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INTRODUCCION.

ai ollsteSls debemos tomar en cuenta las propiedades ElSlcas»-

elzarco vertebral sino del cuerpo vertebral 'y el dxs—

:  Déntfo7de la patologia lumbar la espondilolistesis oéupa;

| ﬁn‘bapel fundamental, ya gue el desplazamientordevun cuerpe —7'
Avertebtal sobre otro deforma el conducto vertebral tahéo én su
porcién central como en los recescs laterales, ocaSLOnando com"
pre516n del saco dural y raices constxtuyendo sxndromes poli =
morfos que se traducen cllnicamente en lumbalgias o 1umbociat

cas.

si como; de lo

rédn el diagnds




OBJETIVOS:

“espondilolistesis ‘lumbar. del adulto mediante”

_del’canal




Las ‘vértebras:lumbar

columna presacra,: Toda

on'la quinta vértebra. lum-

n:dngul pronuncxado‘(elvéﬁyulo sacrovertebral).

‘sacro.es relativamenterliéa; yaique

cara.dorsal ‘del ‘sacro

laramente:por cinco crestas:lo




como. un todo, su caractenstlco movimient




Lﬁhidéé Eﬁ‘plqné

Esta unida

que subraya

las estru turas

el func1onami n

quel. DeiPalma

en la-“ilustraci

'a dotsolateral, quedando v1rtualmente trabadas para la rotaciongyl'”

"Por tanto posee una accion deslizante que sélo permite gue los
‘arcos neurales se separen o se aproximen entre si durante la ex
tensién y la flexidn. ‘

Las articulaciones sinoviales en las uniones lumbosacras --

~son.singulares. A diferencia de las articulaciones lumbares mis



superiores, ‘las:carilla

,de la‘Quinté’Qértebr 1

llgeramente hacxa abajo
res rec1procamente

cién de estas sup £

plazamlento anteriot y hac a. abajo

en relacién al sacro (flg. 1)

Como el angulo sacrovertebral produce el

sa a través del cuerpo de’la’quinta lumbar

sacro, el quinto disco lumbar, grueso y ‘en

da tendencia a ceder ante:el vector_c
angulacién. lumbosacra. La,patp;béia

tesis, muy frecuentemente revela,ﬁn



[
FI1Q. | ~FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LA
CHARNELA LUMBOSACRA



né—elonga¢io
+(3)

istmico.




CLASIFICACION Y; ETIOLOGIA.




sepatada ‘lovque héce pensér

“gue-la: patologi"haya evolucionado. Cuando esta separaclén ocy

rre el caso dehera ‘ser reclasxflcado a suthpo a, lo que hace_

pensar que~la enf Tm d undamental es la misma,
Subtipo c.- Fractura aguda de la pars. Estas son s;empre secun
darias a trauma severo. La OllStGSlS puede estar presente pero

mds frecuentemente se presenta solo equndxlolls;s. Son»fractg;



nado. Farfan' considera

b1a de dlreccio y se; hace ‘mas horlzontal ¢!

frecuente en mujeres que ‘en hombres. G a 9 veces ma. frecuehte'i

';en el: n1vel L4 que en-los niveles adyacentes. 3 vec mas fre-‘f

Vycuente en-negros que en caucasicos y 4 veces mis frecuente —,—'
é;éndo 1a guinta vertebra lumbar se encuentra sacralizada que_
cuanéo no ‘lo estd. Generalmente cuando la lesidn ocurré a ni=e
vel L4 la quinta vertebra lumbar es mds estable que:el ﬁ:ome-—
dio. Rara vez vista antes delos
de los 40. El de;iizamiento por

" El factor‘predispbnénté ;ambien
stress'sobrevla articulacidén de

pensécién ligamentaria, hipermovilxdad Yy degenerac1op dg'lasgé

pofisis articularés, seguidas de deslizamiento anterioi.f

Tipo IV.- Traumdtica. Este tipo es secundérioya;uné le= -




a volvet a fracturarse, (2} artrogrip051s, un tl;‘

i,produce verdadeta espondxlolxstesxs L5-81; (3) enfermedad de Pa



omprometen el drena]e venoso local cau- 2

‘conttxbuyendo a.la: etxologxa.









