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Resumen
Introducción: El abordaje lateral de la columna lumbar en la artrodesis intersomática está descrito para tratar varias enfermeda-
des. Si bien es un procedimiento seguro, a medida que la técnica ha ganado popularidad, se han publicado diversas complicacio-
nes asociadas. El objetivo de este artículo es presentar una revisión narrativa de la bibliografía para proveer al lector de un resu-
men organizado de las complicaciones comunicadas más frecuentes relacionadas con esta técnica. materiales y métodos: Se 
llevó a cabo una revisión narrativa de la bibliografía obtenida en las bases de datos PubMed, Web of Science, Scopus y LILACS 
para identificar artículos que detallen complicaciones relacionadas con el abordaje lateral de la columna lumbar. Resultados: 
Luego del análisis de los resultados de la búsqueda bibliográfica, se seleccionaron 18 artículos para esta revisión. Conclusiones: 
Las complicaciones más frecuentes directamente relacionadas con este abordaje son la cruralgia y el déficit motor para la flexión 
de la cadera o la extensión de la pierna que, en su gran mayoría, son transitorias y reversibles. Hay escasos reportes de lesiones 
vasculares severas o fatales.
Palabras clave: Artrodesis lateral; cirugía de columna; complicaciones; XLIF; LLIF; abordaje lateral de columna lumbar.
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Complications of Lateral Lumbar Interbody Fusion (XLIF). narrative Literature Review

AbstRACt
Introduction: The lateral approach for lumbar interbody fusion has been described for the treatment of diverse pathologies. Al-
though it is a safe procedure, its popularity has led to an increase in reports of complications associated with it. The objective of 
this work is to conduct a narrative review of the literature on the most frequently reported complications associated with this surgi-
cal approach. materials and methods: We performed a narrative review of the literature based on the publications obtained from 
the following databases: PubMed.gov, Web of Science, Scopus and Lilacs to identify published articles that detail complications 
related to the lateral approach to the lumbar spine. Results: After analyzing the results of the bibliographic search, 18 articles were 
selected to carry out this review. Conclusions: The most frequent complications directly related to this approach are thigh pain 
and motor deficit for hip flexion and/or leg extension, which are mostly temporary and reversible. Severe or fatal vascular injuries 
have rarely been reported.
Keywords: Lateral lumbar arthrodesis; spine surgery; complications; XLIF; LLIF; lateral approach to the lumbar spine.
Level of evidence: III

IntroduccIón
El abordaje lateral de la columna lumbar para la artrodesis intersomática, comúnmente denominado XLIF (ex-

treme lateral interbody fusion) o LLIF (lateral lumbar interbody fusion), es una técnica que surgió hace alrededor 
de 15 años y, según la mayoría de las series publicadas, los resultados son prometedores. Se ha descrito para el tra-
tamiento de diversas enfermedades (degenerativas, traumáticas, oncológicas e infecciosas).1 Es una técnica segura 
que proporciona un adecuado soporte estructural entre los platillos vertebrales proveyendo una mayor superficie 
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de contacto que actúe como lecho para realizar una artrodesis sólida, y permite la corrección de deformidades en 
los planos coronal y sagital, así como también, la descompresión indirecta del canal raquídeo y los forámenes 
respetando los elementos posteriores.2

Tanto el abordaje lateral convencional como el mínimamente invasivo se promocionan como técnicas que han lo-
grado disminuir las tasas de lesiones vasculares y viscerales al compararlas con el abordaje ALIF (anterior lumbar 
interbody fusion) y evitar el trauma de la musculatura, la inervación y la vascularización paraespinal de las técnicas 
de artrodesis intersomáticas posteriores, como TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion) y PLIF (posterior 
lumbar interbody fusion). Asimismo, se describen beneficios potenciales, como una incisión más pequeña, menos 
pérdida de sangre, tiempos quirúrgicos más cortos, restauración de la altura del espacio discal, tasas de infección 
reducidas, estancias hospitalarias más cortas, incremento de las tasas de fusión, disminución de las tasas de subsi-
dencia, menor dolor posoperatorio y tasas de reoperación más bajas.2

Sin embargo, a medida que el empleo de este abordaje y sus variantes se ha extendido, comenzaron a publicarse 
en todo el mundo complicaciones asociadas. 

