seis meses se constaté una tasa de fusion
del 95,6%. No se observaron lesiones vasculares
ni del intestino, rifdn o bazo.

Palabras clave
Mini-ALIF. Abordaje ventral minimamente
invasivo. Fusion anterior de la columna lumbar.
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Notas preliminares

El abordaje ventral de la columna lumbar (CL) es espe-
cialmente importante cuando estdn indicadas intervencio-
nes de estabilizacién anteriores. Desde que Capener lo
describiera en 19322, este abordaje ha sufrido una serie de
modificaciones'-®® y, en la actualidad, estd ampliamente
extendido. Sin embargo, ademads del extenso trauma tisu-
lar, con la consiguiente cicatrizacién intra y retroperitoneal,

Principios quirirgicos y objetivos

Exposicion del espacio discal lateral L2-L5 a través de
un abordaje retroperitoneal minimamente invasivo
en el lado izquierdo, conservando al maximo la mus-
culatura abdominal y los érganos intrabdominales.

Ventajas

¢ Incisién cutdnea pequefla con cicatrizacion estética.

¢ Conservacién de la inervacién de la musculatura de la
pared abdominal por preparacién roma en la direccién de
las fibras musculares.

¢ Los pacientes pueden movilizarse de forma precoz y
con escaso dolor debido al reducido trauma iatrogénico.

¢ Escasa pérdida de sangre.

e Corta duracion de la intervencién.

e La tasa de complicaciones es reducida.

¢ Curva de aprendizaje corta y de gran pendiente.

Desventajas

¢ El abordaje lateral estd restringido a los segmentos
L2-L5, de manera que no es posible realizar un abordaje
combinado de L4-S1.

¢ El abordaje del espacio discal L4/5 se complica en el
caso de una cresta ilfaca alta.

e Como las dimensiones del abordaje son reducidas, no
es posible realizar correcciones mayores (por ejemplo, en
escoliosis o espondilolistesis).

* A través de esta incision minimamente invasiva de
4 cm pueden tratarse como maximo dos segmentos.

¢ La visibilidad mds all4 de la zona de intervencion es li-
mitada.

el abordaje macroquirtirgico muestra un considerable es-
pectro de complicaciones3->-10,

En la era de la minima invasividad, el abordaje antero-
lateral y retroperitoneal minimamente invasivo de los seg-
mentos L2-L5 que se describe en este articulo constituye
un procedimiento seguro, sencillo y con escasas complica-
ciones para la exposicién de la columna vertebral antero-
lateral.

Preparacion del segmento correspondiente para la fu-
sion intercorporal. También existe la posibilidad de
tratar fracturas, si es necesario, con corporectomia y
sustitucion completa de los cuerpos vertebrales.

e Se recomienda realizar una instrumentacion dorsal
adicional.

Indicaciones
¢ Fusién intercorporal anterior mono o multisegmenta-
ria en las siguientes patologias de base:

— Enfermedad discal degenerativa (DDD).

— Inestabilidades degenerativas.

— Espondilolistesis congénita y degenerativa de cual-
quier grado segin Meyerding (generalmente se rea-
liza una espondilodesis de correccion dorsal previa).

— Discitis intervertebrales.

— Pseudoartrosis.

— Fracturas (también es posible realizar una sustitu-
cién completa de los cuerpos vertebrales afectados).

— Tumores.

— Escoliosis degenerativas.

Contraindicaciones
Absolutas
e Ninguna.

Relativas

¢ Intervenciones previas en el lado izquierdo del retro-
peritoneo.
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¢ Anomalias vasculares patentes, tales como un recorri-
do extremadamente lateral de la vena iliaca comun en el
lado izquierdo con desplazamiento del anillo lateral del
espacio discal L4/5.

Informacién para el paciente

¢ Riesgo de complicaciones quirdrgicas generales (in-
feccion, tromboembolias, trombosis venosa profunda, he-
matoma, etc.).

® Denervacion del musculo recto abdominal por secciéon
del nervio iliocostal.

e Hernia abdominal por dehiscencia de las suturas fas-
ciales.

e Lesiones por compresion de los nervios espinales de-
bidas a un desplazamiento excesivo del musculo psoas.

e Dolor en la ingle y trastornos sensoriales por lesién
del nervio genitofemoral.

¢ Diferencia de temperatura y alteracién de la sudora-
cién, normalmente transitorias, en la pierna izquierda de-
bido a una lesién del tronco simpatico.

