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INTRODUCCIÓN

La fusión intersomática lumbar ha demostrado ser una 
excelente opción quirúrgica para el tratamiento de diver-
sas patologías vertebrales tales como la enfermedad dege-

Fusión intersomática lumbar anterior al psoas/oblicuo 
para el tratamiento de patología degenerativa

de la columna lumbar

RESUMEN
Introducción: la fusión intersomática lumbar oblicua (OLIF) es una alternativa mínimamente invasiva a la fusión intersomática 
abierta tradicional. Permite al cirujano acceder al espacio discal mediante un abordaje retroperitoneal anterior al músculo psoas. 
Tiene la ventaja teórica de preservar los ligamentos longitudinales, aumentar la altura del disco con descompresión indirecta de 
los elementos neurales e inserción de cajas de mayor tamaño.
Objetivo: evaluar los resultados clínicos de una serie consecutiva de 32 pacientes sometidos a fusión intersomática lumbar 
oblicua por enfermedad degenerativa de la columna lumbar.
Material y métodos: treinta y dos pacientes con hallazgos radiológicos de enfermedad degenerativa de la columna lumbar 
fueron tratados mediante OLIF entre enero de 2017 y junio de 2019. Los resultados clínicos se evaluaron mediante el índice de 
discapacidad de Oswestry (ODI), la escala analógica visual (EVA) para el dolor de espalda y EVA para el dolor de extremidades 
inferiores, antes de la cirugía y en el primer año de seguimiento. Además, se revisaron retrospectivamente los siguientes 
parámetros: edad, sexo, tipo de enfermedad degenerativa, número de niveles de fusión, tiempo operatorio, duración de la 
estancia hospitalaria y complicaciones quirúrgicas.
Resultados: se implantaron 42 cajas intersomáticas en 32 pacientes. El 56,25% de los pacientes eran mujeres, con una edad 
media de 56 (30-79) años. El número de niveles fusionados fue 1 en 21 pacientes (65,6%), 2 en 7 pacientes (21,9%) y 3 en 4 
pacientes (12,5%). El nivel de fusión fue L1-L2 en 2 pacientes (4,76%), L2-L3 en 7 pacientes (16,67%), L3-L4 en 12 pacientes 
(28,57%) y L4-L5 en 21 pacientes (50%). El tiempo operatorio medio fue de 153,13 (88-210) minutos y el tiempo medio de 
estancia hospitalaria fue de 2,53 días (1-5). El análisis estadístico mostró significancia para los resultados en ODI, EVA para 
el dolor de espalda y EVA para el dolor de extremidades inferiores. Un toral de 4 pacientes presentaron paresia transitoria del 
psoas por tracción del músculo. Tres pacientes presentaban entumecimiento transitorio de la ingle y el muslo, y un paciente 
tuvo una lesión del plexo simpático.
Conclusión: la fusión intersomática lumbar oblicua ofrece a los pacientes una opción de tratamiento quirúrgico seguro y eficaz 
para tratar la enfermedad degenerativa de la columna lumbar.

Palabras clave: Artrodesis lumbar, cirugía mínimamente invasiva, enfermedad del disco intervertebral, músculo psoas.

Anterior to Psoas/Oblique Lumbar Interbody Fusion for the Treatment of Degenerative Disease of the Lumbar Spine