El objetivo de este artículo es presentar una revisión narrativa de la bibliografía para proveer al lector de un re-
sumen organizado de las complicaciones comunicadas más frecuentes y proporcionar herramientas para evitarlas.

MaterIales y Métodos
Se llevó a cabo una revisión narrativa de la bibliografía obtenida del análisis de las siguientes bases de datos: 

PubMed, Web of Science, Scopus y LILACS, para identificar artículos que detallen complicaciones relacionadas 
con el abordaje lateral de la columna lumbar.

Se utilizaron los siguientes términos de búsqueda combinados: “(lateral lumbar interbody fusion OR extreme 
lateral lumbar interbody fusión OR XLIF OR LLIF) AND (complic* OR complication OR adverse event)”.

Se compararon los títulos de los estudios encontrados en las bases de datos. Se eliminaron los registros dupli-
cados y se examinaron los artículos restantes para su inclusión de acuerdo con el título y el resumen. Además, se 
revisaron las referencias de los artículos incluidos para garantizar que no se perdieran citas relevantes. El autor de 
este artículo realizó, de forma independiente y estandarizada, las evaluaciones de elegibilidad. 

Los criterios de selección fueron los siguientes:

• Artículos publicados en inglés o español

• Artículos publicados en una revista científica revisada por pares

• Ensayos prospectivos o retrospectivos, aleatorizados o no clínicos

• Estudios de casos y controles o de cohortes (prospectivos o retrospectivos)

• Artículos publicados en los últimos 20 años

• Artículos que incluyeran la descripción y el detalle de las complicaciones relacionadas, de manera directa, con 
el abordaje lateral de la columna lumbar. 

Los criterios de exclusión fueron:

• Otras revisiones, informes de casos, cartas al editor, estudios en animales, capítulos de libros y comentarios

• Artículos que no reportan complicaciones en los resultados

• Artículos que incluyen abordajes diferentes del abordaje lateral de la columna lumbar

• Artículos en idiomas distintos del inglés y español

resultados
Se identificaron 1044 artículos en las cuatro bases de datos. Después de una selección inicial, la aplicación de 

los criterios de inclusión y exclusión, y la eliminación de los duplicados, se incluyeron y evaluaron integralmente 
18 estudios.3-20

dIscusIón
En su primera publicación sobre este procedimiento, en 2006, Ozgur y cols.1 no comunicaron complicaciones 

en los primeros 13 pacientes tratados. Sin embargo, estas fueron apareciendo a medida que el procedimiento fue 
ganando popularidad. 
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Las complicaciones más frecuentes tras un abordaje lateral de la columna lumbar son el dolor anterior del muslo 
(cruralgia) o las disestesias a ese nivel. En su etiopatogenia, se describe una irritación del músculo psoas o una 
neuropraxia del nervio genitofemoral (rama del plexo lumbar) durante la disección roma de este músculo, ya sea 
por la presión del retractor, la isquemia indirecta o el hematoma posoperatorio.1,3-5,21-25 La tasa de esta complicación 
oscila entre el 23%6 y el 39%7. Sin embargo, Rodgers y cols.3 describen un rango mucho más amplio, del 0,7% al 
62,7%. La mayoría de las lesiones se producen al atravesar el psoas con los dilatadores o con el distractor26 y se 
ha comprobado que el tiempo de permanencia en posición abierta tiene una relación directa con la tasa de lesión 
neurológica posoperatoria.3,8-10,27 El nivel L4-L5 es el más propenso a sufrir esta lesión, ya que, aproximadamente 
en el 44% de los casos, las estructuras nerviosas cruzan a nivel del campo quirúrgico ideal teórico (Figura 1).23 

Pumberger y cols.8 evaluaron a 181 pacientes, y el 38% de ellos acudió con dolor anterior de muslo a las seis se-
manas de la cirugía. Sin embargo, este porcentaje fue disminuyendo paulatinamente, al 11% a las 12 semanas y al 
1% a las 26 semanas. Otros autores informaron la recuperación espontánea de esta complicación en el 50%, a los 
tres meses y el 90%, al año.28

Figura 1. Diagrama con la localización habitual de las raíces que constituyen el plexo lumbar y su relación con la columna 
vertebral y el músculo psoas.