Figuras 2ay 2b

a) Colocacion del paciente con inclinacion de la pelvis para
incrementar la distancia entre la cresta iliaca y el arco costal.
b) Inclinacion de la mesa en un angulo de 20-40° para facilitar
el abordaje de la columna vertebral a lo largo del borde medial
del musculo psoas.
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Figura1
Sistema separador automatico (Synframe, Synthes).

Figuras

Colocacion del paciente sobre el lado derecho. Representacién
fluoroscépica paralela de los platillos inferiores y superiores para
determinar el centro del disco intervertebral en proyeccién sobre
la piel, por ejemplo, con la ayuda de una regla metalica.
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e Lesiones vasculares en el retroperitoneo (vasos seg-
mentarios, vena lumbar ascendente, vena y arteria ilfaca
comtun en el lado izquierdo, vena cava, aorta).

¢ Lesiones de drganos abdominales (rifidn, uréter, bazo,
intestino).

¢ ] esiones de la duramadre espinal o fistulas durales en
caso de preparacion intraespinal.

Preparacion de la intervencion

¢ Radiografia de la CL en dos planos para determinar la
altura del espacio discal y/o establecer una correlacién to-
pogréfica entre el espacio discal y la cresta iliaca, asi como
para detectar o excluir osteofitos laterales grandes en los
cuerpos vertebrales.

¢ Resonancia magnética (RM) de la CL para realizar un
estudio preoperatorio del recorrido de la vena iliaca co-
mun izquierda y de las dimensiones del musculo psoas, es-
pecialmente en relaciéon con la pared anterolateral de la
CL. Igualmente deberd determinarse si existe una vena
lumbar ascendente de gran calibre.

e Rasurado del campo quirtdrgico el mismo dia de la in-
tervencion.

¢ El dia anterior a la intervencion se administrardn laxan-
tes orales potentes para la evacuacién intestinal completa.

Instrumental

¢ Instrumental de longitud correspondiente (hasta
180 mm), que incluye pinzas de agarre, curetas, separado-
res de Langenbeck, coagulacién bipolar.

¢ En caso necesario, sistemas separadores automaticos
(por ejemplo, Synframe, Synthes; fig. 1).

¢ Fotoforo frontal para la iluminacién 6ptima del cam-
po quirtrgico.

Anestesia y posicion del paciente

® Anestesia por intubacién, catéter venoso central, me-
dicién de la presion arterial, sonda vesical.

¢ Colocacién del paciente sobre el lado derecho en una
mesa quiridrgica abatible y radiotransparente (fig. 2).

¢ [ ocalizacién fluoroscopica precisa del centro del disco in-
tervertebral en proyeccion sobre el costado izquierdo (fig. 3).

e El cirujano se sitda en el lado dorsal del paciente, y el
ayudante en el lado ventral. La enfermera instrumentista,
con su mesa de instrumental desplazada sobre las piernas
del paciente, se encuentra junto al cirujano.
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Técnica quirargica

Figuras4 a7y
Figura 4
La incisién mide aproximadamente 4-5 cm y discurre de forma \7/_\—— - o
oblicua sobre el centro del espacio discal desde el lado -
anterocaudal hacia el dorsocraneal. Seccion aguda del tejido (

adiposo subcutaneo hasta la fuerte fascia del musculo oblicuo
mayor con la ayuda de separadores automaticos convencionales.

— -

Figuras M. oblicuo mayor del abdomen
Seccion aguda de la primera fascia muscular y preparacién \
roma con torundas de diseccién en el recorrido de las fibras. }

El procedimiento es idéntico para el musculo oblicuo menor |

y el musculo transverso del abdomen hasta visualizar el tejido c ‘ ‘
adiposo retroperitoneal en el lado dorsal y el saco peritoneal }

en el lado ventral. En el abordaje del espacio discal L4/5 /

las ramas de los nervios intercostales T10-T12, asi como el nervio
iliohipogastrico/ilioinguinal, pueden atravesar ocasionalmente .
la zona quirdrgica entre el musculo oblicuo menor y el misculo
transverso del abdomen. Es necesario conservarlos para

asegurar la inervacién del musculo recto abdominal. Ademas,

se recomienda disecar el misculo transverso desde muy lateral

hacia medial para prevenir una lesién del peritoneo.

El saco peritoneal se moviliza ahora desde dorsal y se desplaza

hacia ventral. \ - N

Peritoneo
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Figura 6

Incisién roma a lo largo del espacio retroperitoneal sobre

el musculo psoas o su limite ventral con la ayuda \ 4

de separadores de Langenbeck y portaalgodones. J Lig. longitudinal ant.
Dependiendo de la anatomia individual y de la altura \

del espacio discal, pueden identificarse ahora en el lado
anteromedial la arteria y vena iliaca comun, el urétery, \
eventualmente, una vena lumbar ascendente.

