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Resumen

La fijacién anterior de columna es una técnica bien implantada en la cirugfa espinal. La presencia y necesidad de
manipular los vasos principales, la aorta y las ilfacas y el riesgo hemorragico que ello presenta hacen recomendable
la colaboracién de un cirujano vascular como cirujano de abordaje durante los procedimientos. Presentamos la
experiencia de nuestro hospital en el tratamiento de fijacion anterior de columna entre los servicios de traumato-
logfa y de cirugia vascular con una serie de 28 casos comprendidos entre el 2017 y el 2021.

Abstract

Anterior spinal fixation is a well-established technique in spinal surgery: The presence and need for manipulation
of the main vessels, aorta and iliac, and the risk of bleeding that presents, makes it advisable to have a Vascular
Surgeon as an approach surgeon during the procedures. We present the experience of our Hospital in the treatment
of anterior fixation of the experience of our Hospital in the treatment of anterior of the spine with the traumatology
and vascular surgery service with a series of 28 cases between 2017 and 2021.
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PAPEL DEL CIRUJANO VASCULAR EN LA FIJACION ANTERIOR DE COLUMNA

INTRODUCCION

Son multiples las cirugias a nivel abdominal en
las que la exposiciéon de los paquetes vasculares es
necesaria: linfadenectomias, reseccion de tumores
retroperitoneales, exposicion de vasos iliacos en el
trasplante renal y exposicion de la vena porta o de la
vena cava inferior en el trasplante hepético, asi como
el acceso espinal por via anterior.

En los servicios de cirugia vascular somos cons-
cientes de que el auge y la progresion de las técnicas
endovasculares han desplazado a la cirugia abierta y,
por tanto, nuestra labor asistencial, que es cada vez
mas “intervencionista”y menos “de cirujano’, lo que
contribuye a disminuir la experiencia y el entrena-
miento en abordajes, que en el siglo pasado eran
habituales.

A continuacion presentamos nuestra serie de
Casos Yy nuestra experiencia en el abordaje espinal ante-
rior de columna como cirujano de abordaje en la unidad
de columna (traumatologia) de nuestro hospital en la
realizacion de fusion intersomatica lumbar anterior (ALIF)
y en el reemplazo de disco lumbar anterior (ALDR).

OBJETIVO

La cirugfa de columna mediante abordaje anterior
es una técnica ya conocida y desarrollada desde hace
anos. Después de tener un periodo de reticencia por la
agresion y la dificultad que presentaba la via de acceso
y sus posibles complicaciones, ha tenido un auge
en la Ultima década y su indicacion, un crecimiento
exponencial en los Ultimos afos, generalmente con
la colaboracién de un cirujano vascular encargado
de la realizacion del abordaje y de la preparacion del
campo quirdrgico.

El acceso espinal requiere abordar una via abdo-
minal anterior, la via paramediana retroperitoneal, la
identificacion y la separacion de los paguetes vascula-
res aortoilfacos, del uréter y su movilizacion y despla-
zamiento medial para poder acceder a la columna en
su cara anterior. El manejo y el control de los vasos se
hacen necesarios durante la cirugia y la posibilidad de
presentar una hemorragia mayor durante este tiempo
quirdrgico hace recomendable la presencia de un ciru-
jano vascular colaborador durante el procedimiento.
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A pesar de la presién asistencial en la que todos
los servicios de cirugia vascular estamos inmersos y
el reto organizativo que supone ‘ceder” un facultativo
para otro servicio, colaborar como cirujano de abor-
daje con las unidades de columna es una practica de
comun beneficio en la que los servicios de traumato-
logia-neurocirugia garantizan un abordaje seguro y los
cirujanos vasculares mantenemos un entrenamiento
adecuado en la exposicion de campos vasculares que
antano eran habituales para cirugia abiertay que enla
actualidad son abordajes desconocidos para muchos
médicos internos residentes o adjuntos jovenes.