La segunda complicación más frecuente es el déficit de la fuerza muscular para la flexión de la cadera, cuya 
tasa varía del 1% al 36%.6,9,24,29,30 En estos casos, Pawar y cols.31 hacen referencia a un déficit mecánico por la 
lesión directa del músculo psoas y un déficit neurológico debido a la irritación o lesión del plexo nervioso intra-
muscular. Según estos autores, la tasa de déficit mecánico en la flexión de la cadera fue del 13,1% (n = 32) a las 
seis semanas, y disminuyó al 3,7% (n = 9) a las 12 semanas; al 2,9% a los seis meses y al 1,6% a los 12 meses. 
En tanto que el déficit motor relacionado con el plexo lumbar fue menor, del 4,9% (n = 12), 4,9% (n = 12), 2,9% 
(n = 7) y 2,9% (n = 7), respectivamente. El sexo femenino y la duración de la cirugía fueron factores de riesgo 
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independientes para el déficit flexor mecánico, mientras que la duración de la cirugía fue el único factor de riesgo 
independiente para el déficit motor relacionado con el compromiso del plexo lumbar. Esta variable se relaciona 
directamente con el tiempo de permanencia abierta de la separación y la dilatación como ya se describió.

La desaferentación simpática es también una complicación neurológica, tiene una frecuencia del 4% al 12%,19 y 
se debe a la lesión de la cadena simpática lateral. Habitualmente, los pacientes refieren un miembro homolateral a 
la lesión con un aumento leve del tamaño y la temperatura, y con más sudoración que el contralateral. Aunque la 
experiencia clínica del autor demuestra que lo que más llama la atención del paciente o el evaluador es la frialdad 
del miembro contralateral en comparación con el miembro afectado.

Las complicaciones más temidas durante este procedimiento son las lesiones vasculares mayores, sumamente 
infrecuentes (0,4%)19 o muy poco reportadas, pero los resultados pueden ser devastadores, como la muerte.17 Existe 
el riesgo de lesionar el componente venoso durante los abordajes derechos,18 mientras que una lesión arterial es 
más probable en los abordajes izquierdos. Dentro del espectro de lesiones vasculares, están también aquellas de 
los vasos menores. En una serie de 181 pacientes, Pumberger y cols.8 reportan una lesión de la arteria segmentaria 
lumbar (0,5%) y dos (1%) lesiones en la vena iliolumbar ascendente.

La subsidencia del implante es la migración de su lugar original en cualquier dirección. Esta complicación tiene 
una tasa del 10-14%19,21 y puede estar asociada o no a la fractura de los platillos vertebrales (Figura 2).12-14,25 Según 
Essig y cols.,15 la edad avanzada, la osteoporosis y una orientación sagital de las facetas son factores de riesgo para 
la subsidencia del implante cuando esta técnica se utiliza de forma aislada o “stand alone”. Estos autores sugieren 
un soporte complementario por vía posterior cuando existen estas condiciones. La subsidencia del implante hacia 
anterior está relacionada con la rotura desapercibida del ligamento longitudinal común anterior durante una dis-
cectomía muy anterior o debido a una dilatación intempestiva del espacio discal, así como en los procedimientos 
de ACR (anterior column realignment)32 con el uso de cajas hiperlordóticas sin dispositivos de autorretención.

Figura 2. a. Radiografía de columna lumbosacra posoperatoria inmediata de un paciente sometido a una artrodesis 
intersomática de columna lumbar L3-L4 “stand alone” por vía lateral. B. Control radiográfico a los 15 días de la intervención. 
Se observa la movilización y la rotación del implante asociadas a un hundimiento del platillo vertebral superior de L4 e 
inferior de L3. c y d. Tomografía computarizada de columna lumbosacra, cortes parasagitales, a los 15 días de la cirugía del 
mismo paciente. Se destacan los hallazgos anteriores. Estos estudios muestran lo que se denomina subsidencia del implante.

