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Resumen

La vía anterior de la columna lumbar puede realizarse por una pequeña incisión cutánea abdo-
minal y ópt ica laparoscópica de manera mínimamente invasiva.
El acceso al espacio discal se efectúa por abordaj e ret roperitoneal anterior necesitando la mo-
vilización de las encrucij adas aortoiliaca e iliocava.
En este art ículo se describen los pasos técnicos del procedimiento y su ut ilidad para el ciruj ano 
vascular.
Este t ipo de abordaj e permite la exposición amplia de ambas arterias il iacas a t ravés de una 
única incisión, evitando cortar los músculos de la pared abdominal. Puede ut ilizarse en la repa-
ración endovascular de los aneurismas de aorta abdominal para la int roducción de los disposit i-
vos endovasculares,  directamente,  o a t ravés de un inj erto previamente anastomosado a la 
arteria iliaca primit iva, así como para la realización de un inj erto cruzado ilioiliaco en las endo-
prótesis aortomonoiliacas. Asimismo, puede emplearse para la práct ica de la t romboendarte-
rectomía iliaca e inj erto iliofemoral.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Anterior retroperitoneal approach for lumbar spine surgery and its application 

in vascular surgery

Abstract

The anterior approach to the lumbar spine can be performed through a small,  t ransverse or 
longitudinal, abdominal skin incision and can be considered as minimally invasive surgery.
The exposure of disc space from an anterior ret roperitoneal approach requires mobilisat ion of 
iliac vessels.
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This report  describes the technical steps of  this new procedure and it s benefi t  for a vascular 
surgeon.
This approach allows a wide exposure of  both il iac arteries through a single incision without  
cut t ing abdominal wal l  muscles.  It  may be employed in endovascular aneurysm repair for 
int roduct ion of  endograf t s,  ei t her direct ly t hrough t he i l iac art eries or t hrough a bypass 
previously sewn onto the common iliac artery and for making a crossover il io-il iac bypass if  an 
aort o-uni-i l iac endograf t  is used.  It  may also be used in classical  vascular surgery:  i l iac 
endarterectomy and ilio-femoral bypass.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La evolución de las técnicas quirúrgicas en la patología de la 
columna vertebral ha conducido, en la últ ima década, a un 
incremento exponencial de las indicaciones de cirugía en la 
enfermedad degenerat iva discal.  Para el abordaj e anterior 
de la columna la vía ret roperitoneal anterior es ampliamen-
te ut ilizada por sus ventaj as sobre la ret roperitoneal lateral 
y la t ransperitoneal.

El abordaj e ret roperitoneal anterior de la columna lum-
bar (ARAC), en su empleo para los procedimientos de fusión 
espinal o colocación de prótesis discal,  cuando se realiza a 
t ravés de una pequeña incisión cutánea y una ópt ica lapa-
roscópica,  const it uye una vía mínimament e invasiva que 
permit e una amplia exposición de la cara anterior de los 
cuerpos vertebrales, con la posibilidad de rechazar los vasos 
iliacos de forma efi caz y evitar la int romisión de las asas in-
test inales en el campo quirúrgico 1,2.

La proximidad de los grandes vasos arteriales y venosos 
(aorta abdominal,  cava inferior,  arteria y vena il iaca y bi-
furcación il iaca) hace necesaria la presencia de un ciruj ano 
vascular, que por su preparación y conocimiento de esta vía 
de abordaj e, actúa como “ ciruj ano-guía”  o “ ciruj ano expo-
sitor”  hasta alcanzar la columna, además de proceder a la 
reparación de una eventual lesión vascular,  especialmente 
frecuente cuando se requiere una esquelet ización extensa 
de los vasos para acceder a varios espacios discales 3,4.

