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RESUMEN

Objetivo: Realizar una descripcién anatémica de las estructuras involucradas en el abordaje para la técnica de abordaje lateral
(fusion intersomatica lateral extrema) basada en imagenes de resonancia magnética en decubito dorsal. Materiales y Métodos:
Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de 200 pacientes evaluados con resonancia magnética de
columna lumbosacra. Se tomaron mediciones en cortes axiales para determinar el posicionamiento de la vena cava, la arteria
aorta, y el ancho y la altura del musculo psoas a fin de delimitar zonas de seguridad y de riesgo. Resultados: La muestra final
incluyé a 164 pacientes con una edad media de 50.4 afios en los hombres y 50.6 afios en las mujeres. La arteria aorta abdominal
en su recorrido hasta el espacio L3-L4 se ubica predominantemente del lado izquierdo en la zona Ay, al llegar al espacio L4-L5,
en el 95,7% de los pacientes, se observé la bifurcacion de las arterias iliacas. La vena cava mostré una tendencia de localizacion
hacia el lado derecho y su bifurcacion a nivel de L4-L5. Conclusiones: La planificacion preoperatoria y la delimitacion de la zona
segura representan un método sencillo para evaluar la posicion relativa de las estructuras anatémicas neurales y vasculares en
relacién con el &rea quirurgica. Este método puede ayudar a los cirujanos de columna a prevenir complicaciones perioperatorias.
Palabras clave: Fusion intersomatica lateral extrema; grandes vasos; resonancia magnética; psoas.

Nivel de Evidencia: IV

MRI-based Planning for an Extreme Lateral Interbody Fusion Procedure. Is It Safe? An MRI Study Describing
the Statistical Distribution of Safe and Danger Zones

ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to provide an anatomical description of the structures involved in the extreme lateral inter-
body fusion (XLIF) technique based on MRI images in the dorsal decubitus position. Materials and Methods: An observational,
descriptive, and retrospective study of 200 patients treated at our institution was conducted using MRI images of the lumbosacral
spine. The vena cava, aorta artery, and the width and height of the psoas muscle were measured in axial images to establish the
safe and danger zones. Results: The final sample consisted of 164 patients, with a mean age of 50.4 for males and 50.6 for fe-
males. The abdominal aorta artery is located predominantly on the left side zone A on its path to the L3-L4 space. When it reaches
the L4-L5 area, the iliac arteries bifurcate in 95.7% of the patients. The vena cava tends to be located on the right side, bifurcating
at the L4-L5 level. Conclusions: Preoperative planning and safe zone delimitation are simple methods for determining the rela-
tive position of neural and vascular anatomical structures in relation to the surgical area. This technique can help spine surgeons
prevent perioperative complications.
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.
INTRODUCCION

En la actualidad, la cirugia de columna pasa por un momento de transicién entre lo que llamamos cirugia con-
vencional y cirugia minimamente invasiva de columna. Hay ventajas y desventajas cuando se trata de optar por
uno u otro tipo de procedimiento y estd claro que el camino nos estd llevando a ser cada vez menos agresivos e
invasivos, pero también no podemos ignorar los problemas que tienen varios centros de columna vertebral en todo
el mundo, donde, en muchos lugares, no disponen de la tecnologia necesaria para realizar este tipo de cirugias de
forma segura.

El objetivo principal de la cirugia espinal es disminuir el dolor y corregir el déficit neuroldgico si existiera, lo que
se busca con los métodos minimamente invasivos es cambiar a un objetivo mas ambicioso que apunta a mejorar la
calidad de vida a través de tres acciones importantes: preservar las estructuras vertebrales anatémicas, preservar
la musculatura paravertebral y preservar la funcionalidad del segmento. Para lograr estos objetivos, surgieron tres
conceptos: a) cirugia minima; b) cirugia de acceso minimo; c) cirugia para preservar la movilidad. Estos tres con-
ceptos estdn cubiertos por un Unico término: cirugia minimamente invasiva de columna.'

