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RESUMEN

INTRODUCCION

La espondilolistesis isunica ocurre por la presencia de un defecto en la pars articular y es el
tipo mas comun de espondilolistesis en pacientes pedidtricos » adultos. Ocurre
principalmente a nivel de L5-S1 puede estar presente en forma asintomitica pero
frecuentemente se presenta en adultos jévenes con dolor lumbar crénico.

El manejo quirtrgico de las espondilolistesis Grado -1 de Meyerding. ha sido descrito por
varios autores con resultados satisfactorios.

OBJETIVO .

Mostrar una nueva técnica quirirgica que consiste en la instrumentacién selectiva con,
tornillos pediculares sobre la vértebra listésica con reduccion de la misma al 100%. y
reparacion del defecto con la aplicacion de injerto 6sco autdlogo en la pars articular
lesionada.

MATERIAL Y METODOS

32 pacientes fueron incluidos en el estudio con edades entre 18 y» 54 afos con
espondilolistesis 1.3-S1 >30°. post-traumiticas o idiopdticas, los cuales fueron sometidos a
manejo quirurgico con esta técnica.

RESULTADOS

El scguimiento es de 1 a 7 ailos con buenos resultados clinicos y radiolégicos en 28
pacientes. a 5 de los cuales se retiro el material de osteosintesis por ser pacientes jévenes en
quienes se logro reparacion de la lisis y reduccién del 100% de la listesis. Se presentaron
complicaciones en 3 pacientes en quienes hubo perdida de la reduccién de los cuales 3
permanecicron asintomiticos y 2 tuvieron que reoperarse por presentar dolor y datos de
compresion radicular.,

CONCLUSIONES

l.os resultados clinicos y funcionales del tratamiento quirirgico de la espondilolistesis de
grado bajo con esta nueva téenica son excelentes, lograndose la reduccién y reparacién de
la lesion con un bajo indice de complicaciones.
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INTRODUCCION

El primero en dar el nombre de espondilolistesis a la patologia observada fue Quillian en
1853. micnwras que la descripeion de la espondilolistesis pertenece a Robert en 1885, En
1880. Neuguebauer precisé los caracteres de este sindrome.

La espondilolistesis istmica se caracteriza por defectos bilaterales en la regién interarticular
de una vértiebra ¥ por el desplazamiento anterior resultante del cuerpo de esta y de toda la
columna superior sobre la vértebra que esta por debajo.

L.a espondilolistesis ¢s una afeccion muy frecuente, que se observa en menos del 5% de los

individuos normales: La espondilolisis en cambio es un defecto adquirido que nunca esta
1722

=Sy se

presente al nacimiento ¥ su incidencia en la poblacién general alcanza hasta un 6%
P 17 022 g : PO .
estima que el 757 al 80%"" de pacientes con este defecto desarrollaran espondilolistesis.

Un defecto bilateral en la pars interarticularis (espondilolisis) abolira el rol estabilizador
de los elementos posteriores durante la movilidad del segmento afectado de 1a columna. El
50 al 65%6 de las espondilolisis se encuentran acompaifiadas por un deslizamiento vertebral.

Iste tipo de espondilolistesis es mas frecuente en ciertas razas (japoneses. banttes ¥
esquimales) y entre los deportistas. sobre todo aquellos expuestos a deportes de
hiperlordosis pudiendo alcanzar en ellos una cifra de hasta el 20%. La prevalencia por sexo

s la misma pero clinicamente tiene manifestacion mas frecuente en el hombre, debido a los
esfuerzos fisicos importantes a los que somete a su columna vertebral con mayor frecuencia
que la mujer.

066z

La espondilolistesis istmica es el tig)o mas importante y trecuente de las espondilolistesis
en pacjvcmcs pcc!létrxcos y adultos'® v ocurre principa_lmcntc a nivel L3-S1 hasta en un
903.9%"" » aproximadamente 6 a 8% a nivel de L4-L3 ¥ de modo muy excepcional, a las
viértebras L3, L2 o L1. Algunas veces. la espondilolistesis puede afectar a dos niveles
lumbares. no se han descrito en columna toracica y a nivel cervical son muy raros.

