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Resumen.—Es una realidad la gran demanda actual de fusiones de la columna lumbar. 
Los resultados clínicos obtenidos con la fusión posterolateral se ven claramente superados 
con las fusiones anteroposteriores. Se realiza una revisión bibliográfica de las diferentes 
formas de fusión de la columna lumbar y la reaparición del concepto de soporte de co­
lumna anterior. Se establecen las indicaciones y las ventajas de la fusión anteroposterior 
lumbar, describiéndose las posibles vías de abordaje posterior y anteriores abiertas y mí­
nimamente invasivas. Se clasifican los modernos implantes uti l izados para soporte de la 
columna anterior. Se detallan ventajas e inconvenientes de las vías anterior y posterior. 

SURGERY OF THE DEGENERATIVE LUMBAR SPINE 

Summary.—It is a reality the increasing number of the lumbar fusions. Clinical results 
show that the anteroposterior lumbar fusions achieve greater success rates than the pos­
terolateral ones . A paper review of the different ways of lumbar fusion is carried out wi th 
the update of the anterior column support concept. Indications and advantages of the an-
terior-posterior lumbar fusion are stated, describing the different approaches: posterior, 
anterior and minimal invasive ones. The last spine cages used for anterior columna sup­
port are classified. Advantages and drawbacks of the both approaches anterior and pos­
terior are studied. 

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL 
DEL TEMA 

El dolor lumbar es una de las entidades clíni­
cas más comúnmente vistas por el médico gene­
ral. Se cree que el 80% de las personas sufren 
lumbalgia en algún momento de su vida. La lista 
de potenciales etiologías es larga pero la expe­
riencia clínica y las recientes evidencias patoana-
tómicas apuntan que la enfermedad degenerativa 
del disco intervertebral es con mucho la causa 
más frecuente (1). La mayor parte de los dolores 
agudos o agudos recidivantes lumbares se t ratan 
con éxito de forma conservadora con reposo, an-
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tiinflamatorios, medidas posturales, fajas y ejer­
cicios de fortalecimiento muscular. Otra entidad 
distinta es el dolor lumbar crónico que incapacita 
severamente al enfermo con dolor mecánico cons­
tante o recurrente que no cede con las medidas 
conservadoras habituales. Se trata de pacientes 
retirados de su trabajo, su calidad de vida se ve 
severamente perjudicada, estando la mayor parte 
del día en casa, en cama y que incluso se hacen 
adictos a narcóticos. En este tipo de pacientes se 
requiere un completo estudio diagnóstico con dis-
cografía, TAC o RMN. Cuando la causa está en la 
patología degenerativa discal de uno o varios dis­
cos este tipo de enfermos se verán beneficiados 
con una cirugía reconstructiva de artrodesis com­
binada anteroposterior de los discos afectos. His­
tóricamente la artrodesis lumbar o lumbosacra 
que se ha venido realizando ha sido la posterola­
teral con injerto de hueso autólogo. En 1944 King 
(2) fue el primero en utilizar tornillos translami-
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nares para fijación vertebral, posteriormente 
Roy-Camille en 1963 (3, 4) fue el primero en des­
cribir los tornillos transpediculares y placas. En 
1970 Müller (5) utilizó la placa de compresión di­
námica de AO con tornillos de esponjosa transpe­
diculares y posteriormente fueron revisados por 
Thalgott (6). En 1986 Steffe (7) describió el pe­
dículo como el núcleo de fuerza del cuerpo verte­
bral ya que se opone a las fuerzas transmitidas 
de rotación, inclinación lateral y extensión. Es por 
tanto el pedículo una estructura ideal para blo­
quear y controlar con instrumentación posterior. 
Existen ya más de 130 modelos distintos de fija­
dores transpediculares de los cuales unos 20 ti­
pos son los más utilizados. A pesar de ello la FDA 
americana no ha aprobado ninguno de ellos ex­
cepto en casos de severa espondilolistesis. La ins­
trumentación transpedicular está hoy en día am­
pliamente difundida y su tecnología ha mejorado 
con diseños de gran resistencia mecánica y ver­
satilidad a la hora de su implantación, fabricán­
dose en tanio muchos de ellos debido a su mejor 
osteointegración y posterior seguimiento con 
RMN. A pesar de toda la tecnología de los torni­
llos pediculares la artrodesis lumbar continua 
siendo difícil, de larga duración con riesgos im­
portantes y resultados clínicos poco satisfactorios 
(8) con estudios que elevan la tasa de reinterven­
ciones para extracción de material y otras com­
plicaciones al 30% (9). Numerosos estudios bio­
mecánicos demuestran ventajas de la artrocesis 
anteroposterior en contraposición a la artrodesis 
posterior (1, 10-17). También existen estudios 
que demuestran cómo el disco es la principal 
fuente de dolor lumbar (18). La fusión anteropos­
terior lumbar no fue popular debido a la dificul­
tad técnica (19), pero actualmente, en 1997, ya 
hay 20 centros en USA que han operado más de 
1.000 casos con el cilindro de BAK (1) de los cua­
les dos tercios se operaron por abordaje anterior 
y un tercio posterior. Los resultados clínicos en 
mejoría del dolor y reincorporación laboral supe­
raron claramente a las técnicas previas de fusión 
posterolateral (1, 20-23). 