En 2006, Ozgur y cols. describen un nuevo tipo de cirugia minimamente invasiva llamada fusién intersomatica
lateral extrema (extreme lateral interbody fusion, XLIF).> El abordaje XLIF pasa a través del espacio retrope-
ritoneal, separa el psoas mayor entre el tercio medio y el tercio anterior, y llega a los espacios intervertebrales
lumbares. Es fundamental elegir, con precision, el punto en el que se ingresa a través del psoas. Esta precision es
necesaria para llegar al espacio intervertebral lumbar y evitar la lesién de los grandes vasos y los nervios. Si el
sitio de puncién es demasiado anterior, se puede lesionar a los grandes vasos. Sin embargo, si el sitio de puncién
es demasiado posterior, se puede dafiar a las raices nerviosas lumbares que han descendido dentro del musculo
psoas.*!” Ademds, el ancho del psoas en la ubicacién del punto de ingreso también influye en la seguridad del pro-
cedimiento. Si el psoas es muy ancho, el peritoneo se disecciona ficilmente, el espacio retroperitoneal es mas gran-
de, la cirugia es mds segura y se reduce el riesgo de lesiones peritoneales y de viscera abdominal.!’ Sin embargo,
la distribucién de los vasos grandes abdominales y los musculos psoas principales de cada espacio intervertebral
lumbar es inconsistente.'*"

Hay pocas publicaciones que describen la anatomia usando imdgenes por resonancia magnética (RM),'>'° y la
muestra es pequefia.

Nuestro objetivo fue describir la distribucién estadistica de las estructuras importantes con el fin de proponer
zonas de seguridad y zonas de riesgo para el enfoque XLIF utilizando un tamafio de muestra mas grande que el del
resto de las estadisticas publicadas.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Se elabor6 un protocolo de investigacion que fue presentado y avalado por el comité de docencia e investigacion
del Hospital Aleman de Buenos Aires, Argentina.

Se realiz6 un andlisis descriptivo, retrospectivo, observacional. Se incluyé a 200 pacientes >18 afios de ambos
sexos, tratados en nuestra institucion, a quienes se les realizé una RM, cualquiera sea el motivo de consulta, entre
2017 y 2020. La muestra fue elegida al azar hasta alcanzar 200 participantes. Los criterios de exclusién fueron:
escoliosis (dngulo de Cobb >10°), espondilolistesis (grado >1 de la clasificacién de Meyerding), fractura vertebral
y lesiones oncoldgicas. Los pacientes fueron contactados telefénicamente y se les solicité su aprobacion para ser
incluidos en el estudio.

La RM de columna lumbar se realizé con equipos Philips© 1,5 Tesla y General Electric© 3 Tesla. Se tomaron
medidas en secciones axiales de los segmentos L.1-1.2, 1.2-1.3, L.3-1.4 y L4-L5, en las que se determind la posicién
de la vena cava, la arteria aorta, el ancho y la altura de los psoas en zona de cada segmento de ambos lados. Se
registré también si la posicion del psoas era demasiado anterior (signo de Mickey Mouse o the rising psoas).'¢

Se utiliz6 el método Moro'” que divide el espacio intervertebral en seis zonas que van de anterior a posterior
(Figuras 1 y 2). El aspecto anterior del margen anterior del cuerpo vertebral fue definido como zona A; el aspecto
posterior del margen posterior, como zona P; las zonas I, II, III, IV fueron distribuidas igualmente entre el mar-
gen anterior y el margen posterior, del anterior al posterior. La distribucion de los grandes vasos abdominales en
cada zona de cada espacio intervertebral lumbar fue analizada sobre la base de las imdgenes de RM; el ancho del
psoas en cada zona de cada espacio intervertebral lumbar de ambos lados se midi6 con el programa del analisis
de imagen (PACS Carestream®©). El espesor del psoas se definié como la distancia entre los puntos medios de los
margenes interior y exterior del psoas mayor en cada zona (Figura 3).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (3): 351-361 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Planificacion por RM para cirugia de columna

Borde anterior del cuerpo vertebral

A
| /_,s\\
I / \
] Cuerpo vertebral J
v Lo
P Borde posterior del cuerpo vertebral

Figura 1. El método de Moro describe seis secciones de anterior a posterior (A, L, I, III, IV y P).