Parogénesis. Se han expuesto 4 teorias para tratar de explicar la espondilolistesis istmica: la
teoria congénita que »a ha sido rechazada. la teoria traumitica que es excepcional, la
trofoestitica que se relaciona con la hiperlordosis ¥ con la sobrecarga mccénica impuesta al
istmo por cl contacto de las apdfisis articulares inferiores, asi mismo otro autor atribuye que
la lisis 6sea se debe 2 micro traumatismos que llevan consigo a una fractura lenta del istmo
por efecto de cizalla. esta lisis istmica se veria favorecida por aumento de la lordosis
lumbar fisiologica vy por las condiciones anatémicas particulares de la articulacién
lumbosacra. Finalmente la teoria displdasica que considera que la espondilolisis y la
espondilolistesis son el resultado de un trastorno de la formacion del istmo durante el
crecimiento, bajo la influencia de condiciones mecanicas desfavorables.

La ctiologia de !a espondilolistesis istmica no esta totalmente aclarada: las fuerzas
1orsionales y de cizallamiento en las vértebras lumbares inferiores son consideradas como
probable causa de la lesién del disco,”?213:17:19 ¢] defecto en la pars articularis incrementaria

w
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espondilolisis desarrollan espondilolistesis cuando el disco se encuentra integro. siendo cste
en conjunto con los ligamentos longitudinal anterior y posterior elementos estabilizadores

muy importantes.

Anaromopeatologia. LLa espondilolisis que es la pérdida de sustancia dsea se rellena con
tejido fibroso que a menudo forma una masa mal delimitada la cual desborda el istmo y que
puede comprimir por si misma las raices nerviosas. el arco posterior presenta una movilidad
anormal en la exploracion quirtirgica.

En cuanto a la amplitud del deslizamiento vertebral. desde Meyerding es cldsico ordenarlo
en 4 fases segun sea inferior al tercio grado I entre el primero y segundo tercio grado 1.
entre ¢l segundo y tercer tercio grado III y la totalidad de ia vértebra krado 1V, los

deslizamiento s observan mas frecuentemente son los I v II. La progrgsxon de la

o5 que s
espondilolistesis istm iC'l en nifios y adolescentes esta bien documentada”™ ¥ y se pensaba
que esta no _se incrementaba dgs‘puds de los 20 afios una vez alcanzada la madurez
esquelética: 77 7 Sin embargo varios autores han descrito el desarrollo de listesis £n Ia edad

adulta asi como progresion de la vértebra listésica en seguimientos a largo plazo.”™ 926 Se ha
postulado que la progresion del deslizamiento despuds de la madurez esquelética esti
siempre relacionada con degenceracién del disco a ese nivel y esta degeneracion se
desarrolla comunmente entre la cuarta M quinta décadas de la vida. haciendo que esta

situacion de |ng>l'1blhddd biomecanica Iteve a  desarrollar sintomatologia
i IR B RS P

radicular,”

Lesiones asociudas. 1.as lesiones discales son habituales en el adulto. pudiendo evolucionar
hacia la existencia de una verdadera hernia discal o mas a menudo de una degeneracion
discal que se traduce en un aplastamiento del disco y en una evolucion hacia la artrosis con
aspuecto de consola hacia delante de la vérwebra listésica. Las raices nerviosas que parten
del saco dural situado por encima de la lisis istmica. pueden estar comprimidas por los
nodulos fibrosos de Gill o por osteofitos desarrollados en la parte anterior de la zona litica.
Iin realidad las raices son irritadas esencialmente por los micro traumatismos repetidos en
¢l nivel listésico. sin que exista una compresiéon verdadera.

NMenifestaciones clinicas. L.a mayoria de las veces la espondilolistesis es asintomatica. esta
¢s descubierta de manera fortuita cuando se hace una radiogratia de la columna lumbosacra.
Pero cuando eosta da sintomas. [a mas frecuente la constituyen las lumbalgias, se asientan
habitualmente en la regiéon lumbar baja o lumbosacra con irradiaciones uni o bilaterales a la
nalga vy a veces en la ru_mn dorsolumbar. Su aparicion pULdL‘ suceder como consecuencia
de esfuerzos. de fatiga al final de la jornada o debido a p0>1L101‘1 de pie prolongada o incluso
«in causa aparente. Habitunlmente son de tipo mecdanico que sobrevienen al hacer
movimientos Jde tlexion o extension del tronco. su intensidad es muy variable. a veces
tolerable otras invalidante, obstaculizando la marcha, persistente en reposo. impidiendo
toda actividad profesional, pudiendo hacer pensar en tratamiento quirirgico.