ABSTRACT
Background: oblique lumbar interbody fusion (OLIF) is a minimally invasive alternative to traditional open interbody fusion. It allows 
the surgeon to access the disc space via a retroperitoneal approach anterior to the psoas muscle. It has the theoretical advantage 
of preservation of the longitudinal ligaments, augmentation of the disc height with indirect decompression of neural elements and 
insertion of large footprint cages. 
Objective: the purpose of this study was to asses the clinical outcomes of a consecutive series of 32 patients who underwent oblique 
lumbar interbody fusion for degenerative lumbar spine disease. 
Methods: thirty-two patients with radiological findings of degenerative lumbar spine disease had undergone OLIF between January 
2017 and June 2019. Clinical outcomes were assessed by means of Oswestry Disability Index (ODI), Visual Analog Scale (VAS) for 
back pain and VAS for leg pain, before surgery and at first year follow-up. Furthermore, the following parameters were retrospectively 
reviewed: age, gender, type of degenerative disease, number of levels of fusion, operative time, length of hospital stay and surgical 
complications
Results: 42 interbody cages were implanted in 32 patients. 56,25% of the patients were female, with a mean age of 56 years. The 
number of fused levels was 1 in 21 patients (65,6%), 2 in 7 patients (21,9%) and 3 in 4 patients (12,5%). The fused level was L1-L2 in 2 
patients (4,76%%), L2-L3 in 7 patients (16,67%%), L3-L4 in 12 patients (28,57%) and L4-L5 in 21 patients (50%). The mean operative 
time was 153,13 (88-210) minutes and the mean length of hospital stay was 2,53 days (1-5). Statistical analysis showed significance 
for the results in ODI, VAS for back pain and VAS for leg pain. 4 patients presented transient psoas paresis from traction of the muscle. 
Transient groin and thigh numbness was present on three patients and one patient had a sympathetic plexus injury. 
Conclusion: OLIF offers patients a safe and effective surgical treatment option to treat degenerative lumbar spine disease.

Key words: Intervertebral disc disease, lumbar arthrodesis, minimally invasive surgery, psoas muscle.
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nerativa discal, deformidad, infecciones, traumatismos o 
neoplasias1. Implica la extracción del disco intervertebral, 
la preparación de los platillos y la colocación de diversos 
tipos de implantes. Su objetivo fundamental es restaurar 
el espacio intervertebral y estabilizar el segmento trata-
do con una adecuada altura y lordosis. Desde su descrip-
ción inicial por Burns y Capener, y posteriormente por 
Briggs y Milligan2, ha sido una cirugía realizada funda-
mentalmente por vía posterior, implicando la disección de 
la musculatura paravertebral y la resección ósea posterior 
para acceder al espacio discal.

En los últimos 20 años ha surgido un interés progresivo 
por los abordajes anterolaterales a la columna lumbar. Es-
tos abordajes buscan evitar la lesión sobre la parte poste-
rior de la columna vertebral, a la vez que permiten la ex-
posición del disco intervertebral. Facilitan la colocación 
de mayores injertos intersomáticos, acortan en algunos 
casos el tiempo quirúrgico, reducen la pérdida sanguínea 
y consiguen una descompresión indirecta de las estructu-
ras nerviosas3.

Los procedimientos de este tipo más ampliamente uti-
lizados son la fusión intersomática lumbar por vía anterior 
(ALIF, anterior lumbar interbody fusion en inglés), la fu-
sión intersomática lumbar lateral tranpsoas (LLIF, late-
ral lumbar interbody fusion en inglés) y la fusión interso-
mática lumbar oblicua o anterior al psoas (OLIF, oblique 
lumbar interbody fusion o ATP anterior to psoas inter-
body fusion). A pesar de que tienen unos objetivos qui-
rúrgicos similares difieren en cuanto al tipo de pacientes 
que se pueden tratar, la planificación quirúrgica, la técni-
ca quirúrgica y sus potenciales riesgos y complicaciones4.

El objetivo del presente trabajo es exponer nuestros re-

sultados empleando la fusión intersomática lumbar obli-
cua (OLIF) para el tratamiento de la patología degenera-
tiva de la columna lumbar.