FUTURO DE LA CIRUGÍA LUMBAR 

Soporte de la co lumna anterior 

Existe un incremento en la cirugía de fusión 
lumbar en los últimos años en los que se tiende 

a conseguir la mejor tasa de fusión que permita 
al enfermo recuperar sus dolores y su reinser­
ción laboral. Los grandes seguros privados ame­
ricanos tienen realizados estudios económicos en 
los que prefieren operaciones más costosas como 
las fusiones anteroposteriores ya que aumenta la 
tasa de éxitos, disminuye el número de reinter­
venciones y aumenta la tasa de reincorporación 
laboral cuando se compara con las fusiones pos­
teriores. Podemos hablar por tanto de una ten­
dencia en la década de los 90 de realizar fusiones 
lumbares de 360° o circunferenciales. Aparece 
así el concepto de Soporte de la Columna Ante­
rior vía anterior ALIF (iniciales de fusión inter­
corporal lumbar vía anterior) o posterior PLIF 
(fusión intercorporal lumbar vía posterior). El 
soporte de la columna anterior empezó a reali­
zarse con injertos óseos tallados a la medida de 
cada disco, pero las casas comerciales con el apo­
yo de cirujanos de columna han diseñado nume­
rosas cajas intercorporales en su mayoría en ti­
tanio con su instrumental propio que simplifica 
la técnica de su implantación y presentan una 
mayor resistencia biomecánica a la compresión 
axial (14). Asistimos pues a la moda de las cajas 
intercorporales. Este concepto de fusión antero­
posterior vertebral no es nuevo. Burns (4) en 
1933 realizó la artrodesis lumbar intersomática 
vía anterior (ALIF) con injerto de tibia para ca­
sos de espondilolistesis. En 1936 Mercer (24) 
describió cómo la operación ideal de fusión de la 
columna debería ser una fusión anterior inter­
corporal pero las dificultades técnicas la hacían 
imposible. Cloward en 1940 (25, 26) popularizó 
la fusión intercorporal lumbar vía posterior 
(PLIF). También en 1940 Briggs y Milligan (4) 
realizaron PLIF. Pero fue Jaslow (27) en 1946, el 
primero en publicar el procedimiento de la técni­
ca PLIF tras discectomía lumbar. En 1986 Stef-
fee (15) y en 1991 Brantingan (10) publicaron 
PLIF con cajas de carbono rellenas de injerto. 
Otras series significativas son las de Lin (28) con 
245 casos y las de Gill (13) con 238 casos que uti­
liza injerto bicortical de cresta ilíaca. Pero las se­
ries más modernas utilizan cajas de titanio como 
son las de Ray (14) y BAK (1) que son las únicas 
aprobadas por la FDA americana hasta el mo­
mento y que disponen de más casos clínicos. Po­
demos decir que las técnicas de PLIF y ALIF se 
comenzaron a realizar con injertos óseos autólo-
gos (cresta ilíaca y peroné) y aloinjertos (anillo 
de diáfasis femoral de banco). Es a partir de esta 
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gran demanda de la fusión circunferencial cuan­
do distintos autores desarrollan cajas, prótesis 
de disco y espaciadores vertebrales con su ins­
trumental específico que reducen las dificultades 
técnicas, evitan la expulsión del injerto y au­
mentan la estabilidad biomecánica de la colum­
na operada. 

