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Resumen
Introducción
Se ha demostrado ampliamente que las técnicas 

mini invasivas, mejoran el tiempo y el sangrado qui-
rúrgico, siendo el caso del XLIF (Artrodesis Interso-
mática Lumbar Extralateral).

Objetivo
Valorar los parámetros clínicos y radiológicos, 

tras XLIF en la escoliosis degenerativa del adulto.

Material y Métodos
Revisamos retrospectivamente 16 pacientes tra-

tados mediante XLIF e instrumentación posterior 
mini-invasiva con diagnóstico de escoliosis degene-
rativa entre enero del 2013 y marzo del 2016.  

Abstract
Introduction
It has been widely demonstrated that mini-inva-

sive techniques improve surgical time and bleeding; 
this is the case of XLIF (Extreme lateral interbody 
fusion).

Objective
To assess clinical and radiological parameters 

after mini-invasive surgery (XLIF) in adult degene-
rative scoliosis.

Material and methods
We retrospectively reviewed 16 patients treated 

using XLIF and mini-invasive posterior instrumen-
tation with diagnosis of degenerative scoliosis bet-
ween january 2013 and march 2016.
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La edad media fue de 64.2 años, se colocaron 
cajas intersomáticas lumbares por XLIF como me-
dia en 2 niveles, e instrumentamos posteriormente 
todos los casos con un tiempo medio de seguimiento 
de 442 días.

Resultados
Obtuvimos una tasa de consolidación de 80.5%, 

con una pérdida de altura media por nivel de 2.43 
mm. 

El ángulo de Cobb medio pre y postoperatorio 
fue de 42’45º y 20’27º, respectivamente.

La lordosis lumbar, el balance coronal y sagital 
medio variaron de manera no estadísticamente sig-
nificativa en nuestra serie. 

La EVA media postoperatoria varió a 4’5 y el 
73’3 % de los pacientes tenían discapacidad míni-
ma-moderada.

Conclusión
Nuestros resultados sugieren que el XLIF aso-

ciado a una instrumentación posterior, mejoran tanto 
los parámetros radiográficos como los clínicos en la 
escoliosis degenerativa del adulto.

Palabras claves: Artrodesis intersomática 
lumbar extralateral, Escoliosis degenerativa, Es-
coliosis del adulto

Our average age was 64.2 years. XLIF was per-
formed, and interbody cages were placed on an ave-
rage of 2 levels, associating  posterior instrumenta-
tion with a mean follow-up of 442 days.

Results
We obtained a rate of 80.5% consolidation in 

our series. Our average height loss per level was 
2.43 mm.

Our pre and postoperative Cobb angle was 
42.45º and 20.27º, respectively.

No  differences were found between pre and 
postoperatory lumbar lordosis, coronal and sagittal 
balance. The mean postoperative VAS was 4.5 and 
73.3% of the patients had minimal-moderate disa-
bility.

Conclusions
Our results suggest that XLIF associated with 

posterior instrumentation improves both radiogra-
phic and clinical parameters in degenerative adult 
scoliosis

Key words: Extreme lateral interbody fusion, 
Degenerative Scoliosis, Adult Scoliosis

Introducción

La escoliosis degenerativa del adulto se ha con-
vertido en una causa de dolor, deformidad y mala 
calidad de vida en el adulto. La clínica surge de ma-
nera tardía por ser un tipo de escoliosis “de novo” y 
aunque la fisiopatología aún no se conoce del todo, 
se cree que la degeneración discal asimétrica es el 
pilar desencadenante de esta.1

En la mayoría de casos identificar la causa del 
dolor es un reto importante para el cirujano de co-
lumna; ya que, de esto dependerá la decisión quirúr-
gica tomada, pudiendo ir desde la descompresión y 
fusión de un nivel hasta una cirugía con alta morbi-
mortalidad.

La tasa de complicaciones mayores según las 
series publicadas, pueden variar, llegando en algu-
nas hasta un 31%2-5; dependiendo de la técnica rea-
lizada; entre estas se encuentra el abordaje mínima-
mente invasivo “transpsoas” (XLIF) el cual no está 
exento de ellas, desde debilidad a la flexión en la 

cadera y parestesias que se resuelven con el tiem-
po, hasta complicaciones como la lesión de grandes 
vasos.6-9

El XLIF descrito por Pimenta10,11, nos permite 
una visualización directa del espacio intervertebral, 
y un buen acceso a la columna anterior, evitando las 
complicaciones de otras vías de abordaje.

Biomecánicamente nos permite estabilizar la 
columna anterior con implantes de gran tamaño que 
se colocan en las áreas más densas de los platillos 
vertebrales, restaurando la altura discal pérdida y 
descomprimiendo de manera indirecta los foráme-
nes. 