MATERIALES Y MÉTODOS

Población de pacientes 
Treinta y dos pacientes, con hallazgos radiológicos com-
patibles con patología degenerativa de la columna lumbar 
y clínica de lumbalgia y/o radiculopatía lumbar y/o clau-
dicación neurógena fueron intervenidos en nuestro centro 
empleando la técnica OLIF, en el periodo comprendido de 
enero de 2017 a junio de 2019. Todos los pacientes inclui-
dos fueron tratados de 1, 2 ó 3 niveles vertebrales y el pe-
riodo mínimo de seguimiento fue de 1 año. Los datos de 
los pacientes fueron recogidos de manera retrospectiva, in-
cluyendo edad, sexo, nivel de la fusión, número de nive-
les tratados, tiempo quirúrgico y estancia media hospitala-
ria. La evolución clínica fue valorada mediante el índice de 
discapacidad de Oswestry (ODI) recogido por el pacien-
te previo a la cirugía y a los 12 meses de la intervención. 
También se evaluó el dolor lumbar y radicular mediante 
la escala visual analógica (EVA) preoperatoriamente y a 
los 12 meses de la intervención. Las complicaciones peri y 
postoperatorias también fueron documentadas.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Posicionamiento del paciente
En todos los pacientes de nuestra serie se realizó un abor-
daje retroperitoneal izquierdo. Se coloca al paciente en 
decúbito lateral derecho con el lado izquierdo más eleva-

Figura 1: (1A) Colocación habitual del paciente en decúbito lateral derecho. (1B). Imagen general del abordaje. Están dibujados la costilla 12ª, la cresta ilíaca y la pro-
yección sobre la piel del espacio discal a tratar.
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do. Colocamos dos apoyos rectos, uno a nivel de la región 
interescapular y otro en la región coccígea, dejando el ab-
domen libre. Todos los puntos de presión son revisados y 
se estabiliza el tronco del paciente mediante tela adhesiva 
ancha fijada a la mesa quirúrgica. Se coloca una almohada 
plana entre ambas extremidades inferiores, con la extre-
midad inferior derecha en flexión para mayor estabilidad 
y la izquierda en ligera flexión. Pasamos otras dos ban-
das de esparadrapo cruzadas por las extremidades infe-
riores. Las extremidades superiores son colocadas en fle-
xión a 90° con almohadillado en ambas axilas. La cabeza 
yace neutra sobre una almohada. Antes de iniciar el abor-
daje nos aseguramos de tener una adecuada imagen ra-
diológica en proyección antero-posterior y lateral, y que el 
aparato de escopia pueda moverse sin obstáculo durante 
la intervención. (Figura 1A)

Abordaje retroperitoneal
Con el paciente en posición quirúrgica marcamos la pro-
yección de los espacios discales a tratar sobre la piel del 
paciente. La incisión la realizamos unos 3-5 cm por de-
lante del espacio discal que hemos marcado. En aquellos 
casos en que es necesario tratar varios espacios pintamos 
los discos a fusionar y diseñamos una incisión oblicua que 

nos permita el acceso a todos (Figura 1B). Para tratar pa-
tología en un solo espacio suele ser suficiente con una in-
cisión de 3-4 cm (Figura 2A). El plano de subcutáneo/
grasa lo abrimos con bisturí monopolar. Identificamos 
inicialmente la aponeurosis superficial del oblicuo ex-
terno, que incidimos con bisturí frío o tijera y separamos 
longitudinalmente sus fibras (Figura 2B); posteriormen-
te identificamos la parte externa del oblicuo interno y del 
transverso del abdomen (Figura 2C y 2D), repitiendo esta 
misma maniobra. Intentamos en todos los pasos una bue-
na disección longitudinal de estos músculos que nos faci-
litará el abordaje, de gran importancia en los casos de pa-
tología a varios niveles. Bajo el transverso hallaremos la 
fascia transversalis, que en ocasiones es muy fina, y por 
transparencia intentamos identificar la grasa del espacio 
retroperitoneal (Figura 2E). Una vez alcanzado este es-
pacio disecamos de manera roma con nuestro dedo o con 
torundas, inicialmente de posterior a anterior y en sen-
tido cráneo-caudal para separar el contenido peritoneal 
de nuestra zona de abordaje. Palpamos el músculo psoas 
y nos deslizamos en sentido anterior hasta tocar la par-
te anterolateral del cuerpo vertebral (Figura 2F). Llegado 
a este punto nos apoyamos con las valvas del separador y 
marcamos el espacio discal.