Cirugía de columna mínimamente invasiva 

Están realizándose menos técnicas de nucleo-
tomía percutánea y de quimionucleólisis, debi­
do a la alta tasa de recidivas y aparecen en 
cambio otros tipos de cirugía mínimamente in­
vasiva: 

a) Microdiscectomía: Es la discectomía pos­
terior clásica pero con incisiones de 3 o 4 cm y 
uso del microscopio o de lupas y separadores 
apropiados. 

b) Fusiones lumbares intersomáticas vía an­
terior laparoscópica. 

INDICACIONES DE FUSIÓN 
ANTEROPOSTERIOR LUMBAR 

A) Primarias 

Por la clínica 

Dolor lumbar primario incapacitante. Cuando 
el dolor lumbar es continuo y/o referido a los 
miembros inferiores, de tal intensidad que le 
obliga prácticamente a no salir de casa y estar 
gran parte del día en cama, obviamente sin em­
pleo, muchas veces adicto a narcóticos y/o alco­
hol con ideas potenciales de suicidio y frecuente­
mente separado de su familia. 

Más de 12 meses de duración y refractario a 
tratamiento conservador de todo tipo (17). 

Por la radiología 

a) Discografía. Muy utilizada en USA. Se 
inyecta contraste en el disco bajo control fluoros-
cópico y se obtienen tres tipos de respuesta (17): 

— Discografía normal. No hay desgarros del 
anillo fibroso, cuesta introducir el contraste y ge­
neralmente no es doloroso. 

— Disco herniado. Existe escape del contraste 
al canal espinal, puede reproducir el dolor ciático. 

— Disco degenerado. El contraste se esparce 
por todo el disco y si además reproduce el dolor 
lumbar o ciático implica que está herniado. 

La presencia de dolor lumbar con discografía 
positiva es demostrativo del origen discógeno del 
dolor y además nos permite saber los discos afec­
tados. 

b) RMN. Es capaz de diagnosticar fases 
iniciales de degeneración discal por disminución 
de la señal de alta intensidad en imágenes po­
tenciadas en T2. Es el llamado disco negro o de­
generado. Existen estudios que demuestran con­
cordancia entre los resultados de la RMN y la 
discografía, es decir, si la señal del disco es de 
intensidad normal la discografía aparecerá nor­
mal y si existen signos incipientes de degenera­
ción en la RMN también aparecerán discogra-
mas patológicos (29). 

B) Secundarias 

Síndrome de cirugía lumbar fallida 
o poslaminectomía 

Es el dolor persistente t ras la cirugía lumbar 
previa vía posterior con síntomas lumbares y ra­
diculares. Si el dolor es inmediato a la cirugía 
podemos pensar en que se ha operado un nivel 
equivocado o se ha traumatizado la raíz con ma­
niobras exploratorias. Si el dolor reaparece 3 me­
ses después de la operación es probablemente 
debido al efecto de neurectomía (17), los tejidos 
han sido denervados por el abordaje quirúrgico 
que junto con el reposo en cama hizo mejorar al 
enfermo pero la reinervación al cabo de tres me­
ses permite recurrir los síntomas, siendo la cau­
sa del dolor discogénica. Una tercera presenta­
ción es la recurrencia del dolor a! año o los dos 
años, el enfermo vuelve al trabajo con esfuerzos 
mínimos de inclinación y levantamiento de pesos 
y reaparece el dolor, suele ser debido a una ines­
tabilidad vertebral producida por la laminecto-
mía. Según O'Brien (30) entre el 40 y el 50% de 
los pacientes en los que se hizo una laminecto-
mía están incapacitados con dolores de diversa 
intensidad, muchos de ellos incapaces de mante­
ner un empleo. 
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Artrodesis posteriores previas no conseguidas 