MATERIALY METODOS

Presentacion de la serie de casos

La exposicion anterior de columna para la fusion
intersomatica requiere el desplazamiento de los gran-
des vasos infrarrenales, de la aorta y de la vena cava
inferior, asi como de las arterias iliacas y de las venas
iliacas. Es frecuente la necesidad de controlarlos y
de manipularlos para poder desconectar diferentes
arterias lumbares o venas iliolumbares. Asimismo,
el campo quirdrgico que se presenta se encuentra
bordeado por arteria y vena, en la que un percance
sobre estas puede generar una hemorragia masiva.

El periodo registrado abarca desde diciembre del
2017 hasta marzo de 2022, con cierta disminucion
casuistica durante la pandémica por el SARS-CoV-2.
El drea sanitaria comprende un &rea poblacional de
300 000 habitantes y las intervenciones se han realiza-
do en el Hospital Universitario San Pedro de Logrofo.

Ambos servicios dedican un especialista especifico
de cirugfa vasculary dos especialistas especificos de
traumatologia para la realizacién de estas interven-
ciones con el fin de aumentar la experiencia y mejorar
los resultados en las series realizadas. El equipo pre-
sentaba una experiencia quirdrgica de los facultativos
superior a 15 afios. No participaron médicos noveles
como cirujano principal.

Se incluyeron durante ese periodo 28 casos, con
una edad media de 51 afos y una edad comprendida
entre 25y 71 afos. La distribuciéon por sexo fue de
19 mujeresy 9 hombres. Se excluyeron los pacientes
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que presentaban abdomen hostil o con valoracién
vascular previa no apta para movilizacion de estruc-
turas vasculares por arteriosclerosis severa, isquemia
crénica o patologia aneurismatica. Todos los pacien-
tes tuvieron valoracion previa en consulta de cirugfa
vasculary anestesia y se disponia de pruebas de ima-
genes en las que se vefan las estructuras vasculares
(Tabla I).

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

(n=28)

Sexo (mujer) 67,8 %
Edad (anos) 51
Rango de edad (minimo-maximo) 25-71
25-40 anos, 6 21,42 %
41-60 anos, 14 50%
61-71 afos, 8 28,57 %
Arteriosclerosis asociada 714 %

No se consideraron aptos para cirugia dos pacien-
tes debido a arterosclerosis severa y calcificacion extre-
ma. Otros dos pacientes con aterosclerosis severa
conocida se consideraron para intervencion al tener
agotadas otras posibilidades terapéuticas.

Los niveles quirdrgicos incluyeron espacios interso-
maticos L3-14, L4-L5 y L5-S1. Se accedié al nivel L3-14
en 3 ocasiones. En 9 ocasiones se accedio al nivel
L4-L5 y en 25 ocasiones, al espacio L5-S1 (Tabla II).

Tabla Il. Caracteristicas intraoperatorias

Tiempo quirdrgico (minutos) 162 minutos
Necesidades de transfusion (pacientes) 10 %
Abordaje espacio L3-14 (3) 10,7 %
Abordaje espacio L4-L5 (9) 32,1 %
Abordaje espacio L5-S1 (25) 89,2 %
Lesion ureteral 0%
Lesion vascular mayor (1) 35%
3,5%
Lesion neuroldgica (1) *Eyaculacion
retrébgrada

La via de abordaje mayoritariamente elegida fue
paramediana izquierda con abordaje retroperitoneal.
En un caso se realizod laparatomia transversa y abordaje
retroperitoneal, y en otro caso, una via retroperito-
nel izquierda al presentar abdomen con eventracién
abdominal previa posquirtrgico (Tabla Ill).