Figura 2: Pasos anatómicos del abordaje. (2A), incisión cutánea. (2B) Apertura fascia del oblicuo externo. (2C) Disección del oblicuo interno. (2D) Identificación del mús-
culo transverso. (2E) Entrada en retroperitoneo. (2F) Imagen del músculo psoas y del espacio prepsoático vertebral.

Figura 3: Imágenes de escopia intraoperatoria. (3A) Se marca con disector el medio del disco vertebral. (3B) Tras la discectomía se introducen las pruebas para calcular 
el tamaño del implante definitivo. (3C) Colocación de la caja intersomática. (3D) Colocación de tornillos pediculares por técnica percutánea habitual.
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Discectomía y colocación del implante
Tras comprobar radiológicamente que estamos en el ni-
vel adecuado colocamos el separador de manera defini-
tiva. Habitualmente empleamos dos valvas separando en 
sentido craneal y caudal. El contenido peritoneal suele se-
pararse del campo quirúrgico por gravedad y no es nece-
sario retraerlo. Separamos parcialmente de la columna el 
músculo psoas usando un disector de Cobb ancho. Sole-
mos iniciar la discectomía en el medio del disco vertebral 
comprobándolo en la proyección lateral (Figura 3A). Se-
gún progresamos debemos ir corrigiendo la trayectoria de 
trabajo para ir perpendiculares al suelo del quirófano (tra-
yectoria lateral dentro del espacio discal) y no en una tra-
yectoria oblicua. Comprobamos de nuevo en proyecciones 
lateral y antero-posterior que hemos llegado al lado con-
tralateral del disco vertebral sin sobrepasar el muro pos-
terior de la vértebra. Tras completar la discectomía y la 
preparación de los platillos vertebrales medimos el tama-
ño del implante definitivo (Figura 3B-C). Lo ideal es que 
el implante alcance los bordes vertebrales asentándose en 
la apófisis anular. La altura y grados de lordosis emplea-
dos dependerá del tipo de patología a tratar. Para el re-
lleno de la caja intersomática empleamos habitualmente 
matriz ósea desmineralizada, excepto en aquellos casos en 
que creemos que hay riesgo de pseudoartrosis, en los que 
empleamos injerto de cresta ilíaca que obtenemos a través 
de la misma incisión.

Tras la colocación del implante intersomático revisa-
mos la hemostasia del lecho quirúrgico. Habitualmen-
te no colocamos ningún tipo de drenaje postoperatorio. 
Suturamos la aponeurosis de los músculos oblicuos, otro 

plano de puntos sueltos subcutáneos y la piel con grapas.

Fijación vertebral posterior
En todos los pacientes de esta serie se completó la artro-
desis intersomática con una fijación posterior con torni-
llos transpediculares. Tras el cierre de la incisión abdomi-
nal colocamos al paciente en decúbito prono y se colocan 
tornillos por técnica percutánea habitual (Figura 3D).

Para la artrodesis intersomática, el tipo de implan-
te empleado fue la caja Clysdale® Spinal System (Med-
tronic Sofamor Danek, Minneapolis, EE.UU.) y para la 
fijación con tornillos transpediculares percutáneos, los 
sistemas CD Horizon® Sextant® II y el CD Horizon® 
Longitude® II (Medtronic Sofamor Danek, Minneapo-
lis, EE.UU.). 

El día de la intervención dejamos al paciente en reposo 
en cama, con movilidad libre e inicio de tolerancia a las 8 
horas de la intervención. El primer día postoperatorio el 
paciente se puede sentar y empezar a deambular. No em-
pleamos ortesis lumbares tras las cirugías de fusión ha-
bitualmente. Si el paciente deambula y se controla el do-
lor postoperatorio con medicación oral suele procederse al 
alta a las 48 horas de la intervención.