res u otros implantes espec1a1es (Luque,Roy Calm).lle)(7 ,014 ]5/‘7 -

16.17) Nachemson" lnformo el logro de: una solxda consolzda01on

del defecto usando un 1n3erto 6seo acoplado con una fusxon ‘in-

tertransversa. Buck propuso una teCnlCa para la reparacion d1~







mencionados,




PROCEDIMIENTOS PARA’ OBTENER:LA:MUESTRA

"Lomas Verdes", 1nc1uyendose‘

a3.- Estudios radlograflcos sxmples de columna lumbosacra, con
;cuatro proyeccxones bédsicas que fueron; anteroposterxor, late-

“ral’ y oblicuas derecha e izquierda. Se realizéron las sxgulen—f

.tes mediciones: grado de deslizamiento mediante el metodo d

Meyerding, lordosis lumbar mediante el metodo de Farfan, medi-~f;

cién de la presencia de curva GSCOllOtha, angulo ‘de 1nc11na-—
(9) .

cidén lumbosacra.

4.- Estudios radlografiuos dlnamlcos en proyecciones: fronta

lateral, mxdlendo la movxlxdad de 1os discos 1ntervertebra1es

6.-. deromxel#grafla,lumbar ‘con medio de contraste hldro

ble para observar las caracterlstlcas anatomlcas de



“caluy raices involiicradas’valorando  tanto,la emergéncia de 1as

mismas como:los




eparadores autdﬁtético'

ocalizandose posteériorm

#7 ... .se puede-realizar-fascetectomi:

damente las raices.Una’ vez co



‘separadcfééif:se3empaqdetaiéon!gasé

,Sanébaéb'e&iéteﬁﬁe Se-procede;a ‘1

Sé%teflran'tcdas

~dadosa péipaéiéhﬁdi

cesos .quede ‘alguna‘gasa
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El paclente inicia con ejercic1os de Williams en cama -

- para fortalec1m1ento.‘ nto lumbar como abdominal al dia si--

gu1ente deila intervencxon, es dado de alta al tercer Q cuar




I.- Sintomas subjetivos (9 puntos)

A. Dolor lumbar, E
a) No hay cevevsennnnconnses
b} Dolor leve ocacional .....
c) Dolor leve frecuente o do-

lor severo ocacicnal ..i.......
d) Dolor severo continuo o -
frecuente ...iceviiecenriarenas

B. Dolor de extremidades pelvicas
y/o parestesias.

a) NO hay seevnernonnssererannacast

b) Sintomas leves ocacionales ....
¢) Sintomas leves frecuentes o

severos ocacionales .u...is.ss. 1

d) Sintomas severos frecuentes o
CONLINUOS svuvasseansrsoancasen

C. Marcha.
a) Normal severivevnenncenesercnnes
b) Capaz de caminar mis de 500
c) Incapaz de caminar 500 mts por

dolor, parestesias o debilidad.
d) Incapaz de caminar mis de
100 MES evevivensnorroencncnnns

1I.- Signos clinicos (6 puntos).

A. Prueba de elevacidn de la pierna.

a) Normal (mds de 70°) cevvvovanss- 2

b) 30 @ 69° ..iuierninanns
c) menos de 30° L.i.iiiiiiiiiiies




25

B, Trastornos sensitivos.
a) NOhay .eeeenreiareensiononases2
b) Alteraciones leves ..... ol
c} Alteraciones marcadas ..

C. Alteracién motora (PMM)*
a) Normal (grado 5) seeevans
b) Debilidad ligera (grado 5
c) Marcada debilidad
(grado 3-0) ceceessonsisess

ormal {14 puntos)

III.~ Restriccién de la actividad de'la‘vi
N Moderada nguna

Darse la vuelta acostado .....
Estar de pPie ceccessesasii
LAVAr seecerenoonosnasnses
Inclinarse hacia adelante
Sentarse {mis de una hora)
Cargar objetos ssesesvss
CaMiNar eoeeresessevaonses

[T e

IV.- Funcién de la vejiga urinaria(6° puntos)
(incontinencia, retencién).
a) NOImAl saeesesnrerconsnecionaeives 6
b) Datos leves .... e 3
C) Datos SEVErOS c.icsceesevesessssce 0

(PMM)* Prueba manuela muscular. Grado 5 {normal 100%), gra-
do 4 (bueno 75%), grado 3 ({regular 50%), grado 2 (po
bre 25%), grado I (indiciocs 10%), grado 0 (0%).

