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INTRODUCCION 
 

En los últimos años, el número de publicaciones sobre fusiones intercorporales 
lumbares ha aumentado considerablemente. Desde 1930, Capener, quien fue la 
primera persona que describió un abordaje anterior para manejo de la 
espondilolistesis1, hasta lo que conocemos el día de hoy como cirugías 
mínimamente invasivas. Todo esto ha llevado que la cirugía para fusión 
intercorporal lumbar se haya convertido en una técnica común para tratar 
diferentes patologías como espondilolistesis, enfermedad degenerativa discal, 
herniaciones discales recurrentes, pseudoartrosis y deformidad espinal en plano 
sagital y coronal.2 
 
Históricamente los abordajes para fusión intercorporal por vía anterior se han 
caracterizado porque permiten un acceso directo al disco intervertebral, con una 
potencial tasa de fusión mayor, comparados con otras técnicas; sin embargo la 
presencia de ciertos riesgos como lesión de vasos iliacos, lesión del contenido 
peritoneal, uréteres y del sistema nervioso autónomo, hicieron que fuera 
indispensable una búsqueda de procedimientos alternativos con el fin de obtener 
acceso a la columna lumbar con una mínima tasa de complicaciones; es allí donde 
surgen los procedimiento mínimamente invasivos de columna.2 
Los procedimientos por vía laparoscópica son descritos en 1991 por Obenchain, 
sin embargo su uso es limitado dado la alta incidencia de lesiones vasculares y 
nerviosas.3 
En 1997, Mayer, describe un abordaje anterior mínimamente invasivo para la 
columna lumbar, a través de un acceso retroperitoneal para los espacios L2-L3 a 
L4-L5 y un acceso transperitoneal para L5-S1, procedimientos los cuales son 
realizados después de una fijación posterior e instrumentación. El desarrolla esta 
técnica en 25 pacientes obteniendo una alta tasa de fusión en todos los pacientes, 
con una mínima pérdida de sangre y sin evidencia de complicaciones 
postoperatorias.4  
Kaiser y colaboradores, reproducen esta técnica en 51 pacientes, evidenciando 
una tasa de 3.9% de complicaciones intraoperatorias y 17,6% de complicaciones 
inmediatas en el postoperatorio.5 



                                                                                                                                                                                 

Posteriormente Saraph y colaboradores, comparan la técnica descrita por Mayer 
con el abordaje anterior tradicional; realiza un seguimiento por aproximadamente 
5,5 años y logra concluir que la tasa de fusión entre los dos grupos es similar, sin 
embargo la pérdida sanguínea intraoperatoria, el tiempo quirúrgico y el dolor 
lumbar postoperatorio es menor en la técnica mínimamente invasiva.6 
De allí que esta técnica se empieza a referir como OLIF (Oblique Lumbar 
Interbody Fusion).2 
A su vez comparado con otras técnicas mínimamente invasivas como el XLIF ( 
Extreme Lateral Interbody Fusion), se ha demostrado superioridad teniendo en 
cuenta que produce una menos invasión al músculo psoas y al plexo lumbar, 
permite una visualización directa de nervios, uréter y tronco simpático; logrando 
así una mejor tasa de lesión nerviosa y mejoría del dolor POP.7, 8 
 
 

OBJETIVO  

Describir la experiencia en el cuadro clínico, diagnóstico y tratamiento de los 

pacientes llevados a técnica mínimamente invasiva (OLIF) en el Servicio de 

Neurocirugía del Hospital Universitario Mayor (HUM), logrando caracterizar 

cantidad, edad, género, etiología, y complicaciones. 

 

MATERIALES Y METODOS 

1. Descripción de Cohorte 

 

Todos los pacientes llevados a OLIF en el Hospital Universitario Mayor. Se 

incluyen pacientes quienes fueron tratados por espondilolistesis, 

deformidad espinal, enfermedad discal degenerativa, artrosis facetaria, 

disbalance sagital.  

Son excluidos de este estudio pacientes con patología tumoral, traumática o 

infecciosa. 