Las estructuras se movilizan de forma roma y se desplazan

hacia medial. La insercién anteromedial del musculo

psoas se desprende eventualmente por encima del A
espacio discal y se moviliza hacia dorsal. Localizacién
de la circunferencia discal y de los platillos terminales v
adyacentes. Se marca el espacio discal y se vuelve a

controlar la posicion exacta con la ayuda del intensificador

de imagen. A continuacién, se intenta movilizar el tronco

simpatico hacia medial. En algunos casos es

practicamente imposible, de manera que se requiere un

a cauterizacion y seccién del mismo. En > 80% de los casos

esto no afecta al paciente. Raras veces se produce una AN. iliaca Conffm
sensacion térmica diferente en ambas piernas, que en \
la mayoria de los casos desaparece por completo en un

plazo de 6-9 meses. Se establece como marca medial

el limite lateral del ligamento longitudinal anterior

y se coloca el sistema separador automatico.

V. lumbar ascend.

M. psoas mayor
\ |

|

sjue|dwi [op oyoeT] ;

/
V. iliaca comun

Figurayz

Apertura rectangular del espacio discal y discectomia subtotal mediante pinzas de agarre. Cruentacion de los platillos inferiores
y superiores para la eliminacién completa del cartilago e interposicién de un injerto apropiado. El espacio discal se cubre con un
hemostatico. En la mayoria de los casos no es necesario colocar un drenaje de Robinson. Por lltimo, recolocacion del peritoneo

y sutura continua de las fascias musculares. Sutura subcutanea, desinfeccién de la piel y sutura intracutanea absorbible. Vendaje
adhesivo estéril.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 nim. 3, 20m ® 187



Mehren C, et al. Abordaje anterolateral minimamente invasivo de L2-Lg

Particularidades

* Si se realiza un procedimiento multisegmentario o si
estd prevista una corporectomia, se marcaran los centros
de los discos intervertebrales correspondientes en proyec-
cién sobre el costado izquierdo. La incisién cutdnea se
prolonga un poco més y se dispone entre los centros de los
discos intervertebrales. Después se procede como se ha
descrito anteriormente. En el caso de una corporectomia
de L3 o L4 deberan prepararse, ligarse y seccionarse los
vasos segmentarios. Si se trata de una fusién intercorporal
multisegmentaria, generalmente es suficiente desprender
el musculo psoas por encima del espacio discal correspon-
diente y movilizarlo hacia dorsal. El procedimiento si-
guiente es idéntico al descrito anteriormente.

Tratamiento postoperatorio

e Tromboprofilaxis con heparina fraccionada hasta la
movilizacién total.

e Movilizacién precoz el primer dia postoperatorio sin
limitaciones para la sedestacién, deambulacion y bipedes-
tacion.

e Ortesis tordcica estabilizadora durante un periodo de
hasta 12 semanas, dependiendo del tipo de intervencion.

e Dado el caso, retirada del drenaje el primer o segundo
dia postoperatorio, dependiendo de la cantidad de secre-
ciones drenada.

e Antibioterapia durante 24 h (por ejemplo, cefuroxi-
ma).

e Se incrementara con cuidado la ingestién de alimentos
hasta la primera deposicién.

¢ Vendaje adhesivo durante 48 h después de la interven-
cién. A continuacion, curacién de la herida sin vendaje en
funcién del resultado.

¢ Control radiolégico de la CL en dos planos el segundo
dia postoperatorio, asi como después de 3 y 12 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Colocacién incorrecta del paciente: debera prestarse
la maxima atencién a la orientacién del espacio discal. La
orientacién segura y la proyeccidén correcta en el ajuste del
intensificador de imagen sélo se consiguen cuando la pre-
sentacion de los platillos terminales es paralela y no apa-
rece un contorno doble de los bordes posteriores. Debido
al reducido tamafio de la incisién y a la profundidad de la
zona de intervencion, la localizacién del espacio discal y
de estructuras anatémicas importantes puede causar gra-
ves problemas si la planificacion preoperatoria no se rea-
liza con exactitud.