La gradacidn de los resultados se establecid de acuerdo a la siguien-
te escala ordinal;

I.- Excelente (de 29 a 35 puntos); pacientes que regresan a sus activida
des normales de trabajo, asi como sus actividades recreativas, con -
minimos o ningin sintoma de incomodidad.

II.- Bueno (de 22 a 28 puntos); pacientes que regresan a sus actividades_
normales y algunas de sus actividades recreativas, con restriccién -
minima y ocacionalmente después de una actividad no acostumbrada pre
senta lumbalgia o dolor en extremidad pélvica de pocos dias de dura-
cidn,

1II.- Regular (de 15 a 21 puntos); pacientes que regresan a sus activida--
des, pero a actividades mis leves a las realizadas antes de la ciru-

gia y en actividades pesadas existe recurrencia de la smtcmatologxa
dolorosa lumbar o dolor de extremidades pelvicas 2 & 3 veces al afo_
con una duracidn de una o dos semanas en cada ocacién.

IV.- Pobre (de 8 a 14 puntos); existe mayor limitacidn y periodos mds fre
cuentes de lunbalgia. Pueden tener dolor persistente de extremidades
pelvicas o lumbalgia.

V.- Malo (de 0 a 7 puntos); existe gran limitacién a actividades de - -
cualquier tipo, no regresan al trabajo.



_decidid_su manejo quirdrgico.
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MATERIAL Y METODOS.

Entre fébreré de-1987 y junio de 1989 se trataron qui--
rﬁrgicﬁmente 16 pécientes adultos con espondiloliséesisf dig
plésica,‘istmica o degenerativa, que no respondierpn a1 £ra{:
tamiento conservador con lumbocidtica peréistente,'én el ﬁé;
dulo de cirugfa de columna del Hospital:de Ortopedla y Trau—v‘
matologia "Lomas Verdes" del .Instituto Mexican
Social. :

Fueron 5 hombres y 1l mujeres con edades“fi_

25 a 60 afios, con promedio de 43.5 gﬁos?‘éfgiz) ’
A todos los pacientes se les reélizé;‘ﬁisgoria'élinica,Vv
auxiliandonos para ratificar el diaqnosﬁicd de éétudidé ra--~
diogrdficos simples estdticos y dindmicos, ele#tromiografia_
e hidromielografia. Solo a tres pacientes se les efectud to-
mografia axial computada. Los 16 paéien;es fueron manejados_
inicialmente en forma conservadora durante 8 a 12 semanas pe
ro ante la persistencia del cuadro doloroso lumbocidtico se_

“(1am1na 1 )

ANALISIS DE: LOS CASOS.

Los 16 enfermos experlmentaron dolor ' lumbocxatlco con -
‘un tlempo de. evoluc on 91a de ‘2 meses a 10_
anos,‘siendo unilateral en

De los casos_unllat ra

casos 'y el lado derechoico




EDAD Y NUMERO DE PACIENTES.

™
EDAD: 25 - 60 AROS,

PROMEDIO: 43 AROS,

60 ~
50 o

40 )

25 o
20 -

27.

_Figura 2.

\J
16 No. CASOS.
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El mecanismo desencadenante del dolor en 11 pacientes

fué expontaneo (68.75%); en 2 por levantar algun objeto pei

sado (12 5%) y en tres por contus1on lumbar (traumatxsmo) 2

(18.75%). :

‘Las‘ocupaciones de los pacientes fﬂerqn;i5,obréros; 6
dedicadas alas labores'del;hogar, 2 cmpleados de ofiéiha;:,
1 agenté de venﬁas,:l téénico disefiador y 1 pensionado}lb

El examen.clinico demostré; neurotensién negativa‘en 5.
casos (35.258), positiva’en 11 pacientes (68.75%),‘sien&o -
en 8 unilateral y en tres casos bilateral. (fig.4)

El reflejo aquileo se encontré normal en 6 pacientes,-
ausente en forma bilateral en 5 casos, hiporreflexia uﬁila;‘
teral en 2 pacientes y bilateral en 3 casos. (fig. 5} .