Por ot ra parte, en nuest ro campo, la irrupción y generali-
zación de las técnicas endovasculares para la reparación del 
aneurisma aórt ico abdominal (REVA) ha propiciado, en los 
casos de anatomía desfavorable,  el abordaj e y uso de las 
arterias il iacas como puerta de ent rada de los disposit ivos 
endovasculares, o para la realización de un inj erto cruzado 
ilioiliaco, en los casos en que el disposit ivo es de t ipo aorto-
monoiliaco, posibilitando, asimismo, la ligadura de la arte-
ria iliaca cont ralateral. Además, esta vía, por su versat ilidad 
y su potencial para alcanzar ambas bifurcaciones il iacas a 
t ravés de una pequeña incisión, puede ser ut il izada para el 
t ratamiento quirúrgico de la enfermedad esteno-obst ruct iva 
arterial, con t romboendarterectomía iliaca o realización de 
inj erto il iofemoral,  así como en la asistencia laparoscópica 
de la cirugía aórt ica 5.

Descripción técnica

Para la cirugía de la enfermedad degenerat iva discal, reali-
zada con asistencia laparoscópica mediante colocación de 
ópt ica en el campo quirúrgico con un brazo art iculado para 

una mej or visual ización:  pacient e en decúbit o supino y 
anest esia general ,  con los miembros inferiores abiert os 
y colocados sobre perneras; almohadilla lumbar durante la 
fase de abordaj e, que se ret ira en la fase de inst rumenta-
ción. Se realiza una incisión cutánea t ransversa abdominal, 
de 4-6 cm, en la unión de los dos tercios superiores con el 
tercio inferior de una línea perpendicular ent re el ombligo y 
la sínfi sis púbica (fi g.  1,  a y b).  Por t ermocoagulación,  se 
despega ampliamente el tej ido celular subcutáneo para ex-
poner la aponeurosis de los rectos, desde la sínfi sis al ombli-
go (fi g.  2a).  Incisión vert ical de la fascia de los rectos en 
línea media o paramediana izquierda (preferiblemente la 
primera) (fi g.  2b).  Despegamiento manual preperit oneal, 
por debaj o del músculo recto anterior izquierdo, prosiguien-
do hacia el fl anco izquierdo sin llegar al arco inguinal, con lo 
que se visual izan la art eria y la vena il iacas externas y el 
músculo psoas (para el  abordaj e de columna ant erior y 
 anterolateral izquierda; en caso de requerirse abordaj e de-
recho, se procede de forma simét rica). Se rechaza manual-
mente el saco peritoneal, j untamente con el uréter, hacia el 
fl anco derecho, extendiendo la disección, caudalmente, ha-
cia la bifurcación iliaca y cranealmente sobre los vasos ilia-
cos primit ivos (fi g. 3a).

Espacio L5-S1

Para el abordaj e anterior del espacio L5-S1 se palpa el pro-
mont orio,  despegando las adherencias infl amat orias del 
perit oneo posterior y haciendo hemostasia cuidadosa. Re-
t racción del saco peritoneal,  hacia el fl anco derecho, para 
exponer t oda la vena i l iaca primit iva izquierda.  A cont i-
nuación, por medio de coagulación bipolar,  se cauterizan y 
seccionan la arteria y la vena sacras medias (fi g.  3b) y las 
pequeñas art erias y venas sacras lat erales que discurren 
por delant e del  promont orio para ganar la cara ant erior 
del  sacro.  Esquelet ización de la vena i l iaca primit iva iz-
quierda, que se rechaza mediante valvas ampliamente en 
sent ido craneal,  primero hacia el lado izquierdo hasta al-
canzar la mitad inferior del cuerpo vertebral de L5, y des-
pués hacia el derecho,  separando la vena il iaca primit iva 
derecha y la cava inferior (éstas no se visualizan por estar 
cubiert as por ret roperi t oneo),  lo que permit e descubrir 
completamente el espacio discal para la colocación de una 
prótesis (fi g. 4).

Existen varias posibilidades, según la inst rumentación que 
se ut il ice, para la separación e inmovil ización de los vasos 
il iacos y el saco peritoneal. Lo más importante, en nuest ra 
opinión, es que los vasos siempre sean manej ados cuidado-
samente y protegidos, durante toda la fase de inst rumenta-
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Figura 1 Posición en decúbito supino con miembros inferiores abiertos y colocados sobre perneras (a). Incisión cutánea abdominal 
t ransversa ent re el ombligo y la sínfi sis púbica, en la unión de los dos tercios superiores con el tercio inferior (b).