Análisis estadístico 
Todos los análisis se realizaron utilizando SPSS v26 para 
Windows y el software libre R. En todos los análisis se 
consideró estadísticamente significativo aquellos valores 
de p<0,005. Las variables categóricas se muestran como 
frecuencias y porcentajes, las continuas gaussianas como 
media y desviación estándar (DE), y las no gaussianas 
como mediana [mínimo-máximo].

Variable: media (±DE) n=32
Edad (años) 56,21 (DE ± 14,53)
Duración intervención (minutos) 153,3 (DE ± 41,2)
Estancia hospitalaria (días) 2,53 (DE ± 1,72
Variable: n (%)
Sexo H/M 14 (43,75%)/18 (56,25%)
Tipo de patología
Listesis degenerativa 13 (40,62%)
Estenosis canal/foraminal 19 (59,38%)
Número de niveles tratados
1 nivel 21 (65,6%)
2 niveles 7 (21,9%)
3 niveles 4 (12,5%)
Nivel vertebral
L1-L2 2 (4,26%)
L2-L3 7 (14,9%)
L3-L4 15 (31,9%)
L4-L5 23 (48,9%)

TABLA 1. DESCRIPCIÓN DE LA SERIE
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RESULTADOS

Los datos demográficos, aspectos quirúrgicos y complica-
ciones están recogidos en las tablas 1 y 2.

Fueron operados un total de 32 pacientes en el periodo 
a estudio. 14 pacientes eran hombres (43,75%) y 18 muje-
res (56,25%). La edad media fue de 56 años (DE±14,53; 
rango 30-79 años). 

En todos los pacientes había datos radiológicos de pato-
logía degenerativa discal, asociada a listesis degenerativa 
en 13 casos (40,62%) y a estenosis de canal/foraminal sin 
listesis en los restantes 19 pacientes (59,38%).

El número de niveles fusionados fueron 3 en 4 pacien-
tes (12,5%), 2 en 7 pacientes (21,9%) y 1 nivel en los res-
tantes 21 pacientes (65,6%), suponiendo un total de 42 
implantes intersomáticos. El nivel de fusión fue L1-L2 
en 2 pacientes (4,76% de los niveles tratados), L2-L3 en 
7 pacientes (16,67%), L3-L4 en 12 pacientes (28,57%) y 
L4-L5 en 21 casos (50%).

La escala de ODI preoperatoria promedio fue de 52.3 
(DE ± 4,96) y al año de 12,3 (DE ± 3,19), evidenciando 
una mejoría significativa (P < 0,001).

La EVA promedio para dolor lumbar mejoró de 8,81 
(DE ± 0,62) a 2,12 (DE ± 0,89) (P 0,002). La EVA pro-
medio para dolor radicular mejoró de 6,79 (DE ± 3,41) a 
1,53 (DE ± 2,98) (P < 0.001).

El tiempo quirúrgico medio fue de 153,13 minutos 
(DE± 41,2; rango 88-210 minutos. La duración media 
del ingreso hospitalario fue de 2,53 días (DE ± 1,72; ran-
go 1-5 días).

En lo referente a las complicaciones postquirúrgicas, 
4 pacientes (12,5%) presentaron debilidad en la flexión 
de la cadera, que en ningún caso duró más de 2 semanas 

tras la intervención. Un paciente (3,1%) presentó sínto-
mas compatibles con lesión de la cadena simpática, con-
sistentes en diferencias de temperatura entre extremida-
des e hinchazón, que resolvió progresivamente en los 3 
meses postquirúrgicos. Tres pacientes (9,375%) refirieron 
alteraciones sensitivas en la ingle y/o en el muslo que tam-
bién se resolvieron de manera progresiva en las primeras 
semanas tras la intervención.

En el seguimiento radiológico se constató un caso de hun-
dimiento del implante (3,1%) sin manifestaciones clínicas.