A b C D
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La seudoartrosis o falla en la consolidación es una complicación tardía de la técnica, pero no tanto del abordaje. 
La tasa varía entre el 7,5%19 y el 19%30 aproximadamente. Esto depende de la cantidad de niveles con artrodesis, la 
fijación posterior complementaria, la prolijidad de la discectomía y la preparación de los platillos, así como de las 
comorbilidades del paciente (tabaquismo, vasculopatías, diabetes), entre otras tantas variables.

La tasa de infección del sitio quirúrgico es baja comparada con la de los abordajes posteriores convencionales 
para la columna lumbar (alrededor del 1-3%).3,20,33 Asimismo, la gran mayoría de los casos comunicados han sido 
infecciones superficiales de la herida.3

Dentro de las complicaciones específicas de este abordaje, se han descrito, de manera muy infrecuente, las her-
nias de la pared abdominal por desnervación. Dakwar y cols.11 comunicaron una asimetría en la pared abdominal 
por protrusión del contenido, relacionada con la desnervación de los músculos oblicuo interno y transverso del 
abdomen por lesión de los ramos ilioinguinal e iliohipogástrico. Asimismo, el nervio subcostal que emerge de 
T12 inerva los músculos recto anterior y oblicuo externo, por lo que debe ser reconocido y protegido.34 Si ocurre 
esta complicación, según la evidencia disponible, las molestias del paciente son más estéticas por la asimetría que 
funcionales.

Otras complicaciones perioperatorias publicadas de esta técnica son: íleo posoperatorio, perforaciones intes-
tinales, arritmias, insuficiencia respiratoria, úlcera gástrica, retención aguda de orina y seromas o demora en la 
cicatrización de la herida. Todas con una tasa inferior al 1%.19,21

En 2019, Walker y cols.33 publicaron un metanálisis de las complicaciones del abordaje lateral de la columna 
lumbar utilizando abordajes prepsoas (1874 pacientes) y transpsoas (4607 pacientes). En detrimento del abordaje 
prepsoas, detectaron una mayor incidencia de lesiones nerviosas simpáticas (5,4% prepsoas vs. 0% transpsoas) y 
más lesiones neurovasculares mayores (1,8% prepsoas vs. 0,4% transpsoas). Por el contrario, en detrimento del 
abordaje transpsoas, reportaron tasas más altas de déficits sensoriales temporales (21,7% vs. 8,7%), de debilidad 
del flexor de la cadera (19,7% vs. 5,7%) y de infección (3,1% vs. 1,1%). Notablemente, las tasas de lesiones urológi-
cas, peritoneales e intestinales, íleo posoperatorio, hematomas, subsidencia (12,2% prepsoas vs. 13,8% transpsoas) 
y seudoartrosis (9,9% prepsoas vs. 7,5% transpsoas) fueron comparables en ambos grupos.

Cabe destacar que, según la evidencia disponible, las tasas de complicaciones y su gravedad no se han visto 
modificadas por el sobrepeso.16 Por lo tanto, la obesidad no predispone a una tasa de complicaciones más alta, a 
diferencia de lo que ocurre en los abordajes posteriores convencionales. 

conclusIones
Las complicaciones más frecuentes directamente relacionadas con el abordaje lateral de la columna lumbar son 

la cruralgia y el déficit motor para la flexión de la cadera y la extensión de la pierna que, en su gran mayoría, son 
transitorias y reversibles en los primeros seis meses. La incidencia del resto de las complicaciones es variable se-
gún la bibliografía consultada, y los reportes de lesiones vasculares catastróficas son escasos.

Cabe destacar que este abordaje requiere una planificación imagenológica detenida y detallada para cada pacien-
te en particular, junto con un conocimiento de la anatomía y de la técnica.
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