El wratamiento quirdrgico en el manejo de la espondilolistesis de grado bajo ha sido
reportado  por varios autores con resultados favorables con relacién al manejo
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conservador,! 51627342128 paga ¢l momento no existe un consenso de cual es el mejor
procedimiento quirtrgico en este tipo de lesiones, 3-5-1628.2111.1823.12.14

HIPOTESIS

La instrumentacién selectiva de la vértebra lisiésica (L5), la reduccion y reparacion de la
lisis de la pars interarticularis es un tratamiento efectivo para el manejo de la
espondilolistesis istmica de grado bajo, siendo mas anatémica y funcional que otros
tralamientos quirargicos ya que no se fusiona ningin scgmento de la columna, conserva la
biomecinica de la zona y permite por tanto una movilidad normal. De csta forma logramos
que los resultados sean dptimos para los pacientes.

OBJIETIVO

El objetivo del presente estudio es el de mostrar una técnica quirtirgica diferenic para este
tipo de lesiones, que consiste en la instrumentacién posterior selectiva con tornillos
pediculares en la vértebra listésica (L3). descompresidn del canal, reducciédn de 1a listesis y
rescccion de la pseudoartrosis en la pars articularis con aplicacién de injerto éseo autdlogo,
cvitando la artrodesis . foraminectomia y laminectomia.

MATERIAL Y METODOS

cientes adultos jovenes fueron incluidos en el estudio con edades entre 18 y 54 aios
(mcdia de 33 aflos) con buena calidad &sea, quienes presentaban espondilolistesis L5-S1
Grado 1-11 de Nieyerding con menos de 30% de deslizamiento, sin patologia concomitante,
de estos 6 pacientes presentaban antecedente traumdtico previo y los restantes 26 sin causa
aparente de la lesion.

De los 32 pacientes al momento de la revisidn 4 pacientes (12.5%%) presentaban
sintomatologia radicular y los restantes 28 (87.5%) acudicron a consulta por presentar
lumbalgia generalmente secundaria a esfuerzos fisicos y con marcha caracteristica con
lexion de caderas y rodillas. La distribucion por sexo fue de 20 varones y 12 mujeres.

I{1 porcentaje de deslizamiento en los pacientes fue de 10% a 30% con una media de 17%,
26 pacientes (81.3%) con listesis grado [ y 6 (18.7%) con listesis grado 1I de Meyerding. El
scguimiento se realizo hasta 7 afos. el paciente con menor seguimiento tiene 1 afio. Los
resultados clinicos fueron evaluados de acuerdo a los criterios de Kim y Kim'' y la
valoracion del dolor se realizé con la escala visual analoga (0 ausencia de dolor ¥ 10 dolor

intolerable).

Los criterios de exclusién fueron patologia concomitante en el momento de su
internamiento. espondilolistesis de mas de 30% de desplazamiento, espondilolistesis sin
lisis de la pars articularis y espondilolistesis degenerativa.

Técnicea quiriirgica: Paciente en decObito ventral con anestesia general, posicién con
correccion de la hiperlordosis, se realiza ineisién de 10 cm, se diseca por planos hasta

7
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identificar procesos espinosos y laminas, se identifica la pseudoartrosis en la pars ( la
fractura de la pars articularis se comporta como pseudoartrosis)?®, las facetas articulares y
procesos transversos de la vértebra afectada (L.5), se procede a la reseccién completa de la
pseudoartrosis reavivando bordes esclerosados, luego dos torillos pediculares son
colocados a ambos lados de la vértebra listésica, se aplica injerto 6seo autdlogo en el
defecto. previa preparacion de la misma creando un lecho éseco adecuado. a continuacion se
revisa el canal y el foramen. Se reseca tejido fibrocartilaginoso con flavumectomia
bilateral. se colocan los conectores en direccion caudal apoyados sobre las facetas
articulares inferiores de la vértebra listésica y una barra transversal premoldeada entre los
conectores apoyada sobre la lamina de la vértebra deslizada. Sc aprietan los tornillos y
conectores hasta que se logra la reduccién completa (100%) 1a cual es controlada por
fluoroscopia. el conector una vez apretado queda a 90 grados respecto del tornillo. Se
prucba estabilidad. se realiza hemostasia y se cierra por planos. en el post-operatorio ¢l
paciente utiliza una faja lumbosacra por 8 semanas hasta la consolidacion de la lesién la
cual se verifica por controles radiogrificos. Se realiza monitorizacién electromiogrifica
transoperatoria en todos los pacientes. El injerto osco autdlogo lo obtenemos de la apdfisis
cspinosa de L3 y» cuando este es insuficiente o no tiene buena calidad ésea recurrimos a la
superficie superior de la cresta iliaca contligua al sacro a través de la misma incisién
(preferimos este ultimo actualmente).