DISCUSIÓN

La patología degenerativa del disco vertebral y de las fa-
cetas lumbares es habitual en la población de edad avan-
zada y es una de las causas más frecuentes de discapa-
cidad. La espondiloartrosis lumbar puede provocar dolor 
mecánico o radicular, clínica de claudicación de la mar-
cha, pérdida de movilidad y disminución de la calidad 
de vida5. La fusión vertebral intersomática de los niveles 
degenerados es una opción quirúrgica para estabilizar el 
segmento móvil doloroso y puede conseguir una descom-
presión indirecta de los elementos neurales, restaurar la 
lordosis y corregir la deformidad6.

Burns y Capener describieron la primera fusión interso-
mática en los años 30 del siglo pasado, tratando la espon-
dilolistesis por abordaje anterior. La primera descripción 
de la fusión intersomática lumbar empleando un abordaje 
posterior (PLIF) fue realizada por Briggs y Milligan en 
1944, y fue posteriormente desarrollada por Cloward en 
los años 502,5. Harms y Rolinger introdujeron la fusión 
intersomática transforaminal (TLIF) como una alternati-
va al PLIF en 19827. Los abordajes anterolaterales, como 

Índice de discapacidad de Oswestry (ODI)
ODI preoperatorio 52,3 (±4,96)
ODI postoperatorio 12,3 (±3,19
Valor de P < 0,001
Escala visual analógica (EVA) dolor lumbar
EVA dolor lumbar preoperatorio
EVA dolor lumbar postoperatorio
Valor de P

18,81 (±0,62)
2,12 (±0,89)
0,002

Escala visual analógica (EVA) dolor radicular
6,79 (±3,41) 
1,53 (±2,98))

EVA dolor radicular preoperatorio < 0,001
EVA dolor radicular postoperatorio 153,13 (DE ±41,2)
Duración media intervención
Complicaciones postquirúrgicas
Debilidad flexión cadera (psoas) 4 (12,5%)
Lesión plexo simpático 1 (3,1%)
Alteraciones sensitivas 3 (9,38%)

TABLA 2. RESULTADOS Y COMPLICACIONES
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se mencionó previamente, intentan evitar la lesión sobre 
los elementos posteriores de la columna vertebral a la vez 
que permiten una amplia exposición del disco vertebral 
y la colocación de implantes de mayor tamaño. El ALIF 
fue descrito inicialmente en el tratamiento de la enferme-
dad de Pott en los años 30 del siglo pasado y con el tiem-
po ha sido una técnica ampliamente estudiada y que se 
realiza con frecuencia para el tratamiento de la patología 
degenerativa de la columna lumbar. Sus desventajas son la 
limitación en los niveles a tratar, ya que suele ser emplea-
do sobre todo en el disco L5-S1 y los posibles riesgos de 
lesión vascular, del contenido peritoneal o la eyaculación 
retrógrada en hombres8.

Pimenta et al. fueron los primeros en describir la fu-
sión intersomática lateral (LLIF) en el año 2001, aprove-
chando el corredor retroperitoneal y posterior abordaje a 
través del psoas. Ozgur et al. modifican esta técnica para 
realizarla de manera menos invasiva, denominándola fu-
sión intersomática lumbar extrema (XLIF o extreme late-
ral interbody fusion en inglés)9. Las mayores desventajas 
de este abordaje son la limitación para el acceso a L5-S1 
y, en algunos pacientes a L4-L5, la necesidad de monito-
rización neurofisiológica intraoperatoria y el riesgo de le-
sión al plexo lumbar10.

El abordaje lumbar oblicuo o prepsoático (OLIF) es 
una alternativa al LLIF que accede al disco intervertebral 
en el espacio existente entre el músculo psoas y los gran-
des vasos, buscando reducir el riesgo de lesión muscular 
y del plexo lumbar11. Mayer fue el primero en describir 
esta técnica de fusión intersomática lumbar oblicua, an-
terior al psoas o prepsoática, en 199712. La denominación 
de OLIF fue acuñada en 2012 por Silvestre et al13.