Tabla Ill. Abordaje quirdrgico

Paramediana izquierda (25) 89,2 %

Transversa con abordaje retroperitoneal (2) 7,14 %

Paramediana con abordaje transperitoneal (1) | 3,5 %

Abordaje retroperitoneal izquierdo (1) 35%
Apertura accidental del peritoneo (1) 3,5%
Lesion de asa intestinal 0%
Complicaciones parietales abdominales 0%

Preparacion del paciente y actuacion
operatoria

Se establecié un circuito diagnostico en el que,
una vez establecida la indicacion quirdrgica por la
unidad de columna, el paciente era revisado en
la consulta de cirugia vascular. Se realizaba una
anamnesis en busca de factores de riesgo cardiovas-
culary exploracién abdominal, presencia de pulsos y
ausencia de masas abdominales, popliteas o soplos
carotideos. Se utilizaron como pruebas de imagen
el estudio radiografico de térax (antero-, posterior
y lateral) y la resonancia lumbar (RNM). En 4 casos
con aterosclerosis se solicitd angio TAC.

Se practicé un preoperatorio ordinario con reserva
de sangre para transfusion de hemoderivados y valora-
Cion anestésica. Se completaba la documentacion con
la recopilaciéon de los consentimientos informados.

La cirugia se realizd conjuntamente por un ciru-
jano vascular y un cirujano de columna, que en
todas las ocasiones fueron los mismos. La inter-
vencion se realizd en el quiréfano habitual de trau-
matologia. Se dispuso en todos los casos de caja
vascular especifica para cirugia adrtica, separador
de Omni-Tract®y separador especifico Spinal®.

La via de acceso utilizada fue el abordaje ante-
rior paramediano izquierdo, el preferido por el autor
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en la mayor parte de los casos. Se utilizd abordaje
anterior para mediano derecho en una ocasion y un
abordaje retroperitoneal con incisién oblicua en otro
paciente que presentaba abordaje previo por lapara-
tomia media y eventracion. Por razones estéticas se
realizd una incision transversa suprapubica izquierda
con abordaje retroperitoneal izquierdo en 2 ocasiones.

Eltipo de anestesia utilizada en la totalidad de los
casos fue la anestesia general.

Descripcion de la técnica quirtrgica

El paciente se coloca en decubito supino con hipe-
rextension dorsal (pillet). Para el abordaje se realiza una
incision paramediana, bien derecha o izquierda, desde
la linea umbilical hasta la linea pubiana para los aborda-
jes que requieran exposicion de 5-51,y desde 4 cm por
encima de la linea umbilical hasta linea de la sinfisis en
los casos que incluyan los espacios intersomaticos L4-15
y L5-S1. Puede ampliarse la incisién en la region craneal
en el paciente obeso cuando preveamos dificultad en
el campo quirdrgico o necesitemos la exposicion de
los espacios L3-L4 (Figs. 1y 2).

El paciente se coloca en decubito supino, con el
cirujano principal a la derecha. La mesa debe tener
capacidad de flexion y estar preparada para trabajar
bajo fluoroscopia, necesaria para la localizacion de los
espacios intersomaticos y para el tiempo traumatolégico.

Comenzamos la intervencion mediante una inci-
sion paramediana, bien derecha o izquierda, antes
de la colacion de una leve hiperextensién dorsal
del paciente (pillet). Se realiza una incisién desde la
linea umbilical hasta la linea de la sinfisis pubiana

Figura 1. Abordaje retroperitoneal oblicuo izquierdo.

| Angiologia 2022:74(4):162-170 |

165

Figura 2. Abordaje paramediano izquierdo.

para los abordajes que requieran exposicion de L5-S1y
desde 4 cm por encima de la linea umbilical hasta
Iinea de la sinfisis en los casos que incluyan los espa-
cios intersomaticos L4-L5. Puede ampliarse la incision
en la regién craneal en el paciente obeso cuando
preveamos dificultad en el campo quirdrgico o nece-
sitemos exposicion de los espacios L3-14 (Fig. 2).