RESULTADOS

En los 32 pacientes se realizd la reduccién completa de la listesis, de estos 27
evolucionaron en forma satisfactoria, en la altima revisién 235 pacientes tienen datos
evidentes de consolidacion del defecto y mantenimiento de la reduccion  corroborados por
control radiogrifico (8. 12, 24 y 48 semanas) y se encuentran clinicamente asintomdticos,
en 3 pacientes ya se retiro ¢l material de osteosintesis — por tratarse de pacientes jovenes-
al cumiplir 2 aflos de postoperatorio con muy buena evolucidén. los mismos no presentaron
camplicaciones hasta el momento y s¢ corrobord clinica y radiologicamente la
consolidacidn de la pars articularis. 2 pacientes asintomaiticos sin pérdida de la correccion
pero el control radiografico cn estos no muestra consolidacion de la pars.

En los pacientes con signos de compresion radicular 1a sintomatologia mejoré notablemente
despuds del procedimiento quirurgico (EVA de 9.3 a 4) aliviandose por completo a los 6
me de seguimiento en 3 pacicnies y en 1 a los 14 meses, de los pacientes con lumbalgia
todos refirieron mejoria de la misma en ¢l post-operatorio inmediato (EVA de 8 a 3), con
alivio completo del dolor a las 4 semanas. 3 pacientes presentaron disestesias en miembros
pélvicos que cedicron al cabo de 2 semanas con medicacion antineuritica. En 5 pacientes
hubo perdida de la correccién del 50% de estos 3 permancecieron asintomiticos y en 2
volvié la sintomatologia de origen por lo que requirieron nuevo procedimiento quirargico y
se realizé anrodesis posterolateral de L5-S1.

El tiecmpo quirargico promedio fue de 120 minutos (90 a 145 minutos). el sangrado trans-
quiriurgico tue de 50 a 200 cc en todos los casos. no se presentaron complicaciones durante
el acto quirurgico. en el post-operatorio inmediato el dolor fue controlado con analgésicos
intravenosos. Se inicid ambulacidn asistida a las 24 y 48 horas en el post-operatorio
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dependiendo de la intensidad del dolor; El alta hospitalaria se produjo entre 3y 5 dias
después de la cirugia.

En el 100% de los pacientes operados con esta técnica se logro una reduccién completa de
Ia listesis, en el 8-1.4%6 la evolucidn clinica y radiolégica fue excelente restableciendo a los
pacientes a su actividad normal sin limitacién de la movilidad y ausencia de dolor, de estos
el 78.1% dec los pacientes muestran datos =videntes dc consolidacién en la pars y
mantenimiento de la reduccion, con un seguimiento promedio de 34 aiios; solo el 15. 6%
de los pacientes perdid la correccidn, de estos el 9.4 % s¢ mantuvo asintomitico por lo
que no se realizo procedimiento alguno hasta el momento ¥ el 6.2% con recidiva de la
sintomatologia de inicio. en quienes se tuvo que realizar otro procedimiento quirargico
definitivo. La causa aparentc de estos fue la realizacién de esfuerzos excesivos en un
paciente ¥ en el otro sufrié una caida de su propia altura. No se perdié el seguimiento de
ninguno de los pacientes durante el estudio.