El OLIF, al igual que el LLIF, no necesita la realiza-
ción de laminectomía o facetectomías por vía posterior, ni 
la desinserción de la musculatura paravertebral. A dife-
rencia de este último, no es necesario atravesar el múscu-
lo psoas y se beneficia del corredor anatómico prepsoático, 
por lo que no es necesaria la monitorización neurofisioló-

gica intraoperatoria14. Otra ventaja de esta técnica es el ac-
ceso al espacio discal L4-L5 que puede ser compleja en 
hombres con cresta ilíaca alta y músculo psoas volumino-
so. El abordaje prepsoático permite también el acceso al 
disco L5-S1 desde la posición lateral, aunque se debe te-
ner en cuenta la proximidad de la vena ilíaca izquierda15. 
En este trabajo sólo hemos presentado los casos tratados 
mediante abordaje OLIF sin incluir el espacio L5-S1, ya 
que la técnica quirúrgica y el tipo de implante que utiliza-
mos difiere del empleado para el resto de niveles lumbares.

Las técnicas de fusión intersomática lumbar por vía la-
teral, tanto el LLIF como el OLIF, minimizan la lesión 
de partes blandas, acortan la estancia hospitalaria, la pér-
dida sanguínea intraoperatoria, a la vez que igualan o me-
joran los resultados clínicos y radiológicos respecto a las 
técnicas por vía posterior16,17. La deformidad en los planos 
coronal o sagital se puede corregir empleando cajas inter-
somáticas de mayor tamaño y con diferentes ángulos de 
lordosis18. Además estas técnicas han demostrado que in-
crementan la altura del foramen y la superficie del canal 
vertebral, consiguiendo una descompresión indirecta de 
las estructuras nerviosas.19 (Figura 4A-D)

La técnica OLIF es adecuada para tratar aquellas pato-
logías degenerativas que implican restaurar la altura dis-
cal. Es por este motivo de gran utilidad en casos de es-
pondilolistesis degenerativa o escoliosis20. Otra de las 
indicaciones quirúrgicas en las que está ganado popula-
ridad es en los casos de revisión, tales como patología del 
nivel adyacente o en pacientes con síndromes postlami-
nectomía, en los cuales la cirugía convencional tiene un 
alto riesgo de durotomía21.

Las complicaciones más habituales descritas en la lite-
ratura empleando la técnica OLIF son el dolor incisio-
nal, los síntomas en la extremidad inferior por lesión de 
la cadena simpática, la debilidad transitoria del músculo 
psoas y las lesiones vasculares22. En nuestra serie la debili-
dad transitoria del músculo psoas fue el hallazgo más ha-
bitual, presentándose en un 12,5% de los casos (4/32 pa-

Figura 4: (4A-B) Radiografía pre y postoperatoria de un paciente, apreciando la restauración del espacio discal. (4C-D) Imagen de resonancia pre y postoperatoria en la 
que se aprecia restauración de la altura discal y retracción de la protrusión vertebral.
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cientes), que en ninguno de los pacientes duró más allá de 
2 semanas. 

Para intentar minimizar este tipo de complicacio-
nes es recomendable revisar adecuadamente las imáge-
nes preoperatorias para valorar el espacio prepsoático y la 
anatomía vertebral y vascular11,23. La disección progresi-
va de los planos de la pared abdominal, empleando la di-
sección roma y visualizando directamente las estructuras 
anatómicas, evita la lesión de los nervios subcostal, ilioin-
guinal, iliohipogástrico y fémoro-cutáneo lateral24. Una 
vez alcanzado el espacio retroperitoneal es recomenda-
ble continuar con disección roma realizando movimien-
tos en sentido postero-anterior y caudal-craneal hasta lo-
calizar adecuadamente el espacio vertebral por delante 
del psoas22. El corredor anatómico prepsoático puede ser 
ampliado con una leve retracción/disección posterior del 
vientre anterior del psoas25. A la hora de colocar las val-
vas del retractor debemos recordar que la retracción pro-
longada del psoas contra las apófisis transversas también 
puede provocar lesiones de plexo lumbar. Los diferentes 
meta-análisis han demostrado que el riesgo de debilidad 
de la flexión de la cadera ipsilateral, de dolor transitorio 
en el muslo y de lesión del plexo lumbar son inferiores en 
el OLIF comparado con el LLIF11,26. Por el contrario, el 
riesgo de lesiones vasculares o de la cadena simpática son 
más elevados en el OLIF11,27.

