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Introducción.
Definiciones

1. LIF (Lumbar Interbody Fusion): colocación de un implante o injerto estructural en 

el espacio discal después de realizar una discectomía completa  y preparación de 

los platillos vertebrales con el objetivo de obtener la fusión del segmento.

2. PLIF: Posterior Lumbar Interbody Fusion. 

3. TLIF: Transforaminal Lumbar Interbody Fusion. 

4. XLIF/LLIF: Extrem Lateral Lumbar Interbody Fusion. 

5. OLIF: Oblique Lumbar Interbody Fusion. 

6. ALIF: Anterior Lumbar Interbody Fusion. 



Introducción. 
Evolución histórica de la artrodesis lumbar.
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Introducción.
Indicaciones y contraindicciones TLIF/PLIF

Indicaciones:

1. Discopatia degenerativa lumbar

2. Estenosis central o foraminal.

3. Inestabilidad segmentaria.

4. Espondilolistesis.

5. Escoliosis degenerativa.

Contraindicaciones:

1. Craneales a L2.

2. Adherencias durales / aracnoiditis.

3. Infección discal.

4. Osteoporosis severa.

5. Disco muy colapsado o deformidad en 

cifosis.



Introducción.
Ventajas.

Ventajas de la fusión intersomática posterior (PLIF/TLIF) 

respecto a la posterolateral:

1. Restituye la altura discal y del foramen.

2. Mayor área para la fusión ósea (injerto intersomático).

3. Permite restablecer la lordosis.

4. Da una superior estabilidad inmediata del segmento.

5. Descarga la instrumentación posterior (previene su fallo).

Ventajas del PLIF respecto al TLIF:

1. Permite la descompresión del canal.

2. Permite mayor descompresión radicular.

Ventajas del TLIF respecto al PLIF

1. Menor  manipulación y riesgo sobre estructuras neurales y 

saco dural. 

2. Menor resección ósea y desestabilización quirúrgica del 

segmento. Preserva elementos posteriores.

3. Posibilidad de liberación radicular foraminal y preforaminal.



Técnica TLIF/PLIF.
Colocación del paciente.

1. Reducción presión abdominal

2. Reducción del sangrado

3. Evitar compresión ocular y de nervios periféricos.

4. Adecuada lordosis.



Técnica TLIF/PLIF.
Abordaje.

1. Abordaje sobre la linea media.

2. Esqueletización del segmento.

3. Puntos de sangrado



Colocación de los tornillos pediculares.
Orientación y punto de entrada.

Straight-ahead                Inward                       In-and-up



Colocación de los tornillos pediculares.
Orientación y punto de entrada.



figura 2.4.

Zindrick MR, Wiltse LL, Doornik A. Analysis of the morphometric characteristics of the thoracic and lumbar pedicles. Spine 1987, 

12:160-166. 

Colocación de los tornillos pediculares.
Morfometría del pedículo.



figura 2.4.

Ebraheim, Nabil; Xu, Rongming; Darwich, Maamun; Yeasting, Richard. Anatomic Relations Between the Lumbar 

Pedicle and the Adjacent  Neural Structures. Spine. 22(20):2338-2341, October 15, 1997.

Colocación de los tornillos pediculares.
Morfometría del pedículo.



Técnica TLIF.
1. Apertura del foramen

A. Abordaje monoportal: lado sintomático

B. Exéresis de las 2 facetas.

C. Exéresis capsula articular anterior.

D. Identificar  raíz emergente en el foramen.



Técnica TLIF
2. Abordaje del espacio discal

A. Hemostasia plexo venoso epidural.

B. Separación raíz emergente y saco.

C. Apertura espacio discal.



Técnica TLIF.
3. Resección del disco.

A. Discectomía.

B. Distracción puntual (3 puntos:tornillos, interespinosa, platillos). 

C. Evitar la distracción posterior mantenida. 

D. Osteotomía margen posterior vertebra inferior.



Técnica TLIF.
4. Cruentación de los platillos.

A. Preparación meticulosa espacio (herramientas adecuadas).

B. Resección del cartílago del platillo vertebral.

C. Medición del implante / prueba.



Técnica TLIF.
5. Aporte injerto anterior y colocación de la caja.

A. Injerto autólogo esponjosa anterior (abundante).

B. Introducción de la caja rellena de autoinjerto.

C. Rotación de la caja.

D. Comprobación radiológica.

A B C



Técnica TLIF.
6. Cierre de la instrumentación a compresión.

• Parte anterior: hueso esponjoso autólogo (el primero que consolida).

• Parte media: implante intersomático.

• Parte posterior: osteosíntesis a compresión.

A. Fijación de la instrumentación a compresión. Objetivos:

• Evitar la extrusión posterior del implante. Iniciar la compresión por el lado del TLIF. 

• Aumentar la lordosis.

• Favorecer la consolidación intersomática.

B. Injerto posterolateral (fusión 360º) o sobre la lámina del lado contralateral (fusión 270º).



Técnica PLIF
A. Laminectomía descompresiva amplia.

B. Facectomía medial recomendada.

C. Retracción del saco y elementos neurales.

D. Colocación de una o dos cajas (mono o biportal).



1. 46 pacientes 7 años de seguimiento.