9 pacientes conservaron la fuerza muscular nqrmal,‘en_
7 casos se encontrd disminucidn en grado variable de 105 -
misculos inervados por las raices L5 y Sl. {fig.6)

En 4 pacientes se encontrd integridad sensitiva; en 12
pacientes se presenté deficit sensitivo, predominantemente_
en los dermatomas LS y S1, (fig. 7)

Los estudios radiogrdficos en incidencias bdsicas estd
ticas y dindmicas fueron anormales en todos los pacientes -
con desplazamientos vertebrales en los niveles L4-L5 y L5--
Sl que variaron del 25 al 50 %, con diversos grados de ines
tabilidad regional. (fig.8)

La electromiografia reveldé normalidad en 7 casos, afec

cién de una raiz con datos de degeneracién Walleriana en 7
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" cuabro crINICO

‘Evolucidn: 2 meéééiib°§ﬁo§f“fj

LUMBOCIATICA- =1 16" PACLENTES

IZQUIERDA = . ':.°87CASOS "
DERECHA 4 CASOS:
BILATERAL . '3.cAsos

Figura 3,

LASSEGUE

-
l POSITIVO I l NEGATIVC !
I 11 CASOS l ! 5 CASOS l

Figura 4.



A

REFLEJO
AQUILED

l ARREFLEXIA ] fuoamn ] [nxpomamsxm]

[ 5 CASOS J [ 6 CASOS l [5 CASOS J

_Eigqﬁa s;ii;ﬂ,—;'

Figura 6.
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HIPOESTESIA NORMAL
L5-81
SENSIBILIDAD
12 CASOS 4 CAS50S

Figura 7.

- RX. INCIDENCIAS BASICAS

f

DESPLAZAMIENTOS 'L4-L5
L5-S1l; DEL 25-50%

ESPONDILOLISIS ISTMO
12 CASOS

DEGENERACION DISCAL -
3 CASOS e

DISPLASIA ARTICULARES
S1 UN CASO- "

DINAMICAS ——-——v————+iNESTABILIDAD REG’IONAI‘J

Figura 8.




,metro del canal. (£ig.11)




" | DEGENERACION:
| WALLERIANA

SIN:

| DEGENERACION
/- WALLERIANA

. NORMAL -
ELECTROFISIOLOGIA
Figura 9.
AIDROMIELOGRAFIA
RECHAZO DE LA
COLUMNA DE
CONTRASTE
s N
//’
AMPUTACION AMPUTACION
BILATERAL S1 UNA RAIZ L5
UN-CASO UN CASO

Figura 10

\

AMPUTACION -

BILATERAL LS

DOS CASOS

34



~

BALLAZGOS TOMOGRAFICOS
TAC

| DISMINUCION l

ESTENOSIS DE[ ( HIPERTROFIA DE ]
RECES0S ARTICULARES,LA DEL DIAMETRO
MINAS Y LIG.. _ DEL CANAL.
AMARILLO.
Figura 11.
CASOS
12 4 75%
3 18.7%
L 6,21
LITICA DEGENERATIVA DISPLASICA

Figura 12.
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hemitransversa de L4y, borde supe

pacientes se efectud:

La artrodesi

sos correspondiendo

niveles,

o Cbhgisgiéx;n ejercicios:
de cadera y rddil;aé:aéi'c

ratorio inmediatp.:La £Stcha,s
giendo‘la artrodééi

meses. “Una .vez" comprobada
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

/{LIBERACIUN 1551 BILATERAL

-

13 CASOS

3;cAsos

Figura 13.

" ARTRODESIS POSTEROLATERAL

2NIVELES

F'igt‘x»r)a 14,
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MANEJO
POSTOPERATORIO

rEJERCICIOS ISOMETRICOS1 [FORTALECIMIENTO 'MUSCULAR J

MARCHA
DOS SEMANAS

CORSELETE LUMBOSACRO

==~ Pigura 15,



meses.,(fig. 19)

Como compllcaclones solo tuv1mos una laceracxon de ‘dura-
madre durante el transoperatorio que se repard adecuadamence_
con utilizando seda como material de sutura y colocando poste
riormente tejido adiposo autologo local.

‘ Por lo anterior tuvimos; 6 casos excelentes que represen

tan el 37.5%, 5 con buenos resultados que corresponden al - -

ESTA TESIS N8 DEBE-
SR O LA BIBLGIECA
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EVALUACION
POSTOPERATORIA

6 a 18 MESES

CLINICOS

SUBJETIVOS

RADIOGRAFICOS

Figura 16.