La necesidad o no de complementar la artrodesis inter-
somática por vía oblicua con algún sistema de fijación pos-
terior también ha sido motivo de debate28. La mayor parte 
de las revisiones realizadas defienden que la fijación poste-
rior disminuye las tasas de pseudoartrosis o de hundimien-
to de los implantes29. En nuestra serie, las cajas empleadas 
son de PEEK sin ningún sistema complementario de fi-

jación/atornillado, motivo por el cual a todos los pacien-
tes se les realizó en un segundo tiempo una fijación poste-
rior con tornillos transpediculares percutáneos. Existen en 
la actualidad cajas intersomáticas con sistemas de fijación 
integrado, que puede que un futuro demuestre adecuadas 
tasas de fusión sin necesidad del soporte posterior. 

Otro aspecto quirúrgico a debate en la actualidad es la 
realización de todo el procedimiento en una sola posición 
o en diferentes etapas30. En nuestro centro realizamos la 
cirugía en dos fases, inicialmente en decúbito lateral y fi-
nalmente la fijación posterior en decúbito prono. No con-
sideramos que este hecho prolongue en exceso los tiem-
pos quirúrgicos ni que suponga un trabajo excesivo para 
el equipo quirúrgico.

CONCLUSIÓN 

El abordaje oblicuo o prepsoático para la fusión interso-
mática lumbar representa una opción viable dentro de las 
diferentes técnicas de fusión vertebral. Su tasa de compli-
caciones es baja, con mejoría en los parámetros de dolor 
y discapacidad valorados. El conocimiento de la anato-
mía de la pared abdominal y del espacio retroperitoneal, 
la disección progresiva del músculo psoas cuando es nece-
sario y la adecuada preparación del espacio discal son los 
pasos fundamentales de cara a obtener un buen resultado 
quirúrgico.
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COMENTARIO
Este estudio arroja luz sobre la eficacia y seguridad de la fusión intersomática lumbar oblicua (OLIF) como opción de 
tratamiento para la enfermedad degenerativa de la columna lumbar. Los resultados obtenidos de una serie consecutiva 
de 32 pacientes destacan la viabilidad de este enfoque mínimamente invasivo.

La ventaja teórica de la preservación de los ligamentos longitudinales, la capacidad de aumentar la altura del disco con 
descompresión indirecta de los elementos neurales y la inserción de cajas de mayor tamaño son aspectos significativos 
que podrían influir positivamente en los resultados clínicos. Este estudio, a través de la evaluación de parámetros como 
el índice de discapacidad de Oswestry (ODI) y las escalas analógicas visuales (EVA) para el dolor de espalda y extremi-
dades inferiores, proporciona una comprensión detallada de la eficacia de OLIF.

Es importante destacar que, a pesar de los resultados clínicos positivos, se identificaron algunas complicaciones, como 
paresia transitoria del psoas, entumecimiento transitorio de la ingle y el muslo, así como una lesión del plexo simpáti-
co. Estas observaciones subrayan la necesidad de una cuidadosa consideración y monitoreo durante y después de la ci-
rugía OLIF.

En general, la fusión intersomática lumbar oblicua se presenta como una opción de tratamiento segura y efectiva para 
abordar la enfermedad degenerativa de la columna lumbar. Sin embargo, se sugiere que los profesionales consideren cui-
dadosamente los riesgos y beneficios, y que se realice un seguimiento adecuado para abordar posibles complicaciones. 
Este estudio contribuye de manera significativa a la literatura médica al proporcionar información valiosa sobre los re-
sultados clínicos de OLIF en el contexto de la degeneración lumbar.
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