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VALORACION DE ESTABILIDAD POR METODOS CLIINICOS Y
RADIOGRAFICOS EN PACIENTES CON ESPONDILOLISTESIS TRATADOS
CON SISTEMA TSRH (TEXAS SCOTISH RITE HOSPITAL).

1.-RESUMEN.

OBJETIVO. Identificar la estabilidad radiografica y el estado clinico, de la columna
tumbosacra, en pacientes con espondilolistesis tratados mediante sistema TSRH.

MATERIAL Y METODOS. Diseiio: observacional, prospective, prolectivo, longitudinal.
Sitip: Servicio de Cirugia de Columna, Hospital de Ortopedia Victerio de la Fuente
Narviez, Participantes: 20 adultos con Espondilolistesis inestable, tratados con sistema de
fijacién transpedicular TSRH. , en el periodo de Diciembre del 2004 a Enero del 2005, con
seguimiento de 6, 8, 10 y 12 meses, Mediciones: Método de Meyerding, Clasificacion de
Newman, nivel de vértebra afectada, Evaluacién clfnica sensitiva y motora, Electro
miografia, Arcos de movilidad de la columna lumbosacra, Escala visual analoga del dolor,
Método de Dupuis y Posner, Angulo de deslizamiento, Grado de consolidacion de Colchero
y Olvera, edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal.

RESULTADOS: 20 pacientes, 10 hombres y 10 mujeres, edad media de 55*. Dolor
preoperatorio media 67.5 pts, post operatorio a los 6 meses media 27.5 p= 0. 000 IC 95% =
34,776-50.224, En cuanto a los grados de movilidad en flexion, extensidn, inclinacién
lateral, y rotacidn derccha se encontraron diferencias estadisticamente significativas
p=0.000, Solo la rotacién derecha pre y post quirirgica no hubo p=209 diferencias
estadisticamente significativas. En cuanto al grado de deslizamiento pre y post quirirgico
hubo diferencias significativas p=0.003 IC: 1.554-6.279. Hubo diferencias en cuanto a la
ganancia posterior a la cirugia en cuanto a la sensibilidad segin la suma de rangos de
Wilcoxon con p=0.005. Hubo sclo ganancia posterior a la cirugia con p=0.005. Ninguno de
los pacientes hasta el momento ha requerido cirngia de revisién.

CONCLUSIONES: Se logré mejoria sustancial del dolor, limitacion funcional, grados de
movimiento, reduccion gradual del deslizamiento. A los 6 meses aun no se ha demostrado
radiologicamente estabilizacién del segmento lumbosacro se requiere seguimiento a los 8,
10 ¥ 12 meses, para verificarlo.

Lista de palabras clave: Espondilolistesis, Inestabilidad.




2-INTRODUCCION:

Rokitansky ha recibido el crédito de la primera descripcién de Espondilolistesis como entidad

patolégica. "

En 1854, Filian empleé el término “espondilolistesis” para describir el
desplazamiento gradual de la quinta vértebra lumbar sobre el primer segmento sacro a causa del
peso corporal sobrepuesto.”? Robert zu Coblenz fue el primero en reconocer la importancia de
la integridad del arco neural para prevenir el deslizamiento de la primera vértebra lumbar hacia
delante sobre la primera vértebra sacra.” El término espondilolistesis deriva de las raices
griegas spondylo, columna vertebral, listhesis, descender o deslizarse sobre una superficie.
Muchos términos se han utilizado para nombrar éste deslizamiento_; los principales son:

“Olistesis™, “Desplazamiento”, y “Traslacién anterior”. ©”

Newman en su revision de 319 casos efectuada en 1963, describid  cinco tipos definidos
mediante un método de clasificacién que sigue aceptandose. “ Siendo los grupos los siguientes:
A) Congénita (displasica) 14 al 21% de los casos, 5 con sus respectivos subtipos. B) Istmica
(espondilolitica) 50% de los casos, "’ con sus respectives subtipos. C) Degenerativa, D}
Traumitica, E) Patologica, con sus respectivos subtipos, F) Post-operatoria.