Además, esta técnica tiene la ventaja de poseer 
múltiples indicaciones tanto en patología lumbar 
degenerativa (estenosis de canal, espondilolistesis, 
escoliosis, etc.) como en cirugía de rescate (inesta-
blidad postlaminectomía, pseudoartrosis tras cirugía 
de fusión, etc.)

El objetivo de este estudio es valorar los resulta-
dos clínico-radiológicos tras el abordaje XLIF e ins-
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trumentación posterior en la escoliosis degenerativa 
del adulto.

Material y métodos
Se revisó una serie compuesta por 16 pacientes 

intervenidos quirúrgicamente mediante XLIF aso-
ciado en todos los casos a instrumentación posterior 
de enero del 2013 a marzo de 2016 por escoliosis 
degenerativa del adulto. Todos ellos firmaron con-
sentimiento informado previamente a la inclusión 
a la base de datos y el estudio fue aprobado por el 
comité de ética de nuestra institución.

Incluimos pacientes con el diagnóstico de esco-
liosis degenerativa del adulto, que habían recibido 
al menos 6 meses de tratamiento conservador y no 
habían obtenido mejora clínica. 

Todas las cirugías fueron realizadas por un mis-
mo cirujano.

El número de niveles instrumentados por vía 
posterior y el número de cajas intersomáticas por 
XLIF utilizados fue decidido a criterio del cirujano 
responsable.

Se utilizó un abordaje lateral mínimamente in-
vasivo “transpsoas” en donde el paciente es colo-
cado en decúbito lateral derecho marcando el nivel 
a intervenir por medio de radioscopia (fig. 1), reali-
zando una incisión de 5 cm. aproximadamente atra-
vesando con disección roma los músculos oblicuos, 
el transverso y el 1/3 anterior del psoas. 

Introducimos la aguja guía y colocamos dilata-
dores seriados, siempre con neuromonitorización.

Fig. 1: Paciente en DLD e identificación del nivel por radioscopia.

Fig. 2: Disectomía y colocación de caja intersomática.

Posteriormente realizamos la discectomía, pre-
paramos los platillos verterbrales, elegimos el ta-
maño del implante adecuado y colocamos cajas in-
tersomáticas de PEEK Ravine®  (K2M) con matriz 

ósea desmineralizada asociándolo en todos los casos 
a instrumentación posterior por vía percutánea con 
tornillos pediculares bilaterales (Everest ®-K2M). 
(Fig. 2)
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No utilizamos en ningún caso injerto autólogo 
para la estabilización anterior. 

Se les siguió en consultas externas, tanto clínica 
como radiológicamente al mes, 3 meses, 6 meses y 
al año del postoperatorio.

Además, se realizó instrumentación posterior 
miniinvasiva con tornillos bipediculares percutá-
neos y foraminotomías, lo que nos permite descom-
primir los niveles afectados.

Se utilizó el Índice de Discapacidad de Oswes-
try (ODI) y la Escala Visual Analógica (EVA), tanto 

para valorar la capacidad funcional como el dolor 
lumbar. 

El protocolo pre y postoperatorio incluían radio-
grafías de columna total en bipedestación anteropos-
terior y lateral.

Usamos la escala de Bridwell para definir la tasa 
de fusión (tabla 1)12. Considerando fusión satisfac-
toria el grado I y II. Se evaluó la mejoría de la altu-
ra discal, midiendo la distancia que conecta la línea 
que va desde el punto medio del platillo discal su-
perior al inferior del segmento fusionado. Además, 
evaluamos la lordosis lumbar, el ángulo de Cobb y 
los balances sagitales y coronales.

Tabla 1. Escala de Fusión de Bridwell
Grado I Injerto fusionado, remodelación completa trabecular.
Grado II Injerto intacto, no radiolucencias en espacio discal.
Grado III Injerto intacto, radiolucencias entre el injerto y el platillo vertebral
Grado IV Injerto reabsorbido, radiolucencias por todo el injerto y colapso

Resultados
Se incluyeron 16 pacientes con una edad media 

de 64.2 años (rango: 48-78 a) de los cuales un 12.5% 
(2) fueron varones y un 87.5% (14) fueron mujeres. 
Con un tiempo de seguimiento medio de 442 días. 
Se realizó anestesia general en todas las interven-
ciones.
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Los niveles instrumentados por vía posterior mí-
nimamente invasiva variaron entre T12 a S1, siendo 
la media de 4 niveles (rango: 3-6); y colocamos ca-
jas intersomáticas por XLIF de L1 a L5 en 36 nive-
les (4 pacientes con 3 niveles y 12 pacientes con 2), 
siendo L3-L4 el nivel más común. (Tabla 2)