Una vez seccionada la piel y el tejido celular subcu-
taneo visualizaremos la aponeurosis del recto anterior,
que abriremos caudocranealmente. Se nos presentara
el musculo recto anterior del abdomen, que dise-
caremos bien por su cara anterior hasta alcanzar la
confluencia de sus aponeurosis (Fig. 3A), o bien por su
cara posterior (Fig. 3B), lo que obliga a una maniobra
de diseccion roma circunvalando el musculo para
acceder a la confluencia de la vaina de los rectos,
con especial atencion para no danar la arteria y la
vena epigastrica inferior que transcurren por la cara
posterior del musculo (Figs. 3y 4).

Figura 3. (abeza de paciente a la izquierda de la imagen. Abordaje con apertura de
aponeurosfs anterior del recto. A. Abordaje anterior al recto. B. Abordaje posterior al recto.
1. Aponeurosis de recto. 2. Miisculo recto anterior.
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Figura 4. (orte axial abdominal. A. Abordaje por la cara anterior del recto al
retroperitoneo. B. Abordaje por la cara posterior del recto anterior al retroperitoneo.
1. Cuerpo vertebral. 2. Psoas iliaco. 3. Cuadrado lumbar. 4. Musculos oblicuos del
abdomen. 5. Recto anterior. 6. Paquete intestinal

El abordaje del recto anterior evita la seccion de
los mUsculos oblicuos y transversos del abdomen, lo
que permite el acceso al retroperitoneo por debajo
de estos. Se nos presentara el espacio graso retro-
peritoneal, que desplazaremos hacia medial con
disecciéon roma ayudados con mano y torunda. ks
interesante realizar este abordaje sobre la fosa iliaca
hasta la visualizacion de los vasos iliacos y el musculo
psoas, tiempo en el que colocaremos una valva de
separacion sobre el paquete abdominal contenido
en la bolsa peritoneal. En este momento podremos
identificar tanto la arteria ilfaca externa como el uréter
que nos cruzara sobre la bifurcacion de la arteria iliaca
externa e hipogastrica. En ocasiones apreciaremos una
estructura paralela y externa al uréter, que correspon-
de al nervio genitocrural, que evitaremos lesionar. En
ocasiones es necesario descolgarlo desde su porcion
caudal para poder desplazarlo medialmente junto con
el resto de estructuras (Fig. 5).

Continuaremos la exposicion de este espacio
cranealmente, liberando un repliegue aponeurdético
entre la pared abdominal y el peritoneo visceral,
necesario sobre todo en los casos en los que nece-
sitemos acceder a niveles L 4-L5 o L3-14. La seccion
la haremos apoyandonos en la pared abdominal
para evitar la apertura accidental del peritoneo vis-
ceral. El autor utiliza la mano izquierdo para poder
separar adecuadamente las asas intestinales dentro

Figura 5. (abeza del paciente a la izquierda de la imagen. Abordaje del espacio
retroperitoneal en la fosa iliaca izquierda. 1. Paquete intestinal en bolsa peritoneal
2. Arteria iliaca externa sobre psoas iliaco. 3. Replieque aponeurdtico del peritoneo
parietal. Linea de seccion.

de la bolsa peritoneal y procede a la seccion del
repliegue aponeurdtico mediante tijera, intentado
evitar cualquier lesion sobre las asas intestinales.
Son frecuentes pequefos sangrados de los vasos
de la pared abdominal, que requerirdn ligadura o
hemostasia con cauterio. En pacientes obesos pue-
de abrirse accidentalmente la bolsa peritoneal, que
repararemos con sutura continua de poliglicélico
de 2 0 3/0 (Fig. 6).

Figura 6. (abeza del paciente a la izquierda de la ldmina. Seccion de repliegue
aponeurdtico con desplazamiento de las asas viscerales contenidas en la bolsa peritoneal.
1. Arteria iliaca externa. 2. Uréter. 3. Nervio genitocrural
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Una vez expuesto el espacio retroperitoneal
colocaremos las valvas de los separadores autoes-
taticos. Debemos identificar el uréter, que se recha-
zara medialmente junto con la bolsa peritoneal y
el paquete intestinal, evitando su manipulacion o
su diseccion.