Figura 2 Despegamiento del tej ido celular subcutáneo desde el ombligo a la sínfi sis púbica hasta exponer la vaina de los rectos 
(a). Incisión de la aponeurosis de los rectos en línea media, a nivel de la línea alba (b).

Figura 3 Despegamiento del saco peritoneal en dirección al fl anco derecho, ut ilizándose una torunda montada (a). Cauterización 
de la vena sacra media mediante coagulación bipolar. La fl echa señala la bifurcación de la arteria iliaca primit iva (b).
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ción, de los posibles t raumat ismos, en especial si se realiza, 
como es nuest ro caso, de forma mínimamente invasiva baj o 
vídeo-endoscopia.

Espacio L4-L5

En la exposición de la columna lumbar desde L3 a L5 se di-
seca el espacio ret roperit oneal incluyendo la bifurcación 
iliaca (arterial y venosa) y el músculo psoas. Antes de cual-
quier manipulación se l igan t odas las ramas venosas que 
 desembocan en las venas iliacas, para lo cual se diseca com-
pletamente la bifurcación venosa i l iaca,  por ser lugar de 
desembocadura de una vena segmentaria, que se liga; ade-
más, se busca lateralmente sobre el plano óseo la desembo-
cadura de la vena i l iolumbar ascendente,  que se l iga por 
t ransfi xión. Se cont inúa ascendiendo por la cara lateral de 
la arteria il iaca primit iva izquierda hasta alcanzar la aorta 
abdominal,  que se l ibera lateralmente (es necesario l igar 
las arterias y las venas segmentarias lumbares para permit ir 
la sufi ciente ret racción lateral derecha del cono aórt ico ter-

minal y los vasos il iacos primit ivos izquierdos,  como para 
exponer totalmente por cara anterior el espacio discal). La 
ligadura de los cabos proximales debe asegurarse por t rans-
fi xión; los clips son aconsej ables para los cabos distales, sin 
embargo,  en los cabos proximales no result an seguros ya 
que la manipulación puede desprenderlos.

Cirugía arterial

Para las técnicas vasculares clásicas es necesario disecar las 
arterias iliacas completamente, aislándolas de las venas con 
cintas de silicona (vessel-loops), para efectuar los clampajes 
necesarios y realizar las técnicas correspondientes (fi g. 5, a 
y b). Algunos ciruj anos disecan también ent re arteria y vena 
iliaca primit iva izquierda en algunos abordajes de L5-S1 3.

Discusión

Tradicionalmente, para el abordaj e y el t ratamiento de los 
vasos il iacos se han empleado dos vías:  la vía t ransperit o-
neal, a t ravés de una incisión media o paramediana infraum-
bil ical,  para el cont rol de ambos ej es il iacos y bifurcación 
aórt ica, y la vía ret roperitoneal oblicua abdominal, derecha 
o izquierda, con sección-dislaceración de los músculos de la 
pared abdominal, que presenta el inconveniente de la impo-
sibil idad de cont rolar el ej e il iaco cont ralateral,  salvo que 
se ext ienda ampl iament e como en la vía propuest a por 
 Sicard et  al 6.

En los últ imos años, la extensión y consolidación de la ci-
rugía endovascular,  como forma evolut iva de cirugía míni-
mamente invasiva,  ha producido un cambio radical en el 
t ratamiento quirúrgico de las enfermedades vasculares, en 
det rimento de las técnicas quirúrgicas vasculares clásicas, 
con efectos en los paradigmas de formación y aprendizaj e 
de las nuevas generaciones de ciruj anos vasculares.

Esta vía ret roperitoneal anterior que describimos se pre-
senta como una alt ernat iva,  mínimamente invasiva,  a las 
t radicionales vías de abordaj e de los vasos il iacos, las cua-
les,  debido a la generalización de la cirugía endovascular, 
están cayendo en desuso,  dej ando de ser procedimientos 

Figura 5 Arteria iliaca primit iva disecada, cont rol con vessel-loops de la arteria iliaca externa e interna (a). Clampaj e y arterioto-
mía de la arteria iliaca primit iva (b).