Tabla 2. Niveles de instrumentación posterior y cajas intersomáticas
Niveles de instrumentación posterior Niveles de caja intersomática nº de cajas

Caso nº 1 L1-L5 L2-L4 2
Caso nº 2 L2-L5 L3-L5 2
Caso nº 3 T12-L5 L2-L5 3
Caso nº 4 L1-L5 L2-L4 2
Caso nº 5 T12-L4 L1-L4 3
Caso nº 6 L1-L5 L2-L4 2
Caso nº 7 L1-L5 L2-L4 2
Caso nº 8 T12-L4 L2-L4 2
Caso nº 9 L1-L4 L2-L4 2
Caso nº 10 T12-L5 L2-L5 3
Caso nº 11 L2-L5 L3-L5 2
Caso nº 12 L1-S1 L2-L4 2
Caso nº 13 L1-L5 L2-L4 2
Caso nº 14 L2-L5 L3-L5 2
Caso nº 15 T12-S1 L3-L5 2
Caso nº 16 T12-L5 L2-L5 3
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Nuestro tiempo quirúrgico medio fue de 270 
minutos (rango: 210-350) y un 62.5% (10) de los 
pacientes tuvieron una pérdida sanguínea menor a 
100 ml. 

El tiempo medio de ingreso fue de 7.3 días (ran-
go: 6 a 12), y el 87.5% (14) de los pacientes estu-
vieron en la Unidad de Cuidados Intensivos durante 
el primer día del postoperatorio, dada la necesidad 
de monitorización en el postoperatorio inmediato en 
este tipo de cirugías.
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El ángulo de Cobb preoperatorio medio fue 
de 42’45º, mejorando a una media de 20’27º en el 
postoperatorio, siendo esta diferencia estadística-
mente significativa (p = 0.027, prueba T de Student 
para muestras relacionadas) (Fig. 3). El grado de co-
rrección del ángulo de Cobb no se correlacionó con 
el resultado funcional de los pacientes.

Fig. 3: Radiografías AP de columna en bipedestación pre y postopeeratorias.

La lordosis lumbar (L1-S1) preoperatoria media 
fue de 32’7º; y un 87’5% (14) de los pacientes fue-
ron hipolordóticos (lordosis lumbar menor a 40º), 
con una lordosis lumbar postoperatoria de 33’5º, no 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
(p = 0.88)

La altura discal mejoró en 2’43 mm. por nivel 
en el control a los 6 meses, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p < 0.05)

Nuestra tasa de consolidación fue de un 80’5 % 
(29/36 niveles), con una tasa de pseudoartrosis de un 

11’1% (4); mientras un 8’3% (3) de los niveles te-
nían un tiempo de seguimiento muy corto como para 
valorar el estado de consolidación. Estos resultados 
no se correlacionaron con la clínica de los pacientes.

Tanto nuestro balance sagital como coronal no 
variaron de manera importante tras el postoperatorio 
(Tabla 3), cabe resaltar que los pacientes operados 
no presentaron disbalances importantes (mayor a 5 
cm.)13
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Tabla 3. Balances pre y postoperatorios
Preoperatorio Postoperatorio

Balance coronal 1.06 cm. 1.26 cm.
Balance sagital 3.03 cm. 3.08 cm.
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Se les realizó la escala visual analógica tanto 
en el preoperatorio como al año de este, variando 
de 8’1 a 4’5, siendo esta diferencia estadísticamen-
te significativa (p < 0.05, prueba T de Student para 
muestras relacionadas). 

En cuanto al Índice de Discapacidad de Oswes-
try, este disminuyó de una media de 68’7% a un 
34’5% en el postoperatorio (Tabla 4).

Tabla 4. Índice de Discapacidad de Oswestry
Limitación Funcional Preoperatorio (15) Postoperatorio (15)
Mínima 4
Moderada 2 7
Intensa 4 2
Discapacidad 6 2
Máxima 3

 Además, un 46’7% de los pacientes estaban 
muy satisfechos con la cirugía, un 33’3% estaban 
satisfechos y finalmente el 20% no estaban satisfe-
chos con esta. 

Nuestra tasa de complicaciones fue de un 
43’75% (7), siendo un 18’5% (3) de estas, mayores. 
Entre las complicaciones mayores, presentamos un 
exitus por sangrado retroperitoneal no filiado; una 
neumonía intrahospitalaria que fue resuelta con an-
tibioterapia y una fractura a un nivel por debajo de 
la instrumentación posterior que se manejó con tra-
tamiento conservador.