Figura 2. Resonancia magnética, corte axial a nivel del espacio intervertebral de L2-L3.
Se observa la vena cava en la posicién A y I (RA + RI).
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Figura 3. Resonancia magnética, corte axial a nivel del espacio intervertebral L3-L4.
Se muestra la medicién del largo y el ancho del musculo psoas izquierdo.

RESULTADOS

Se analizaron 200 RM de columna lumbar que se realizaron en nuestra institucién. Se excluyé a 36 pacientes por
cumplir con alguno de los criterios de exclusién (tuberculosis, espondilolistesis, escoliosis y fractura vertebral). La
muestra final fue de 164 pacientes, 87 mujeres y 77 hombres. La media de la edad era de 50.4 afios en los hombres
y de 50.6 afios en las mujeres (Figura 4).

Distribucion de la aorta abdominal

La arteria aorta abdominal en su recorrido por los niveles L1-L.2, 1.2-L.3 y L3-L4 se ubica predominantemente
en el lado izquierdo, en la zona A (n = 159, n = 157 y n = 137, respectivamente). Al llegar a L4-L5, el 95,7% (n =
157) de los pacientes presenta la bifurcacién a las arterias ilfacas en dicho nivel (Figura 5).

Distribucion de la vena cava inferior

La vena cava en su recorrido por el nivel L1-L2 muestra una tendencia del 67,7% a la localizacién en el lado de-
recho, en lazona A (n=111) y del 32,3% en el lado derecho, en la zona A y zona I (n = 53). En L2-L3, se observa
una distribucién del 51,2% (n = 84) a la derecha, entre la zona A y la zona I, mientras que el 48,8% (n = 80) se
localiza en el lado derecho, en la zona A. En L3-L4, el 68,3% (n = 112) se encuentra en la derecha, entre la zona A
ylazonal; el 28,7% (n=47), en la derecha, en la zona A; el 1,8% (n = 3) presenta la bifurcacién en dicho nivel y el
1,2% (n = 2) estd en el lado derecho, en la zona I. Por tltimo, en L4-L5, el 73,2% (n = 120) presenta la bifurcacién
en dicho nivel; el 21,3% (n = 35), en el lado derecho, entre la zona A y la zona I; en el 2,4% de los pacientes (n =
4), se localiza a la vena cava en el lado derecho en la zona A; en el 2,4% (n = 4), en el lado derecho, entre la zona
I'ylazonall; en el 0,6% (n= 1) se ubica a la vena cava en el lado derecho, en la zona I (Figura 6).
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Figura 4. Representacion de la muestra segun el sexo y la edad.
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Figura 5. Distribuciéon de la arteria aorta abdominal en cada nivel segtin las zonas de Moro.
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Figura 6. Distribucién de la vena cava inferior en cada nivel segin las zonas de Moro.

Distribucién del psoas mayor derecho

Se evalud el grosor del musculo psoas derecho en cada nivel y en las zonas I, II, Il y IV. En L1-L2, las mujeres
presentaron una media de 0,24 mm para la zona I; 2,94 mm para la zona II; 6,46 mm para la zona Ill y 11,05 mm
para la zona IV. En L2-L3, se observé una media de 1,81 mm para la zona I; 9,87 mm para la zona II; 13,85 mm
para la zona Il y 17,04 mm para la zona IV. En L3-L4, las medias fueron: 6,44 mm; 18,31 mm; 22,98 mm y 25,19
mm, respectivamente. Por dltimo, en L4-L5, las medias fueron: 21,47 mm; 30,81 mm; 31,93 mm y 26,03 mm,
respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1. Sexo femenino. Valores de media, mediana, minimo y maximo medidos para el misculo psoas mayor
derecho en cada nivel (L1-L5) y en las zonas I, I, Il y IV