Figura 4 Exposición del espacio discal L5-S1, una vez rechaza-
dos los vasos iliacos izquierdos lateralmente.
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habit uales en la práct ica diaria del ciruj ano vascular.  Por 
eso,  el  valor de este nuevo abordaj e radica no sólo en la 
menor agresión quirúrgica que comporta, con un acceso óp-
t imo de los vasos iliacos, sino en la posibilidad de ofrecer al 
ciruj ano vascular la oportunidad de ent renamiento en cam-
pos quirúrgicos que t radicionalmente le competen.

Nuest ro conocimiento de la vía procede de la técnica qui-
rúrgica propugnada por Marnay et  al 7 para la colocación de 
prót esis discales,  y aunque el  empleo de la misma se ha 
iniciado en el contexto de la cirugía de la enfermedad dege-
nerat iva discal,  debido a su versat il idad su uso puede ser 
extensible a procedimientos quirúrgicos vasculares propia-
mente dichos, como modo de acceso a los vasos iliacos.

El abordaj e ret roperit oneal anterior t ransverso permite 
exponer t otalmente los vasos il iacos arteriales y venosos, 
desde el arco inguinal hasta la aorta terminal y el origen de 
la vena cava, según se realice el despegamiento preperito-
neal del saco por debaj o del músculo recto anterior izquier-
do, derecho, o de ambos, en caso de que queramos exponer 
ambos ej es il iacos, por la indicación propia de la cirugía a 
efectuar.

Usaremos ambos despegamient os,  comunicándolos por 
delante de la vej iga, para realizar un inj erto cruzado en la 
cirugía reconst ruct iva vascular clásica, o bien como proce-
dimiento complementario en la REVA.

Esta incisión se diferencia de la clásica de Pfannenst iel 8,  
descrita en 1900, en que en esta últ ima, la vaina de los rec-
tos se incide t ransversalmente,  para luego separar ambos 
músculos y ent rar vert icalmente en el peritoneo; mient ras 
que en nuest ra vía ret roperit oneal anterior t ransversa,  la 
vaina de los rectos se incide vert icalmente, en línea media 
o paramediana,  sin ent rada en cavidad perit oneal,  y con 
despegamiento, primero preperitoneal y después ret roperi-
toneal.

El abordaj e ret roperitoneal anterior, a part ir de una única 
y pequeña incisión abdominal cutánea t ransversa,  aporta 
una amplia exposición de los vasos iliacos de ambos lados, y 
evita realizar dos incisiones oblicuas abdominales con sec-
ción de los músculos de la pared abdominal.

La altura de la incisión, ent re la sínfi sis y el ombligo, varía 
en función del campo que queramos exponer. Para realizar 
un inj erto cruzado ent re las iliacas externas la incisión será 
baj a, próxima a la sínfi sis, en tanto que, en el abordaj e de 
una arteria il iaca primit iva izquierda para suturar una pró-
tesis que actúe como canal de navegación de una prótesis 
endovascular, como procedimiento de ayuda de un REVA, la 
incisión cutánea será más alta,  extensa y preferiblemente 
vert ical.

Cuando la extensión de la incisión es inferior a los 8 cm y 
la disección de las est ructuras se lleva a cabo con la ayuda 
del laparoscopio, se considera una cirugía mínimamente in-
vasiva.  De esta manera se obt iene una excelente ilumina-
ción en profundidad y la visualización en pantalla permite la 
actuación coordinada de todo el equipo quirúrgico.

El dolor postoperatorio, relacionado con el tamaño de la 
incisión y la sección muscular,  así como la propensión a 
la hernia incisional,  son mucho menores; además, al evitar 
secciones musculares y las consiguientes denervaciones, es 
menor el riesgo de hipotonía de la pared y de neuralgia. La 
recuperación quirúrgica es excelente, por lo que el paciente 
se levanta al día siguiente a un sillón efectuando pequeños 
paseos, pudiendo tolerar la ingesta de líquidos.
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