El espacio intersomatico L5-S1 suele presentar
menos dificultad que los espacios superiores. Debe-
remos presentar el drea entre los dos ejes iliacos,
identificando por palpacién el promontorio sacro.
La coagulacion de los vasos sacros debe ser minucio-
sa, evitando en lo posible el bisturi eléctrico y, si es
necesario, con bisturi bipolar con el fin de minimizar
los dafios en el plexo nervioso simpético, que pueden
desencadenar eyaculacion retrograda (Figs. 7A-B).

Frecuentemente, en la linea media del sacro sera
necesario ligar la arteria sacra media junto con su
vena, que el autor prefiere hacer entre ligaduras de
poliglicélico y hemoclip, con el fin de evitar hemorra-
gias posteriores del cabo distal, que puede retraerse
hacia el fondo y dificultar la hemostasia.

La ampliacion del campo quirdrgico se hace
mediante traccién progresiva con los separadores
autoestaticos, evitando cualquier maniobra brusca, ya
que realizaremos una hiperextension de la bifurcacion
de la arteria ilfaca, lo que puede producir desgarros
o desinserciones, sobre todo en arterias ateroma-
tosas o con calcificacién. Los separados especificos
espinales vienen dotados de una zona punzante para
clavarse en los cuerpos vertebrales, momento en el
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que habra que extremar las medidas de precaucién
para evitar danos en los grandes vasos. A pesar de la
“impresion” que producen cuando no estas familiari-
zado, son separadores recomendables, ya que aportan
seguridad y estabilidad en el campo quirtrgico.

El espacio L4-L5 y superiores requieren de un
desplazamiento derecho de la arteria iliaca comun
izquierda y su vena ilfaca y la porcion terminal de
la aorta y, en multiples ocasiones, ligadura de vena
iliolumbar. En este momento también se requiere
una movilizacion derecha de la porcién terminal de
la aorta (Figs. 8A-B).

A medida que abordamos espacios intersomaticos
mas altos, necesitaremos un desplazamiento de la
aorta, que se realizara hacia la derecha, cargada en las
valvas de separacién. Se presentaran frecuentemente
arterias y venas lumbares, que obligan su seccién
entre dobles ligaduras. Del mismo modo que en los
espacios L5-S1, una vez presentada la cara anterior
de la columna, procederemos a la colocacién de los
separadores autoestaticos espinales clavandolos al
cuerpo vertebral para la adecuada exposicion del
disco intervertebral. Esta maniobra debe ser espe-
cialmente cuidadosa debido al alto riesgo de dafio
delvaso, ya que se trata de un instrumento punzante,
por lo que debemos protegerlos mediante la separa-
cién de una torunda roma a la vez que procedemos
al clavado del separador autoestatico. Hay que estar
atentos a un eventual dafo de la estructura vascular
para actuar con inmediatez y precision.

A

Figura 7. A. Presentacidn del espacio intersomatico L 5-S1 en bifurcacion adrtica. B. Separacidn de ejes iliacos para la preparacidn de campo quirdirgico y del espacio intersomtico [ 5-S1.
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Figura 8. Separacion de la aorta y de la arteria iliaca primitiva para el acceso a los espacios intersomdticos L4-L5 y superiores (A y B). Requiere ligadura de arteria y de vena lumbar

izquierda.

Una vez realizado el abordaje, los equipos de colum-
na procederan a la realizacion de la liberacion del disco
y a la colocacion de las placas de osteosintesis y de las
cajas separadoras necesarias. En este tiempo quirdr-
gico los vasos iliacos izquierdos se encuentran apar-
tados, pero permanecen expuestos, por lo que todas
las maniobras de introduccion de objetos punzantes
en el campo quirdrgico deben ser delicadas y controla-
das con precision. Especial cuidado requiere la seccion
con bisturi del disco intervertebral, que debera estar
acompafada de una torunda para proteger cualquier
posible “escapada’y dafo del vaso. En todo momento
hay que evitar la orientacion del corte de la hoja hacia
estructuras vasculares (Fig. 9).