El dolor lumbar incapacitante reaparece sin 
causa aparente, t ras la fusión lumbar posterior 
previa. Se descartan los casos de espalda plana 
sin lordosis fisiológica en los que la causa es la 
mala posición o posición no fisiológica de la ar­
trodesis lumbosacra, así como malposición de la 
instrumentación que pueda afectar las estructu­
ras neurales. En las imágenes radiográficas es 
difícil de valorar el éxito de la fusión ósea, se 
suele ver osteólisis alrededor de los tornillos que 
apuntan hacia un aflojamiento de los mismos y 
pseudoartrosis. La RMN descarta malposición o 
roturas de los tornillos pediculares apareciendo 
algunas veces fibrosis peridural o perirradicular. 
La cirugía de revisión vía posterior es difícil téc­
nicamente, debido a la fibrosis ocasionándose 
gran número de dislaceraciones de la duramadre 
y el nuevo intento de artrodesis posterior mu­
chas veces no encuentra suficiente stock óseo 
para fijar la instrumentación pedicular. El éxito 
por tanto será mucho menor que en los aborda­
jes anteriores. 

VENTAJAS DEL SOPORTE 
DE LA COLUMNA ANTERIOR 

1. Biomecánica. Estabilización de los 
cuerpos vertebrales. La columna anterior y me­
dia soportan el 80% de la carga axial sobre el 
segmento vertebral mientras que sólo el 20% se 
distribuye por la columna posterior (14). El so­
porte de columna anterior reparte las cargas y 
protege de la rotura el instrumental transpedi-
cular (12). 

2. Biológica. Las cajas intervertebrales 
contienen injerto óseo esponjoso que contacta 
con el hueso subcondral de los platillos vertebra­
les superior e inferior permitiendo la fusión ósea 
temprana intercorporal. 

3. Recuperar la altura del disco. Y por 
tanto se abren los agujeros de conjunción inter­
vertebrales facilitando la salida de las raíces 
nerviosas pinzadas por los cambios degenerati­
vos de las articulaciones intervertebrales y los 
osteofitos posteriores de los cuerpos vertebra­
les. 

4. Aumenta la tasa de éxito de fusión (1, 
9-15, 17). 

TIPOS DE INJERTO PARA SOPORTE 
DE COLUMNA ANTERIOR 

Las fusiones anteroposteriores lumbares se co­
menzaron a realizar con injertos óseos. Es por 
esta demanda de sistemas de soporte de colum­
na anterior por lo que se diseñaron y se conti­
nuan diseñando diversas cajas intervertebrales 
con su instrumental ya sea para ALIF o PLIF y 
que permitan hacer más sencilla la fusión pues­
to que se evita el tallado a medida del injerto y 
aparecen menos roturas y migraciones. 

1. Autólogos: 

— Bicortical (PLIF) (13) y tricortical (ALIF) 
de cresta ilíaca. 

— Doble injerto de peroné (ALIF o PLIF). 

2. Aloinjertos: 

— Diáfisis femoral tallado a medida del espa­
cio discal y asegurado con tornillo y arandela al 
cuerpo superior e inferior o con placa pequeña de 
AO. Sólo ALIF. 

3. Biomateriales (22): 

— Coral, hidroxiapatita y sustituto de matriz 
ósea. 