Entre las complicaciones menores, presentamos 
la subsidencia de una caja sin clínica asociada (Fig. 
4), y 3 pacientes con dolor en la cara anterior de 
muslos, de los cuales 2 fueron autolimitados, proba-
blemente por la naturaleza del abordaje.

Fig. 4: Subsidencia L4 - L5.
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Discusión

Pocos estudios hablan sobre el estado de con-
solidación de los niveles instrumentados tras este 
abordaje. Berjano y cols. reportan una tasa de con-
solidación valorada por TAC de un 87’1%.14 Rod-
gers y cols. nos presentan una tasa de consolidación 
de 93’2%.9 En nuestra serie obtuvimos una tasa de 
pseudoartrosis de un 11%, sin embargo es importan-
te destacar, que la tasa de consolidación no se corre-
laciona con los resultados clínicos obtenidos tanto 
en nuestro estudio, como en otros.15 

Si bien es cierto que sería importante realizar un 
TAC postoperatorio de manera protocolizada a todos 
los pacientes para confirmar el estado de consolida-
ción de los niveles, solo realizamos este si tenemos 
duda o una posible pseudoartrosis sintomática, que 
pudiera ser indicación de cirugía de revisión.

La bibilografía nos indica que el mejor predictor 
radiológico sobre la clínica del paciente es el balan-
ce sagital.16,17

Clásicamente se utilizan técnicas posteriores 
(osteotomía de substracción pedicular, osteotomia 
de Smith-Petersen o resección de cuerpos vertebra-
les) con o sin abordajes anteriores para corregir el 
balance de manera importante, sin embargo, son ci-
rugías con alta morbimortalidad para el paciente.18,19

El XLIF es un abordaje miniinvasivo que nos 
permite utilizar cajas hiperlordóticas de gran tamaño 
y liberar el ligamento longitudinal anterior, aun así 
múltiples estudios nos han demostrado que es muy 
complicado mejorar el balance sagital con estas téc-
nicas miniinvasivas de manera aislada.20,21 

En este estudio en cadáveres, Melikian et al. con-
cluyen que las cajas hiperlordóticas tiene un efecto 
muy pequeño en la restauración de la lordosis lum-
bar, sin embargo, éstas asociadas a una resección del 
LLA y técnicas posteriores pueden conseguir mejo-
rarla en una media de 26º22. Sin embargo, nosotros 
no corregimos de manera significativa el balance sa-
gital, quizás porque este disbalance preoperatorio no 
fue tan importante como en otras series.

La tasa de complicaciones de las series publi-
cadas en la cirugía degenerativa del adulto pueden 
llegar casi a un 70%, y pudiendo ser hasta un 30% 
de éstas, complicaciones mayores.23,24

Existen ya series publicadas sobre las compli-
caciones mayores que se pueden tener tras este mi-
ni-abordaje, tanto lesiones vasculares de grandes y 

pequeños vasos, lesión renal, hematoma retroperito-
neal agudo y tardío; pudiendo amenazar de manera 
importante la vida del paciente.25

Phillips et al nos habla de una tasa de compli-
caciones de un 24%, con un 12% de complicaciones 
mayores, sin ningún exitus en relación a la cirugía.26

En nuestro caso tuvimos una tasa de complica-
ciones mayores de casi un 20%, resaltando el san-
grado retroperitoneal que se inició 5 días después de 
la cirugía mientras la paciente estaba ingresado. Se 
realizó la cirugía de revisión sin encontrar ningún 
foco de sangrado activo ni ninguna lesión de gran-
des vasos.

Las lesiones que se pueden producir en la ana-
tomía arterial de grandes y pequeños vasos durante 
este abordaje están ya descritas en diferentes estu-
dios y se enfatiza el cuidado que debemos tener, 
sobre todo en grandes deformidades coronales y en 
niveles lumbares bajos.27,28

Si bien es cierto que la utilización de monitori-
zación en el XLIF aún está en debate, nosotros opta-
mos por realizarla en todos los casos, por el tipo de 
patología que se trata y por lo que la literatura pone 
en evidencia.29

Conclusiones

El abordaje XLIF nos permite un buen acceso, 
con menor pérdida sanguínea, menor estancia hos-
pitalaria y evitando el daño tanto de la musculatura 
posterior, lesión nerviosa, o lesión dural. Además, 
nos permite realizar una cirugía reproducible, mejo-
rar tanto la clínica como los parámetros radiológicos 
de los pacientes, con una tasa de complicaciones que 
se correlaciona con la literatura.

Por tanto, para el tratamiento de la escoliosis 
degenerativa del adulto, esta es una técnica a tener 
en cuenta en aquellos pacientes que no responden a 
tratamiento conservador y presentan un disbalance 
sagital moderado.
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