(5,11,21,26,28, 29,31,33,34,36,37) .

encuentre asintomatico, Angulo deslizamiento elevado (40 a 50 grados),

@) problemas psicoldgicos atribuidos a tronco corto, marcha anormal y deformidades

posturales El diagnéstico se realiza de manera clinica, siendo el dolor el sintoma mas frecuente

(5,6,812) (7,13,14,15,16, 17, 18,19)

complementado con estudios radiolégicos.

Se han propuesto muchos tipos de mediciones para valorar la gravedad, los cambios
acompafiantes y la probabilidad de progreso de la espondilolistesis. En 1932, Meyerding

dividié el didmetro anteroposterior de la superficie superior de la primera vértebra sacra en

cuartas partes vy asigné los grados I, I1, I1L, IV, a los deslizamientos de uno, dos, tres o cuatro




cuartos. ® Otra alternativa es el método de Taillard, que describe ¢l grado de deslizamiento
como porcentaje del didmetro anteroposterior de las partes superiores de la primera vértebra

sacra 0 de la quinta vértebra lumbar. G0 Otras mediciones utiles son €l angulo de

(5,9,20) L(S,ZZ,ZB) se

deslizamiento, el cual es el indicador mas sensible de inestabilidad potencia

puede utilizar para pronosticar el progreso del deslizamiento en los sujetos con
espondilolistesis tanto antes como después de la fusion. El dngulo de deslizamiento elevado
indica una inestabilidad mayor en polencia, mds riesgo de progreso y ambiente biomecinico

mas deficiente para la consolidacién, -2223)

La cifosis lumbosacra cuantifica en grados la angulacién del cuerpo de L3 con relacion al

sacto: normalmente ésta medida debe ser menor o igual a 10°. ™" La guinta véricbra lumbar

tiende a inclinarse hacia delante en la medida que la listésis progresa.

La inclinacion saera cuantifica en grados la angulacion del sacro con respecto al plano vertical;

T . . . .
su valor normal debe ser mayor de 30° % Ll sacro tiende a verticalizarse en la medida que la
listésis progresa. %™

Se ha empleado la mielografia de manera tradicional para valorar a los pacientes de
espondilolistesis que no experimentan mejoria después de reposo en cama, dolor o sintomas

fuera de proporcion con gravedad de la lesién, sospecha de otra lesidn coexistente,

deslizamiento grave o signos neuroldgicos o ciatica predominantes B3624-27)

En lo que respecta al tratamiento, este lo hay quirirgico y no quirirgico, Wiltse ha propuesto

guias de referencia para la valoracién sostenida de los individuos jévenes que experimentan

29,30)

complejo de espondilofistesis. Los pacientes que reguieren estabilizacidn quirirgica,

G

cuzndo se seleccionan de manera apropiada, son los que tienden a verse mas beneficiados.




Las indicaciones para intervencién operatoria en los pacientes con espondilolistesis son:
Persistencia o recurrencia de los sintomas principales por un afio por lo menos, a pesar de la
modificacién de la actividad y la fisioterapia, ©'"*"***") tendones de la corva tensos, marcha

A . .. . - 25,28,36,38-
persistentemente anormal o deformidades posturales no aliviadas con la ﬁsmterapla,(

40} (26,16} (5,11,33,206,36)

escoliosis ciatica, déficit neuroldgico progresivo, deslizamiento

{41,42)

progresivo que pasa de 25 a 50% incluso aunque el paciente se. Los pacientes se guejan a

su vez por la deformidad marcada a nivel de su “cintura” (cifosis lumbosacra); se ha descrito el

sindrome climica de Newman consistente en retraccion de los isquiotibiales, hiperlordosis de la

columna lumbar y marcha tambateante. ™

La reduccion esta indicada en los casos en gue las ventajas son mayoreé v el riesgo de fracaso
es menor que cuando se realiza fusién in situ con o sin descompresion radicular. Las
finalidades de cualquier programa de tratamiento operatorio para la espondilolistesis incluyen
reduccién el dolor del dorso y de las piemas, prevencion del deslizamiento ulterior,
estabilizacién del segmento inestable, inversién del déficit neurolégico, restauracién de una

mecanica raquidea, postura y mejoria del aspecto.