2. Plif con 1 (22p)  o 2 cajas (24p).

3. No diferencias en la altura del segmento, lordosis, apertura foraminal ni fusión.

Técnica PLIF.
¿Uni o biportal? 1 caja versus 2 cajas.



Elección del implante.
Tipos de cajas intersomáticas.

1. Longitud / anchura: que cubra al máximo el platillo sin que tengamos dificultad para su entrada.

2. Altura: colocar implante ajustado al espacio discal sano, con unos mm de distracción.

3. Material: PEEK (polyetheretherketone), titanio, titanio poroso, PEEK recubierto de titanio, 

tantalio, otros.

4. Geometría o Forma del implante: Recta o curva (con forma de banana).

5. Superficie de contacto implante-hueso.

6. Distintos grados de lordosis.



Elección del implante.
Titanio vs PEEK

1. No diferencias en la tasa de fusión.

2. No diferencias clinicas

3. Mayor hundimiento (subsidence) con titanio que 

con peek.

1. Mayor hundimiento (subsidence) con peek 

que con titanio.

2. El uso de rhBMP-2 se asocial robustamente 

con mayor hundimiento en el platillo.

El titanio trabecular posee superior osteoconductividad

Y osteoinductividad que el peek.

1. No diferéncias entre los resultados clinicos 

reportados por el paciente

2. No diferéncias entre los resultados 

radiologicos:  lordosis , hundimiento, tasa de 

fusión. 

2017



Titanio versus PEEK.
PEEK

TITANIO

2018 2019 2020 2021

2016 2017 2018 2019



1. Estudio que analiza el comportamiento de distintos 

modelos de caja intersomática ante la carga cíclica para 

medir la migración de la caja.

2. La migración de la caja intersomática baja carga cíclica fue 

menor de 0,2mm tanto en los modelos biconvexos como 

en los planos, sin encontrar diferencia estadísticamente 

significativa.

3. Los resultados experimentales mostraron que la geometría 

de las cajas, incluida la forma de banana o recta, longitud, 

perfil de superficie (biconvexa o plana), no afectaba a la 

estabilidad del montaje cuando se asociaba a fijación 

posterior.

4. La superficie serrada de la caja TLIF puede emplearse 

para bloquear la posición de la caja y evitar la migración.

Elección del implante.
Geometría del implante.



1. La caja en forma de banana reduce la rigidez de la 

interfase y el hundimiento.

2. Mejor comportamiento biomecanico que la oblicua y 

las 2 rectas.

Elección del implante.
Geometría del implante.

1. No diferencias si se usa una 

instrumentación posterior.

2. La densidad mineral del hueso juega un 

rol importante para la estabilidad en 

flexo-extensión y inclinación lateral.

J Spinal Disord Tech 2012;25:E240–E244

1. No diferencias en la flexo-

extensión ni inclinación lateral.

2. Mejor comportamiento de la 

banana en la torsión..



1. Cuanto mas superfície tiene la caja, mas 

fuerza es necesaria para que se hunda

1. El tamaño de la caja influye en la 

estabilidad respecto a la inclinación lateral 

y a la torsión del raquis.

Elección del implante.
Tamaño del implante.



Valoración de la fusión.

RX + TC



Complicaciones.
1. Intraoperatorias:

• Lesión dural/fistula LCR/seudomeningocele

• Radiculitis / Lesión radicular.

• Ruptura pedículo o platillo.

• Sangrado peridural profuso.

• Sd. Cola de caballo.

• Lesión de gran vaso anterior (Aorta/ilícas).

• Malposición del implante.

2. Postoperatorias:

• Fibrosis epidural.

• Infección/osteomielitis.

• Movilización implante.

• Hundimiento del implante

• Pseudoartrosis.



Resultados y Complicaciones.

1. No diferencias en los resultados 

(ODI, EQ-5D score y VAS)

2. Mayor incidencia de lesión dural en 

PLIF (9,5%) que en TLIF (1,9%)



Resultados y complicaciones.

1. TLIF menor tasa de lesión dural.

2. No diferencias el la tasa de lesión neurológica, 

perdida sanguinea, malposición protesica ni 

infección.

3. No diferencias en los resultados clinicos.

4. No diferencias en la tasa de fusión.

5. PLIF cirugía más larga.

1. TLIF tiene menos tasa de complicaciones que 

el PLIF (8,7 vs 17%), especialmente lesión 

dural y radicular.

2. TLIF tiene menor pérdida sanguinea (350 vs 

418 ml) 

3. La cirugia del PLIF tiene una mayor duración.

4. Los resultados clinicos son similatres .



Conclusiones.

• Tanto el PLIF, como especialmente el TLIF, han sido un gran avance 

en la cirugía del raquis al permitir colocar un soporte anterior desde 

una vía posterior.

• Sus ventajas respecto a la fusión posterolateral aislada son claras.

• Ambas técnicas tienen sus indicaciones específicas, a pesar de que 

también tiene indicaciones comunes.

• Ambas técnicas precisan de una curva de aprendizaje, quizás más 

el TLIF (por el reducido espacio en el que se trabaja).

• En cuanto a titanio o PEEK, actualmente no disponemos de 

evidencia suficiente para recomendar  uno sobre otro.

• Los resultados clínicos de PLIF y TLIF son similares.

• El PLIF tiene una mayor tasa de complicaciones, especialmente la 

lesión de dura y la lesión radicular.



gsalobru@gmail.com
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