CLASIFICACIÓN DE LAS CAJAS 
INTERVERTEBRALES 

Cilindros roscados huecos . Principalmen­
te son el BAK (1) y el TFC de Ray (14). Muy di­
fundidas en USA y aprobadas por la FDA. Tie­
nen instrumental específico tanto para vía ante­
rior (ALIF) como posterior (PLIF). Se recomien­
dan dos cajas por disco. No precisan de artrode­
sis de la columna posterior salvo que existan 
inestabilidades anterolistesis o retrolistesis pre­
vias. Se basan en la estabilidad que proporciona 
el anillo fibroso en los laterales del disco al dis­
traerse y recuperar su altura previa. La caja de 
BAK tiene su precursor en la cesta de Bagby (1), 
que la diseñó para la mielopatía cervical de los 
caballos de carreras (síndrome de Wobler). Com­
probó cómo al descomprimir la médula cervical 
vía anterior realizando discectomía se conseguía 
una distracción del espacio discal con esta cesta 
que se autoestabilizaba con la distensión del ani­
llo fibroso del disco y permitía su fusión. Incluso 
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comprobó cómo con el tiempo se atrofiaban las 
facetas articulares de estas vértebras fusionadas 
al compararlas con las otras. Se piensa por tan­
to aunque aún sin comprobar en el hombre que 
la fusión de la columna anterior facilitaría el re­
parto de cargos por la columna anterior dismi­
nuyendo la degeneración artrósica y osteofítica 
de las facetas posteriores y por tanto evitando 
síntomas de estenosis de canal lateral y central. 

Troncocónica. Caja d'Ayze (16) (en titanio 
o acero): hueca, fenestrada y pensada para abor­
daje PLIF. 

Paralelepípedos rectangulares y trape­
zoidales huecos . Sólo diseñados como PLIF 
dos cajas por disco y además se recomienda fu­
sión posterior instrumentada con sistema de tor­
nillos pediculares y barras o placas. 

— RAMPS (16) (Acromed) compuestos de fi­
bra de carbono. 

— Fusión Cage de Synthes en aleación de ti­
tanio. 

— Caja de Stryker (16) (aleación de titanio). 

Paralelepípedos rectangulares macizos 
(no se pueden rellenar de injerto óseo). Sólo di­
señados como PLIF dos cajas por disco y también 
se recomienda instrumentación pedicular para 
fusión de la columna posterior. 

— Prospace (Aesculap). De titanio con super­
ficies rugosas. 

— Varlock (Biomat). Es maciza y se abre la 
parte anterior una vez implantado para ganar 
lordosis. 

Prótesis de disco. Tienen la forma del dis­
co intervertebral. Sólo por vía anterior (ALIF) 
tienen preconformada la lordosis. Se asemejan a 
los injertos óseos de banco de diáfisis femoral en 
forma de anillo pero con más resistencia biome­
cánica. Se pueden rellenar de injerto óseo espon­
joso, hidroxiapatita e incluso sustituto de matriz 
ósea según los autores. Se recomienda fusión 
posterior asociada. 

— Anillo de Thalgott (31). En aleación de ti­
tanio y con dos filas de dientes en sus bordes su­
perior e inferior para su anclaje. Se rellena el 
anillo con un núcleo de hidroxiapatita. El autor 
ha diseñado además el instrumental para su in­
serción vía abierta o asistida por endoscopia. El 

autor además usa una placa de un solo orificio 
como tope para evitar su migración anterior. Se 
recomienda la fusión posterior con mínima ins­
trumentación a base de tornillos translaminares 
e injerto. 

— Caja de Brantigan (10). En fibra de carbo­
no. Se recomienda fusión posterior con sistema 
de tornillos pediculares y placas VSP o con oben­
que de alambre interespinoso. 

— Cilindro de Moss (32). Malla de titanio que 
se enrolla para formar un cilindro y se rellena de 
injerto. Se ha venido utilizando para vertebrec-
tomías puesto que permite formar cilindros de 
gran tamaño. 

TIPOS DE ALIF (FUSIÓN 
INTERCORPORAL LUMBAR 
VÍA ANTERIOR) 

1. Abierta retroperitoneal . Es el abor­
daje convencional de los discos L2-L3, L3-L4, L4-
L5 y L5-S1. Se coloca el paciente en decúbito su­
pino y se localiza con el aparato de rayos en la 
proyección lateral los discos señalando su posi­
ción en la pared anterior abdominal. Se puede 
utilizar el abordaje retroperitoneal izquierdo con 
una incisión paramediana que permite abrir la 
vaina anterior de los rectos e ir lateral a la vai­
na posterior buscando bajo las capas musculares 
el peritoneo. Se rechaza el peritoneo sin lacerar 
y se coloca el separador de Thompson con tres 
valvas, dos mediales y una superior. Se diseca 
con instrumentos romos bola de algodón o gasas 
envueltas en la punta como si estuviéramos ba­
rriendo para exponer los grandes vasos. El disco 
L4-L5 se ha abordado lateral a la bifurcación de 
las venas y arterias ilíacas. La vena iliolumbar 
suele bifurcarse de la vena cava o de la ilíaca iz­
quierda con anomalías frecuentes a la norma, 
además puede ser muy friable de paredes más fi­
nas o gruesas según el enfermo y se dislacera fá­
cilmente con un sangrado que puede llegar a ser 
calamitoso sobre todo si se dislacera de su bifur­
cación en la cava por lo que debe ser ligada an­
tes de desplazar las venas cava o ilíacas. 