Sexo Derecho

femenino
L1-L2 L2-L3 L3-1L4 L4-L.

n Vilido 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87 87
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 024 294 646 1105 181 987 1385 1704 644 1831 2298 2519 2147 3081 3193 26,03

Mediana 0,00 250 670 1033 000 1044 1380 17,11 000 19,00 23,19 2510 2245 3099 3400 28,07
Minimo 0,00 000 000 000 000 000 000 963 000 000 715 11,80 000 0,00 0,00 0,00
Maximo 6,84 12,73 1279 9990 19,70 24,60 27,96 29,09 33,13 38,69 38,66 3954 52,03 4794 4410 46,09
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En L1-L2, los hombres presentaron una media de 1,30 mm para la zona I; 6,73 mm para la zona II; 11,07 mm
paralazonalll y 15,55 mm para la zona I'V. En L2-L3, se observé una media de 8,55 mm para la zona I; 18,27 mm
para la zona II; 21,63 mm para la zona III y 24,37 mm para la zona IV. En L3-L4, las medias fueron: 21,22 mm;
30,31 mm; 32,70 mm y 31,94 mm, respectivamente. Por tltimo, en L4-L5, las medias fueron: 37,96 mm; 41,16
mm; 37,29 mm y 27,05 mm, respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2. Sexo masculino. Valores de media, mediana, minimo y maximo medidos para el misculo psoas mayor
derecho en cada nivel (L1-L5) y en las zonas I, I, Il y IV

Derecho

L1-L2 L2-L3 L3-L4

Sexo
masculino

n Vilido 1 71 11 1 T 1 11 1 1 1 1 1 1 1 71 1
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Media 1,30 6,73 11,07 1545 855 1827 21,63 2437 2122 3031 3270 3194 3796 41,16 3729 27,05

Mediana 0,00 648 10,78 1539 653 1806 21,18 2291 23,10 2988 3234 3199 3790 4220 3850 28,69

Minimo 0,00 000 000 241 000 437 852 1006 000 919 1640 1582 000 820 590 0,00

Méximo 1588 22,70 2441 28,05 3095 3340 3732 41,70 48,18 49,40 51,10 5486 5695 5799 5580 47,80

Distribucion del psoas mayor izquierdo

Se evalud el grosor del musculo psoas izquierdo en cada nivel y en las zonas I, I, IIl y IV. En el nivel L1-L.2 de la
zona I, las mujeres presentaron una media de 0,41 mm; 4,12 mm para la zona II; 7,32 mm para la zona Il y 10,51
mm para la zona IV. En L2-L3, se observ6 una media de 2,67 mm para la zona I; 10,56 mm para la zona II; 14,08
mm para la zona IIl y 16,76 mm para la zona IV. En L3-L4, la media fue de 8,80 mm para la zona I; 18,78 mm
para la zona II; 22,33 mm para la zona IIl y 24,06 mm para la zona IV. Por tltimo, en L4-L5, la media fue de 23,89
mm para la zona I; 30,26 mm para la zona II; 30,83 mm para la zona Il y 24,49 mm para la zona IV (Tabla 3).

Tabla 3. Sexo femenino. Valores de media, mediana, minimo y maximo medidos para el misculo psoas mayor
izquierdo en cada nivel (L1-L5) y en las zonas I, II, Ill y IV

Sexo

Izquierdo

femenino
L1-L2 L2-L3 L3-1L4

Sl Zona Il

o0
-

n Vilido 87

oo
-3

8
Perdidos 0 0 0 0 0 0

A1
o)
3

SRl ZonaIIl

oo
3
oo
3
oo
3
oo
3

8
0 0

3
fe <]
-
o0
3
o0
3

SRl Zona IIl

(=}
(=]