Completado el tiempo traumatoldgico, se procede
a la revision del campo quirdrgico y a la retirada de
los separadores. En varias ocasiones en las que se han
colocado placas de fijacion y quedaban en contacto
directo con la aorta o la arteria ilfaca, hemos proce-
dido a la colocaciéon de una parche de teflon sobre
el material de osteosintesis que se sutura al periostio
del cuerpo vertebral con el fin de evitar ulceracion y
decubito de las estructuras vasculares.

De forma sistematica se deja drenaje de vacio
tipo redon.

Figura 9. fusidn de espacios intersomdticos L4-L5 y L5-ST por via anterior.
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Evoluciéon y complicaciones

La complicacion mas temida del abordaje anterior
es la lesion vascular, que en la mayoria de las serias
presentadas se corresponde con lesién venosa. En
nuestra serie presentamos un caso de una hemorragia
menor por desinsercién de la vena iliolumbar, que
se repard mediante punto de sutura sobre la vena
iliaca, y una hemorragia controlada por desgarro de
la vena ilfaca que requirié control y sutura continua
longitudinal del vaso. Se mantuvo profilaxis trombo-
tica de alto riesgo mediante heparina de bajo peso
molecular durante 30 dfas. La vena iliaca se mantuvo
permeable en los controles eco Doppler al mes, a los
3 mesesy al afio. A pesar de intervenir a dos pacien-
tes con arteriosclerosis severa conocida, no tuvimos
complicaciones vasculares.

Un paciente presentd eyaculacion retrograda, que
fue remitido a urologia.

Ningun paciente tuvo que ser reintervenido por
complicaciones del abordaje o complicaciones de la
pared abdominal. No se registraron complicaciones
neuroldgicas, linfaticas, seromas o dehiscencias de
herida quirdrgica.

La estancia media de ingreso fue de 4 dias. La
estancia mas larga fue la cirugfa realizada mediante
abordaje retroperitoneal. Tres pacientes requirieron
trasfusion de hemoderivados, lo que supone el 10 %.
Fue suficiente un solo concentrado de hematies
(Tabla IV).

Tabla IV. Evolucion posoperatoria
y complicaciones

Necesidad de UM 0%
Estancia media 4,1 dias
Estancia minima-maxima 2-8 dias
3,5 %
Complicaciones posoperatorias (1) “Retencion
P posop de orina

(talla vesical)

Reintervencion 0%
Complicaciones de abordaje 0%
Retirada de drenaje 1,4 dias
llio paralitico (pacientes) 3,5%

Angiologia 2022:74(4):162-170 |
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DISCUSION

La fusidon intersomatica lumbar anterior (ALIF)
fue realizada por primera vez por Burns, aunque
Cloward en 1950 difundio su realizacion para el tra-
tamiento de las lesiones degenerativas de columna
(1). A pesar de que los primeros casos presentaban
importantes fallos de fusion, la técnica fue evolu-
cionando paulatinamente hasta alcanzar un mayor
desarrollo en la década de los noventa del siglo xx
con la mejora de los materiales de osteosintesis. En
la Ultima década, el abordaje anterior de columna
con acceso retroperitoneal presenta un nuevo auge
por la facilidad de exposicion del disco interver-
tebral, el menor dafo a las raices nerviosas y la
mayor estabilidad de las osteosintesis, junto con
un abordaje seguro a pesar de la manipulacion y
de la movilizacion de grandes vasos. Se presenta
como una cirugfa segura y de baja comorbilidad.