DISCUSION

La principal razén para ofrcccr tratamiento quirtirgico a un paciente con espondilolistesis es
el alivio del dolor 'S'%2 Y este puedc ser de dos tipos: dolor de tipo musculo
esquelético (lumbalgia) y dolor con signos de compresién radicular (lumbociatica), el
dolor lumbar sin datos de radiculopatia se debe a la tensién anormal en los ligamentos, a la
degeneracion discal. al compromiso muscular por lesiéon de la pars articularis que causa
inestabilidad evidente. El dolor radicular en este tipo de lesion se puede deber a presién o
traccion de la raiz nerviosa a nivel del defecto. a movimiento anormal a nivel del istmo, por
compresion de una masa fibrocartilaginosa que crece alrededor del defecto y mas raramente
puede deberse a la extrusion del disco.

El mancjo quirargico de la cspondilolislesis de grado bajo en adultos muestra que los
resultados quirurgicos son mejores tanto en el aspc.cto funcional como en cl alivio del dolor
compardndolo con el tratamicento conservador.'

Varios ¢studios demostraron que la espondilolisis esta estrechamente relacionada con la
degeneracion discal  y esto conlleva al incremento del deslizamiento de la vértebra
haciendo que pacientes asintomdticos se conviertan en sintomaticos con el transcurso de los
anos v con la actividad diaria normal. 7310112127 \ijze?? considera que la
bipedaestacion por si sola puede provocar listesis cuando existe lisis de la pars, sobre todo

cn jovenes.

IZl mancjo quirirgico de la espondilolistesis de grado bajo ha sido descrito por varios
autores. ¢l papel de la descompresion en el tratamiento quirirgico sigue sicendo
controversi Gill et al recomendd la reseccion del arco neural y descompresién de la raiz
sin artrode con buenos resultados aunque esta cirugia ha caido en desuso por incremento
de la listesis y por ende de la inestabilidad. ademas de fibrosis. Jackson et al y Peak et al
reportaron buenos resultados con artrodesis in situ a pesar de la presencia de sintomas de
compresion radicular, Hanley y Levy, Johnsons et al, Kim et al combinaron la
descompresion y la artrodesis en pacientes con dolor radicular, otras publicaciones
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mostraron artrodesis posterolateral con instrumentacidon donde los resultados mostraron que
la instrumentacién no incrementa el indice de fusion,'® la artrodesis inter corpérea anterior
con reduccidn daria como resultado la estabilizacion a través de descompresiéon indirecta
por ¢l ensanchamiento del espacio intervertebral. pero esta técnica ha mostrado altos
indices de morbilidad; la artrodesis posterolateral con fijacion transpedicular da una
descompresion directa de la raiz nerviosa.!'*3! pero esta, restringe la movilidad en el
seamento fusionado con incremento del stress en ¢l segmento suprayacente. La reparacién
directa de Ia pars interarticularis con injerto dsco autdlogo también ha sido descrita con
buenos resultadas de consolidacion®™ '™, con alivio de la sintomatologia y movilidad normal
de Ia columna lumbar en seguimientos a largo plazo.'®

IZ] presente estudio muestra Ja instrumentacién selectiva de la vértebra listesica. solo son
necesarios dos tornitlos pediculares. dos conectores y una barra: la reduccion de Ia listesis
restaura la biomecanica normal de la columna lumbosacra evitando que las fuerzas de
cizallamiento  incrementen ¢l deslizamiento. este paso se  realiza  bajo  control
clectromiogrifico para evitar lesionar la raiz nerviosa, la reparacion de la lesién (lisis) se
consigue con ¢l retiro del tfoco de pscudoartrosis v la aplicacién de injerto dseo autélogo.

Las ventajas del procedimiento quirtrgico con relacion al mancjo conservador son: l.se
detiene el progreso de la deformidad, la reduccién incrementa la probabilidad de que se
conserve una buena fijacidén al disminuir las tuerzas de flexion anteriores. 2.disminuye el
dolor post-operatorio ya que la tijacion bloquea las fuerzas de cizallamiento anterior a nivel
de la articulacion lumbosacra inestable. 3. permite la descompresion nerviosa completa de
Ia raiz .5 comprimida por el fibrocartilago que crece en la pseudoartrosis de la pars, 4.
promueve la unién estabilizando la zona de lesidn y colocando ¢l injerto éseo 5. preservan
las facetas articulares y la movilidad normal del segmento lumbar » 6. reduce los costos
debidos a instrumentacién v estancia hospitalaria prolongada

L.a tdenica quirargica en este tipo de lesiones nos brinda todas Jas ventajas antes descritas.,
¢s muds fisiologica ya que logra una estabilizacion completa de la zona de lesidon con el
material de fijacion usado como banda de tensién, ¢l aporte de injerto dseo incrementa las
posibilidades de union. el control clectromiogritico también nos brinda mayor seguridad en
{a liberacion de la raiz y ¢n el grado de corrcecion de la vértebra listdsica.