También se utilizará el bisturí eléctrico lo me­
nos posible en los laterales del disco por donde 
discurre la cadena simpática laterovertebral o si 
se dispone se usará mejor bisturí bipolar. En el 
caso del disco L5-S1 se abordará entre la bifur-
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cación de las arterias y venas ilíacas ligando la 
arteria sacra media. Se puede llegar al disco L2-
L3 con más dificultad desinsertando el pilar dia-
fragmático si se precisa e incluso L1-L2. 

2. Abierta transperitoneal. Sólo para 
llegar al disco L5-S1 y en algunos casos a L4-L5. 

3. Mínimamente invasivas. 

a) Fusión lumbar vía anterior retroperito­
neal asistida por endoscopia con balón y sin gas. 
BERG de Thalgott (23): se inicia con una inci­
sión oblicua de 3 cm en la zona abdominal late­
ral izquierda separando el plano peritoneal de 
las paredes musculares abdominales, luego con 
un balón que se hincha dentro, se diseca y se em­
puja el peritoneo y su contenido hacia la línea 
media. A continuación se realiza una incisión 
vertical paramediana izquierda lateral a la vai­
na de los rectos conectando con el balón y se co­
loca un separador-elevador conectado a la mesa. 
Otro separador desde la vía lateral empuja el 
contenido peritoneal y permite crear un espacio 
retroperitoneal. Es entonces cuando se aborda el 
espacio retroperitoneal por la vía paramediana 
exponiendo la columna vertebral y clipando los 
vasos segmentarios, se realiza la discectomía y 
se instrumenta la caja de fusión intervertebral. 
Se puede llegar desde L2 hasta S1. La ventaja es 
que no se utiliza gas, por tanto no se necesitan 
cánulas con válvulas unidireccionales, se puede 
utilizar aspirador e introducir y extraer instru­
mental sin tener que mantener una hipercapnia 
prolongada del abdomen evitando así las posi­
bles alteraciones cardiopulmonares yatrógenas. 

b) Fusión lumbosacra transperitoneal lapa-
roscópica (33). Sólo para L5-S1. Se coloca el pa­
ciente en posición de Trendelenburg con lo que 
las visceras intraperitoneales ascienden y dejan 
abordar la zona lumbosacra. Se empieza por un 
portal a través del ombligo y se crea pneumope-
ritoneo. Se utilizan otros dos portales laterales y 
otro suprapúbico y cámara de laparoscopia an­
gulada a 45°. 

c) Fusión lumbar vía anterior asistida por 
microscopio MIASPAS descrita por Mayer HM 
(datos no publicados). No se utiliza laparoscopia 
pero sí microscopio o lupas. Se trata de un sepa­
rador en cuadro con 4 valvas que permite un 
abordaje mínimamente invasivo para realizar 
discectomía vía anterior y fusión con injerto tri-

cortical de cresta ilíaca. Diseñado por Aesculap 
se utiliza un miniabordaje transperitoneal para 
el disco L5-S1 y un abordaje retroperitoneal para 
los discos L2 a L5. 