SIN DOLOR
"|REINTEGRACION VIDA DIARIA

L5_casos |

DOLOR LEVE FRECUENTE

REINTEGRACION VIDA DIARIA
¥ TRABAJO

MARCHA NORMAL

[ caso T

DOLOR INCAPACITANTE
PENSIONADOS
MARCHA CLAUDICANTE

“l6 casos

Y TRABAJO ;
MARCHA NORMAL J/DOLOR LEVE OCACIONAL

REINTEGRACION VIDA DIA
RIA Y TRABAJO

MARCHA NORMAL

[2 casos

DOLOR LEVE FRECUENTE

REINTEGRACION VIDA DIA
RIA Y TRABAJO - i

MARCHA CLAUDICANTE

{2 casos

EVALUACION = POSTOPERATORIA

Figura 17.
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-&—\ .
ARREFLEXIA 5
— 6 HIPORREFLE_
XIA
HIPORREFLE | 5
XIA
—
—
10 NORMAL
NORMAL 6
PREOPERATORTO
POSTOPERATORIO
REFIEX) AQUILID
Figura 18.
ARTROIFSIS LIMBOSACRA
ARTRODESIS
Bop INJERTO OSEO
8 CASOS AUTOLOGO 8 CASOS
CONSOLIDACION
CONSOLIDACION

Figura 19.



31.25%;'2 reguléfesiéon el 12‘$$; 1 éa o pobre con.el:6,25%

y 2 casos malos:con'e

4 54
: 31.2%
o4 12.5% 12.5%
| 6.2%
EXCELENTES BUENOS REGULARES POBRES MALOS
RESULTADOS

Figura 20. .
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DISCUSION.

El sindrome doloroso lumbar y 1las radicgl

etiologia miltiple, ocupando la espoddildiis£

30% de las causas de este-sindrome, sie
en las incapacidades laboralesvyfiéé"ﬁ
esto implica. j

La espondilolistesis lumbar dél dulﬁ kgran‘mayo;
fia es de tipo istmico por débajo'devios 50"pqsféefgaad'y =
degeneratxva por arrlba de. esta edad (tipo Jii y 11lde-la -
7’c1a51f1cac1on de Wiltse respectivamente .

Lo lnsxdxoso del dolor asi como’ de las manlfestaClones

: radlculares han dado como resultado la utllxzac;'n de'dxver-
{Vsos manejos. El tratamiento conservador éstafé i“dlcado en =
‘ los casos de lumbalgia gravitacional orlentado a me]orar la'
postura y fortalecer los misculos abdomlnales A paravertebra
les para limitar la inestabilidad segmentarxa exlstente. El_

mane]o quirdrgico estard indicado en los’ casos de espondilo—i

llstesis con datos persistentes:de compre51on radlcular -0 de o

estenosis del canal lumbar.

El tratamiento quirdrgico cuando se xndxca, contxnua

siendo un’ problema a dlSC“SlOn y en constante eno

dxferentes tecnlcas y vxas de abordaje. La Smele reseccx

del arco. neural posterxor parece no modlfxcar 1a bxomecanica

‘del segmento afectado y:la artrode51s por si misma’ no resuel

ve el canal lumbar estrecho concomitante,
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un procedimiento quxrutqlco combinando la reseccién del
arco: neural post'rxor, liberaCLOn de rajices y saco: dural de_
f;b:osis, mas artrodesis posterolateral parece ser el p;uqe~
dimiénéo"gui:dfg&gq de eleccidn. Aun cuando en la actuélidéd
se conocen gfan*nﬁmerb de implantes para esﬁabiliéar-elkseg?
mento lésiohado; el procedimiento realizado a nuestros pA#,—
cientes nos permitié una adecuada fijacién; realizar un méta

do accesible, sencillo 'y econdmico y la reintegracidn de la_
; v

mayoria de los pacientes  a sus actividades recreativas y la

borales.
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- ‘CONCLUSTONES .

“EL GSdeé,magnificac

. ; i
“ segura una correc

_neural, con mejoria.
5.=-"Obtuvimos:consolil
jerto éseo’autélogo;

6.~ No. tuvimos ps

1= vLos,tesuiéédo

tiﬁuarvcon éstérprocedlm ‘tratamiento.:
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