Nosotros consideramos que nuestros resultados son  alentadores, ¢l seguimiento todavia
resulta corto 1 a 7 aios (3.4 anos promedio) ¥ el universo de estudio s atn pequeiio como
para establecer conclusiones finales. pero los resultados son excelentes con alivio comipleto
de la sintomatologia y una recuperacion funcional importante restableciendo a los pacientes
a  su vida cotidiana. No wuvimos complicaciones transoperatorias, esto lo atribuimos a la
bucna seleccion de los pacientes. la buena calidad dsea que nosotros consideramos un
factor muy importante y el control electromiogrifico trans-operatorio; en el post-operatorio
solo 2 pacientes tuvieron que ser reintervenidos.
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CONCLUSION

Los resultados clinicos y funcionales del tratamiento quirtrgico de la espondilolistesis
istmica de grado bajo conesta técnica son excelentes, logrindose consolidacion de la
fractura de la pars articularis y mantenimiento de la reduccién, con un bajo indice de
complicaciones, por lo que consideramos que se trata de una opcidn quirargica Gtil y
contiable en pacientes seleccionados.
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FIGURAS
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Fig.1 Rx oblicua de columna lumbar que muestra fractura de la pars
articularis de L5 en Espodilolistesis grado I de Meyerding en un pa-
ciente masculino de 29 ajios.

Figz.2 Rx oblicua de columna lumbar donde se observa fractura de la
pars de L5 en Espodilolistesis grado 1I en una paciente de 34 aifios.
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Figz.3 Rx lateral dindmica en extension. muestra inestabilidad de 1.3-S1
paciente masculino de 29 afios.

1.4 RX lateral dinamica en flexion donde se observa inestabilidad de
L5 sobre St en un paciente masculino de 29 afios.
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.53 Rx lateral de columna lumbosacra en una paciente de 34 ajios que
muestra deslizamiento de LS sobre S1, grado 11 (28%) de Meyerding.

Figz.6 Rx lateral de control de Ia paciente anterior (Fig.5) a los 3 meses
de post-operada, se observa reduccién y mantenimiento al 100% de la
listesis de LL5-S1.
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Fig.7 Rx antero-posterior de columna lumbosacra en ¢l post-operato-
rio inmediato. muestra la instrumentacién selectiva de L3, con dos
tornillos pediculares. dos conectores ¥ una barra.

Fig.8 Rx lateral en el post-operatorio inmediato. muestra reduccién al
al 100%%6 del deslizamiento con este sistema de instrumentacion selec-

tiva.
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Figz.9 Rx oblicua derecha de control a los 4 meses de post-operado.
muestra la colocacion adecuada del sistema, no se logra observar la
pars articularis por interposicion de los conectores.

Fig.10 Rx oblicua izquierda de control 4 meses de post-operatorio
no se observa la pars para determinar datos de consolidacién.
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Fig. 11 Rx Lateral a 4 afios de post-operado. el sistema fue retirado por
buena evolucion, se observa mantenimiento de la reduccion al 100%.

Fig. 12 Rx lateral dindmica en extension despuds que el sistema fue
retirado. se observa estabilidad completa de L3-S, la fractura de la
pars ha consolidado.
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Fig.13 Rx lateral dinamica en 11 n despucs que ¢l sistema tue reti-
rado. la estabilidad de L5-S1 es completa. por consolidacion de la pars
articularis de LL5.

Fig.14 Rx lateral. seguimiento final del paciente a 7 anos de post-op.

3 anos de retirado el material. se¢ observa mantenimiento de la reduc-

on.
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Fig.15 Rx lateral dindmica en flexién a 7 afios de post-operatorio v
3 afios de retirado el material. la estabilidad de L3-S1 ¢s completa.

Fig. 16 Rx lateral dindmica en extension completa. a 7 aiios de post-
operado. 3 anos de retirado ¢l material. la estabilidad de L5-S1 se
mantiene.
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