 

2. Técnica de OLIF 2, 4, 7, 8, 9, 10, 11 

El paciente es colocado en una posición decúbito lateral y con ayuda de 

fluoroscopia se identifica el nivel o niveles a intervenir. Se realiza una incisión de 

aproximadamente 4cm, centrada en el segmento a intervenir, en la región 

abdominal lateral, de 6 a 10cm anterior de la porción media del disco 

intervertebral;  paralela a las fibras del músculo oblicuo externo. Posteriormente se 



                                                                                                                                                                                 

realiza una disección a través de las fibras de los músculos de la pared abdominal, 

músculo oblicuo externo, oblicuo interno, transverso del abdomen se llega al 

espacio retroperitoneal el cual es disecado de manera roma y se desplaza hacia 

anterior junto con su contenido. Allí se logra visualizar el músculo psoas, se 

expone el espacio discal a través de un corredor entre el músculo psoas y la aorta. 

Seguidamente por medio de dilatadores secuenciales, se logra realizar una 

retracción de dicho espacio y el campo quirúrgico se encuentra expuesto. 

Se realiza una incisión sobre el anillo fibroso, se realiza disectomia incluyendo el 

material cartilaginoso del platillo vertebral y el anillo fibroso del lado contralateral 

es liberado completamente por medio de un separador de Cobb. 

Por técnica fluoroscópica se procede a colocación de cajetín previamente llenado 

de sustituto óseo y colocado de manera ortogonal dentro del espacio discal. Se 

realiza el retiro de dilatadores, y se realiza el cierre por planos. 

 

RESULTADOS 

7 pacientes fueron operados, 4 (57%) sexo femenino y 3 (43%) masculino. La 

edad media fue de 51,8 años (21-75). 6 pacientes fueron operados más de un 

nivel lumbar. Los niveles intervenidos fueron en su orden: 

 L3-L4: 7 (41%) 

 L4-L5: 4 (23%) 

 L1-L2 Y L2-L3: 3 (17%) 

En la escala análoga visual (VAS) hubo una mejoría preoperatoria vs 

postoperatoria (8,8 vs 2,5), así como también en el Indice de discapacidad de 

Oswestry (68% vs 10,8%) en un año de seguimiento. 

No se presentaron complicaciones relacionadas al procedimiento quirúrgico, la 

duración media del procedimiento fue de 2,9 horas, el promedio de pérdida 

sanguínea durante la realización del mismo 75cc y la media de estancia 

hospitalaria fue de 1,5 días. En cuanto a los hallazgos radiológicos, el balance 

lumbopélvico fue preservado al igual que la lordosis lumbar preoperatorio vs 

postoperatoria; pero pudimos establecer un retorno de la altura discal, obteniendo 

a su vez un incremento del diámetro del canal espinal secundario a dicha 

corrección y a la realización de la ligamentotaxis. 

 



                                                                                                                                                                                 

DISCUSION 

La técnica mínimamente invasiva, OLIF; es un procedimiento seguro, el cual fue 

reproducible en nuestra institución y es una alternativa a las técnicas de fusión 

intercorporal por vía anterior.  

Consideramos que este procedimiento cuenta con varias ventajas respecto a 

diferentes tipos de abordajes, entre ellos, menor trauma quirúrgico, menos riesgo 

de requerimiento de transfusión sanguínea, menos dolor en el POP inmediato y  

menos tiempo de estancia hospitalaria; resultados muy similares respecto a los 

descritos en la literatura. No encontramos mayores complicaciones en nuestra 

serie. 2, 4, 9, 10 

Realizando los estudios imagenológicos de control pudimos observar una 

restitución de la altura discal, lo cual lleva a una descompresión directa e indirecta 

de las estructuras nerviosas, se observó a su vez mejoría en el área de sección 

transversal en los cortes axiales, obteniendo un aumento del diámetro del canal 

espinal secundario a la corrección de la altura discal y estiramiento de la 

estructuras ligamentarias. 7, 10, 12 

A su vez este estudio cuenta con ciertas limitaciones como lo son un tiempo de 

seguimiento corto. 
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