PLIF (FUSIÓN INTERCORPORAL 
LUMBAR VÍA POSTERIOR) 

Se esqueletiza la columna por vía posterior y 
se reconocen los niveles. Se debe realizar una 
amplia laminectomía para poder separar la mé­
dula y las raíces y acceder al disco. Las cajas de 
inserción vía PLIF disponen de un sistema ca-
nulado calibrado que permite separar las estruc­
turas neurales sin dañarlas. El nivel L5-S1 es el 
más fácil de abordar por vía PLIF, el problema 
aparece en los niveles más altos. Según estudios 
(34) con RMN de 121 casos, el porcentaje medio 
de facecectomía que se debe realizar para inser­
tar la caja de Ray vía PLIF del calibre apropia­
do fue del 28% en L5-S1; 50,6% en L4-L5 y 
76,8% en el espacio L3-L4. La conclusión es que 
la inserción de PLIF pueden desestabilizar las 
articulaciones facetarías por lo que se debe dis­
poner de instrumentación pedicular peroperato-
riamente. 

El nivel L2-L3 ya no se recomienda realizar 
por vía PLIF, por la gran facecectomía que pre­
cisa además que la manipulación del cono medu­
lar o la tracción ejercida sobre las raíces nervio­
sas pueden ocasionar daños neurales irreversi­
bles. 

ALIF VS PLIF (VENTAJAS 
E INCONVENIENTES) 

1. Abordaje anterior (ALIF). Se precisa un 
cirujano vascular o general y los riesgos más fre­
cuentes son los vasculares sobre todo en el espa­
cio L4-L5 por las variantes anatómicas de la 
vena iliolumbar. En personas muy obesas au­
mentan las dificultades técnicas. Menos frecuen­
te es el riesgo de la eyaculación retrógrada 1,4% 
según las series publicadas (1, 14, 33). Se debe a 
la lesión de las cadenas simpáticas lateroverte-
brales y presacras, se recomienda usar bisturí 
bipolar en estas zonas. Según la técnica utiliza­
da los autores recomiendan una fusión postero-
lateral asociada a esta fusión anterior con lo que 
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sería una fusión circunferencial de 360° que es la 
más segura. 

La mayor complicación de las vías anteriores 
es el sangrado por lesión de grandes vasos pero 
una vez expuesto el disco la discectomía, cureta-
je del hueso subcondral e implantación del injer­
to caja intervertebral es más exacta y rápida que 
la realizada por PLIF. En los casos en los que se 
quiera añadir fusión posterior el 2.° tiempo se 
puede realizar el mismo en el mismo acto qui­
rúrgico o retrasarlo unos días. Esta fusión poste­
rior puede ser mínimamente invasiva con torni­
llos translaminares según Magerl (35) o bien con 
los sistemas transpediculares con los que se esté 
habituado. 

2. Abordaje posterior (PLIF). Aumenta el 
tiempo operatorio, las laminectomías deben ser 
amplias, el prinicpal riesgo es el de lesión radi­
cular y laceración dural. Anomalías en las raí­
ces nerviosas a veces hacen imposible la técni­
ca. Se requieren mayores laminectomías para 
los discos L4-L5 y sobre todo para L3-L4 que 
puede ocasionar inestabilidades que precisan 
además fijación de la columna posterior. Según 
estudios de la reunión de la US Spine Society 
1997 (datos no publicados), la tasa de infección 
en las fusiones intercorporales vía posterior 

(PLIF) fueron un 7% frente a la tasa de infec­
ción de las fusiones intercorporales vía anterior 
(ALIF) 1%. Ello posiblemente se debe al menor 
tiempo de cirugía así como la realización de ci­
rugía mínimamente invasiva asistida por en-
doscopia. Además la infección de la técnica 
PLIF obliga a un abordaje anterior para la ex­
tracción de la caja. 

CONCLUSIONES 

El soporte de la columna anterior mejora los 
resultados clínicos y aumenta la tasa de fusión 
conseguidas con las clásicas artrodesis lumbares 
posterolaterales. Descomprime el foramen inter­
vertebral y evita la rotura de la instrumentación 
posterior tan frecuente en los tornillos transpe­
diculares. 

El soporte de la columna anterior puede ser 
realizado vía anterior (ALIF) o posterior (PLIF) 
teniendo cada vía sus ventajas e inconvenientes. 
En las publicaciones americanas predomina la 
vía anterior con recientes apariciones de aborda­
jes mínimamente invasivos asistidos por endos-
copia que abren grandes puertas al futuro de la 
cirugía lumbar. 
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