¢ La cresta iliaca o el arco costal inferior se superponen
al espacio discal L4/5 o también al L2/3: en la planificacién
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preoperatoria la incision cutdnea puede desplazarse mds
en sentido ventral, girando al paciente mds hacia dorsal.
Igualmente existe la posibilidad de aumentar la distancia
entre la cresta iliaca izquierda y el arco costal inferior por
inclinacién adicional de la pelvis. De este modo suele ase-
gurarse el acceso directo al espacio discal. Se debera rea-
lizar una maniobra similar con un musculo psoas muy hi-
pertréfico para poder presentar bien su borde neutro.

e Antes de practicar la incision deberd procurarse una
relajacion suficiente por medio de la anestesia para permi-
tir una preparacion cuidadosa a través de la musculatura
abdominal y también en la zona del miisculo psoas. Colo-
cando la pierna izquierda sobre un cojin tunel se consigue
una ligera flexion de las articulaciones de la cadera y de la
rodilla, que también puede facilitar considerablemente la
preparacion del musculo psoas.

¢ Previamente deberan determinarse por RM las posi-
bles variantes vasculares, sobre todo para la preparacién
del espacio discal L4/5. La preparacion y el desplazamien-
to de los vasos no suelen plantear problemas.

e El nervio genitofemoral discurre en el borde ventral del
musculo psoas y deberd respetarse al utilizar los separado-
res y la coagulacién bipolar para evitar parestesias e hipo-
estesias asi como dolor en la zona de la ingle izquierda.

Resultados

En 120 pacientes con un promedio de edad de 56,3 afios
(26-84 anos) se realizé una espondilodesis ventral con in-
jerto autélogo a través de un abordaje retroperitoneal la-
teral minimamente invasivo en combinacién con una ins-
trumentacion dorsal. El injerto 6seo se obtuvo mediante
un abordaje adicional en la cresta iliaca ventral. Dieciséis
pacientes fueron sometidos a un tratamiento bisegmenta-
rio. La intervencién duré un promedio de 102,2 min (50-
192 min), y la pérdida de sangre fue muy reducida (prome-
dio 67,3 cm?). En la revisién a los 6 meses se constaté una
tasa de fusién del 95,6%. Sélo en cuatro pacientes de esta
serie se observaron complicaciones asociadas al abordaje:
en un caso se diagnostic6 una trombosis venosa profunda,
y en tres pacientes se produjo una lesién del nervio geni-
tofemoral con dolor y parestesias en la zona de la ingle iz-
quierda. En cuatro pacientes se desarroll6 posteriormente
una pseudoartrosis. No se observaron lesiones vasculares
ni del intestino, rifién o bazo. En cinco pacientes se produ-
jo una complicacion relacionada con la extraccion del in-
jerto a través de un abordaje adicional.

Todos los pacientes obtuvieron una puntuacién prequi-
rirgica «mala» segiin la escala de Prolo® (Economic Func-
tional Rating Score). En la revisién después de 24 meses, el
62% de los pacientes refirié un resultado excelente o bue-
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no. El grado de satisfaccion de los pacientes, con un 73% de
los pacientes satisfechos o muy satisfechos, fue equivalente
al que se obtiene con un procedimiento de fusién’.

Bibliografia

1. Brau SA. Mini-open approach to the spine for anterior lumbar
interbody fusion: description of the procedure, results and
complications. Spine J 2002;2:216-23.

2. Capener N. Spondylolisthesis. BJ Surg 1932;19:374-86.

3. Faciszewski T, Winter RB, Lonstein JE. The surgical and medical
perioperative complications of anterior spinal fusion surgery in
the thoracic and lumbar spine in adults. Spine 1995;14:1592-9.

4. Grob D, Scheier HJ, Dvorak J. Circumferential fusion of the
lumbar and lumbosacral spine. Arch Orthop Trauma Surg 1991;
111:20-5.

5. lkard RW. Methods and complications of anterior exposure of
the thoracic and lumbar spine. Ach Surg 2006;141:1025-34.

6. Mayer HM. A new microsurgical technique for minimally
invasive anterior lumbar interbody fusion. Spine 1997;22:
691-700.

. Mayer HM. The ALIF concept. Eur Spine J 2000;9:Suppl 1:35—43.

. Mayer HM, Wiechert K. Microsurgical anterior approaches to the
lumbar spine for interbody fusion and total disc replacement.
Neurosurgery 2002;51:159—65.

9. Prolo D, Oklund S, Butcher M. Toward uniformity in evaluating
results of lumbar spine operations. Spine 1986;11:601-6.

10. Stauffer RN, Coventry MB. Anterior interbody spine fusion.

J Bone Joint Surg Am 1972;54:756-68.

o0~

Correspondencia

Dr. Christoph Mehren

Centro de la Columna Vertebral

Clinica de Ortopedia Manich-Harlaching
Harlachinger Strasse 51

81547 Munich (Alemania)

Tel.: +49/89 6211-2011; fax: -2012

Correo electrénico: cmehren@gmx.de

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 nim. 3, 2011 ® 189