Las medidas terapéuticas quirfirgicas que se aconsejan para la espondilolistesis abarcan
reparacién del defecto producido por la espondildlisis, descompresion de las raices

{(laminectomia de Gill) para la radiculopatia, fusién in situ y reduccion.

En lo que respecta a las técnicas de reduccion que se emplean en la actualidad, éstas se realizan
mediante ta fijacién de segmentos colocando sistemas de tornillos en los pediculos vertebrales.
En el servicio de columna del Hospital de Ortopedia “Magdalena de las Salinas™ desde el afio

2002, se coloca el sistema TSRH (Texas Scotish Rite Hospital), sistema transpedicular

fabricado con titanio, con un perfil de diferentes didmetros en los tomillos y con la suficiente




fuerza para soportar una fijacién transpedicular, entre otros mas de 100 sistemas existentes en
el mercado; con ventajas como som: detener progreso de la deformidad, disminuye el dolor
postoperatorio, permite la descompresion nerviosa completa, promueve la unidn, limita la
longitud de la fusion, restablece la postura y la mecénica corporales, mejora el aspecto y la
imagen personal. El método de reduccién posterior gradual combina la distraccién simultanea
v graduada, la traslacion posterior de la columna vertebral proximal y la flexion del sacro para
reducir todos los aspectos de la deformidad de la espondilolistesis. Después de la reduccion, la
colocacién de dispositivos contrarresta las fuerzas de friccién anteriores a nivel de L3-S1, y
permite 1a carga axial a través del injerto para promover la unién. La reduccién instrumentada
posterior en una o dos etapas ofrece la mejor tasa riesgos-beneﬁcios de los métodos
disponibles para los pacientes mayores a 10 afios de edad que experimentan espondilolistesis

no fusionada. “¥

La inestabilidad lumbar es un movimiento anormal o excesivo de una vértebra sobre olra que
origina dolor. La Academia Americana de Médicos Ortopedistas, la define como respuesta
anormal a la aplicacién de fuerzas caracterizada por movintiento de un segmento mas alla de

sus limites normales.

En lo que se refiere su patologia, el modelo conceptual propuesto por Kirkaldy- Willis propone

inicio de la degeneracidn con una fase de disfuncién, seguido por inestabilidad y finalmente

reestabilizacion, “9

En lo que respecta a los sintomas clinicos y datos radiograficos, ain no se¢ cuenta con criterios

clinicos como tales, sin embargo Kirkaldy-Willis and Farfan @3

concluyeron que la
inestabilidad segmentaria se debe sospechar con minimas perturbaciones como dolor agudo

bajo lumbar, ain no se identifica un sindrome como tal. 4% £n 1o que respecta a la valoracién




clinica, la escoliosis intermitente asi como sintomas neuroldgicos intermitentes son
considerados como signos importantes atribuibles a inestabilidad, en cuanto a las
especificaciones de éstos alin no se han descrito. Algunos clinicos refieren palpar anormalidad

en movimientos de la columna, nada demostrable aun. “n

Los Signos Radiograficos sugestivos de inestabilidad propuestos son, disminucién cspacio
intervertebral, osteofitos, mal alineamiento de segmento lumbosacro. “48- 31 Prymoyer and

(52)

Krag argumentan que la evidencia como tal de inestabilidad puede ser segura con

deformidad progresiva acompafiada de dolor v o sintomas neurolégicos.