El abordaje por via anterior obliga necesariamente
a la diseccion, a la manipulacion y a la retraccion de
los paquetes vasculares aortoiliacos, tanto arteriales
como venosos. El riesgo real de rotura durante las
maniobras de diseccion o su dafio durante la retrac-
cién hace altamente recomendable la presencia del
cirujano vascular como cirujano de abordaje (2). Sin
duda alguna la capacitacion de los equipos de colum-
na actuales permite la realizacién de cualquier abor-
daje con garantia y existen multiples publicaciones
en las que las cifras de complicacion vascular durante
el abordaje sin cirujano vascular son similares (3). No
obstante, la alta posibilidad que presenta esta via de
una hemorragia mayor y la necesidad entonces de una
actuacion inmediata de un cirujano vascular hacen
altamente recomendable la presencia de un espe-
cialista no solo durante el procedimiento, sino en la
valoracion previa del paciente que filtre y seleccione
los casos de alto riesgo vascular para esta exposicion
y actle inmediatamente en caso de complicaciones.

La mayor parte de las complicaciones quirdrgicas
en la exposicion anterior se debe a lesiones vasculares,
de las que las venosas son las mas frecuentes. Las
cifras en la literatura abarcan del 11 al 20 % para las
lesiones vasculares menores y del 1-7 % para lesio-
nes vasculares mayores. El mayor porcentaje de las
lesiones reportadas se produjo durante la exposicion
y el abordaje.
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De la misma forma, se describe mayor porcentaje
de lesiones durante la exposicion de L4-L5 (80 %). Las
lesiones sobre 5-S1 se producen en menos ocasiones
(20 %) y se asocia de forma directa la obesidad como
potenciador del riesgo.

Otras complicaciones descritas son lesion arte-
rial asociada (tanto trombosis como hemorragia),
entre el 1-3 %, lesion de asa intestinal, lesion ureteral,
eyaculacion retrégrada o complicaciones generales
en la apertura de la cavidad abdominal, como ileo
paralitico o infeccién de la herida quirdrgica en cifras
inferiores al 5 % (4).

La linforragia es una rara complicacion que se des-
cribe por lesion de canales linfaticos en la region sacro-
lumbar. El porcentaje es bajo, aunque su presencia esta
descrita en la literatura del abordaje retroperitoneal entre
el 0,5y el 18 %. En lamayor parte de los casos se trata de
seromas de pequefa cuantia, aunque pueden producirse
linfoceles graves con repercusion analitica e hipopro-
teinemia. Una disecciéon cuidadosa y una hemostasia
minuciosa evitan los dafos linfaticos en esta zona (5).

La zona sacrolumbar presenta importantes termi-
naciones nerviosas simpdticas y de los plexos genitou-
rinarios que pueden dafarse durante la disecciéony la
exposicion de la columna, asi como con el abuso del
electrocauterio, lo que puede ocasionar eyaculacion
retrégrada.

La tendencia actual hacia el desarrollo de los equi-
pos multidisciplinares en la medicina moderna permite
que los abordajes quirdrgicos se hagan con mayor
seguridad y garantfa, con lo que nuestros pacientes se
benefician de los resultados. El reto organizativo que
presenta la cesion de un médico especialista a otra
unidad, a pesar de la presiona asistencial que todos
sufrimos, supone una triple ventaja. Las unidades de
columna adquieren un especialista que aporta seguri-
dad al procedimiento, tanto médica como legalmente,
el paciente se beneficia de la experiencia aportada
por el cirujano vascular y los servicios de cirugia vas-
cular mantienen experiencia y habito en el abordaje
de un campo quirtrgico que la propia evolucién de
la especialidad ha hecho obsoleto por la profusion
de procedimientos endovasculares (6-8).

El abordaje paramediano retroperitoneal es, por
tanto, un acceso minimamente agresivo y sequro
para la cirugia espinal. Presenta una magnifica
exposicion de los ejes iliacos y puede considerarse
como el primer recurso para el abordaje vascu-
lar de los ejes ilfacos en la patologfa isquémica,
desplazando a nuestro habitual acceso retrope-
ritoneal.
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