Media 041 4,12 732 1051 2,67 1056 14,08 16,76 880 18,78 2233 24,06 2389 3026 30,83 24,29
Mediana 0,00 4,17 7,10 1066 000 109 13,90 1595 6,69 17,40 2240 2351 2490 3092 3220 26,40
Minimo 0,00 0,0 000 210 000 000 000 810 000 000 11,19 850 0,00 0,00 0,00 0,00
Miximo 7,77 12,87 1434 21,56 21,40 26,78 2571 31,58 3234 3643 3721 36,74 49,06 47,57 42,00 40,55
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En el nivel L1-L2 de la zona I, los hombres presentaron una media de 1,87 mm; 8,31 mm para la zona II; 12,18
mm para la zona Il y 15,92 mm para la zona IV. En L2-L3, se observ6 una media de 9,57 mm para la zona [; 18,68
mm para la zona II; 21,68 mm para la zona III y 24,38 mm para la zona IV. En L3-L4, se observ6 una media de
22,62 mm para la zona I; 30,56 mm para la zona II; 32,26 mm para la zona Il y 30,77 mm para la zona IV. Por
dltimo, en L4-L5, 1a media fue de 39,24 mm para la zona I; 40,94 mm para la zona II; 36,59 mm para la zona Il y
25,65 mm para la zona IV (Tabla 4).

Tabla 4. Sexo masculino. Valores de media, mediana, minimo y maximo medidos para el misculo psoas mayor
izquierdo en cada nivel (L1-L5) y en las zonas I, IL, Ill y IV

Sexo Izquierdo

masculino
L1-L2 L2-L3 L3-L4

Z
N
77
0

n Vilido 77 77 77 77 71 71 71 71 i 71 77 71 11 71
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 1,67 831 12,18 1592 9,57 18,68 21,68 2438 22,62 30,56 32,26 30,77 39,24 4094 36,59 25,65

Mediana 0,00 858 1190 1520 10,60 1844 20,44 22,71 2239 30,07 31,84 30,70 39,19 42,03 38,74 2575
Minimo 0,00 000 000 241 000 457 957 971 000 109 14,73 1198 2,60 860 0,00 0,00
Méximo 17,90 20,18 26,20 34,00 3093 3551 39,00 4330 46,06 46,24 47,00 50,70 59,38 61,12 60,76 47,40

Los resultados de ambos sexos se muestran en la Figura 7.
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Figura 7. Distribucién de la media del psoas derecho e izquierdo en ambos sexos segun las zonas de Moro.
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Signo de Mickey Mouse o rising psoas sign
El 8,5% de los pacientes evaluados tenia el signo de Mickey Mouse.

DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo la descripcion mediante imdgenes de RM del posicionamiento de las estructu-
ras nobles a la hora de realizar una cirugia espinal por via lateral (XLIF) y correlacionarlas con los corredores de
seguridad en los abordajes laterales.

El plexo lumbar se conforma por las ramas anteriores de L.1-L.4 en intima relacién con el musculo psoas iliaco.
La zona de seguridad para la via lateral se encuentra entre dichas raices. Existen mdltiples variantes anatomicas,
tanto en relacioén con la morfologia y la ubicacién de dicho misculo, tal como el signo de Mickey Mouse o rising
psoas sign, como as{ también del plexo lumbar y sus ramas. El miisculo psoas mayor se eleva lateral o anterior al
nivel de L4-L5 separdndose de la parte mds posterior del espacio discal, desprotegiendo, de esta manera, al plexo
lumbar, lo que representa una contraindicacion para la cirugia de acceso lateral y, por lo tanto, es imprescindible
realizar una correcta planificacién prequirtirgica con el fin de evitar complicaciones. Esta variante anatémica se
denomina signo de Mickey Mouse o rising psoas sign.'®

Moro publicé estudios anatdmicos basados en la cirugia de columna por via laparoscépica peritoneal posterior,
cuyos resultados revelaron que el plexo lumbar esté localizado a nivel de la zona P en el espacio intervertebral L1-
L2, en la zona IV a nivel de L2-L3, en la zona III a nivel de L3-L4 y L4-L5.° Esto es muy util para evaluar en qué
zonas existen menos probabilidades de ocasionar una lesién neuroldgica. De esta manera, para accesos de XLIF a
niveles de L1-L2 y L.2-L3, se recomienda que se realicen en las zonas II o III. En cambio, en L4-L5 se recomienda
separar el psoas mayor en la zona II donde los nervios ascienden en la parte superior de la masa muscular y as{
disminuir el riesgo de lesién. En L3-L4, el plexo pasa oblicuamente a través del psoas mayor en direccién de pos-
terior a anterior. Debido a esto aquellos abordajes a este nivel plantean un mayor riesgo de lesion, si se efectian
en la zona II.

Sobre la base de las mediciones obtenidas en este estudio, establecimos zonas de seguridad segun el abordaje
sea derecho o izquierdo. En los abordajes derechos, segtin la distribucién de la vena cava, no se producen lesiones
de esta en las zonas II/III/IV/P, en todos los niveles lumbares. Si estos datos se combinan con la distribucién del
plexo segin Moro, la zona de seguridad a nivel de L1-L2 se ubica en la zona II-IV; en L2-L3, en la zona II-III, a
en L3-L4 y L4-L5, en la zona II.

Segun el espesor del psoas, en los hombres, encontramos que, en L1-L2 y L.2-L3, su grosor es mayor en la zona
IV, mientras que, en L3-L4 es en la zona IIl y, en L4-L5, en la zona II. En las mujeres, en cambio, en los niveles
L1-L2, L2-L3 y L3-L4, el grosor del psoas es mayor en la zona IV y, en L4-L5, en la zona III.

En cuanto a los abordajes izquierdos, de acuerdo con la distribucién de la arteria aorta, los sitios de seguridad se
encuentran a nivel de L1-L2, L.2-1.3 y L3-L4 en la zona II, mientras que, en L4-L5, estd en la zona I. Si estos datos
se combinan con la distribucién del plexo segiin Moro, la zona de seguridad en L.1-L.2 se ubica en la zona II-IV; en
L2-L3, en la zona II-III; en L3-L4, en la zona Il y, en L4-L5, en la zona I-II.

Sobre la base del espesor del psoas; en los hombres, encontramos que, en L1-L2, L.2-L.3, su grosor es mayor en
la zona IV, mientras que, en L3-L4, es en la zona IIl y, en L4-L5, en la zona I-II. En las mujeres, al igual que del
lado derecho; el grosor es mayor en L1-L.2, 1.2-1.3 y L3-L4, en la zona IV, y en L4-L5, en la zona III.

Las limitaciones de este estudio fueron que varios de los pacientes incluidos ya se habian sometido a una cirugia
de columna, lo que condujo a un posible cambio en la anatomia normal. Por otro lado, se realizaron bisquedas en
las RM en el sistema de base de datos de nuestro centro, ya que las RM se realizaron por algiin motivo y no por el
solo hecho de colaborar con el estudio. Asimismo, existen variables que pueden hacer modificar la anatomia segtin
distintas situaciones en un mismo paciente. Buckland y cols. describen mecanismos compensatorios, como la
flexion del tronco y el aumento de la cifosis tordcica en pacientes con estenosis del canal leve y moderada,'” lo que
no se ha tenido en cuenta al incluir pacientes en el estudio. Finalmente, como la posicién del paciente al realizar la
técnica de acceso lateral es en decubito lateral con las caderas y rodillas en flexion, esto origina cambios tanto en
la vasculatura como de ambos psoas, lo cual es una relacién anatdmica distinta de la que ocurre con el paciente en
decubito dorsal durante el procedimiento.
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CONCLUSIONES

Podemos afirmar que conocer la anatomia y el uso de vias de acceso seguras para la colocacién de implantes a
través del acceso lateral es de suma importancia, ya que la mayoria de las complicaciones en estas cirugias deri-
van de ello. El principal desafio que plantea este tipo de intervenciones es tener una visualizacién directa de las
estructuras neurovasculares, lo que puede llevar a dafiarlas, razén por la cual es fundamental la planificacién preo-
peratoria con los estudios correspondientes, dadas las variaciones anatémicas del segmento; y asi poder realizar
un seguro y correcto procedimiento.
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