El método mas utilizado para la valoracién de movilidad de segmento lumbosacro en
condiciones de flexién y o extensidn, es el método de Dupuis y Posner en el cual se calcula el

anguto de desplazamiento en el plano horizontal. (33

Se ha propuesto una clasificacién de Inestabilidad, ]a cual basada en las siguientes evidencias:

Deformidad observada radiologicamente en el plano horizontal acompaiiada de dolor,

Progresién de la deformidad acompaiiada de otros sintomas o signos que nos haga sospechar
del nivel de la inestabilidad, Sintoma relacionado con dermatoma, asi como periodos repetidos
de dolor provocado por cargas mecanicas. Mientras mas sea posible localizar ¢ sitio de lesion,

mejor sera el prondstico. ¥

En lo que tespecta a la clasificacion de la inesiabilidad degenerativa, ésta se divide en dos
grandes grupos: Primaria y Secundaria, las primarias s¢ caracterizan porque los pacientes no
cuentan con antecedentes de eventos quinirgicos, mientras que las secundarias cuentan con

antecedente de evento quinirgice previo. ‘¥

10




Los sujetos que tienen inestabilidad se quejan sobre todo de dorsalgia y la exploracién fisica en
ellos puede ser negativa. La clave del diagnostico de estos pacientes es la radiografia lateral en
flexién y extension con carga de peso, sin embargo, a menudo es dificil definir con precision ¢l
origen anatémico de la dorsalgia en presencia de inestabilidad radiogrifica. La guia de
referencia citada con mayor frecuencia para afirmar que hay inestabilidad de la columna
lambar es la traslacidn relativa en flexién en el plano sagital que pasa de 8% del didmetro
anteroposterior del cuerpo vertebral en segmento lumbar y del 6% en el segmento lumbosacro,
y en extensidn en el plano sagital que pasa del 9% del didmetro anteroposterior del cuerpo
vertebral en el segmento lumbar y lumbosacro, en la rotacidn relativa en flexién en el plano
sagital de mas de -4.3 +/- 3 grados segmento lumbar y mayor a -9 ;grados en segmentos
lumbosacro, en la rofacién relativa en extension en el plano sagital el valor en grados debe ser

3}

positivo, % éstos criterios se basan en los desplazamientos maximos observados en una sola

vista en flexi6n o extensién.

Sin embargo la medicién dinamica de la traslacién y la rotacion relativas desde la flexion hasta

la extension puede ser una indicacion de inestabilidad verdadera. ©**%

Es posible obtener pruebas confirmatorias adicionales para identificar el nivel preciso de
origen de los sintomas luego de inyecciones de las facetas articulares y de discografia; sin

embargo, estas pruebas tienen una tasa importante de resultados falsos positivos. (58}

Biomecanicamente, la columna anterior soporta el 80% de carga axial sobre la misma,
Como fuerza de compresion, en tanto que la columna posterior soporta gl 20% como
fuerza de tensién. ©7

Las fuerzas de compresion y reduccién en la distribucion de cargas son indispensables para

lograr un mayor grado de fusion, al seguir tal principio biomecanico nos permite alcanzar

i1




excelentes resultados clinicos como son: reduccién del segmento o segmentos  afectados,
fusién segmentaria, realineacién del contorno sagital, prediceion del grado de fusidn. ¢én
Puesto que el objetivo de la cirugia es la reduccion, artrodesis y estabilizacién con sistema
TSRH, en pacientes con espondilolistesis; al evitar la progresién de la misma, disminuira la
sintornatologfa del paciente sugestiva de inestabilidad, manifestada por dolor lumbar bajo, ¥
ocasionalmente radiculopatias. Siendo valorado de manera clinica y radiogréfica la estabilidad
del segmento lumbosacro en el postoperatorio con un seguimiento durante un afio.

En los reportes de bibliografia médica, hasta el momento revisados, no hemos encontrado si

en realidad existe y en que grado, el cumplimiento de dichas premisas. @. 11, 20,21,26-37)

La estabilidad raquidea puede restablecerse mediante intervencién quirfzrgica, si se considera
que la columna vertebral se encuentra estable, debe protegerse para conservar la buena

alineacién hasta que haya ocurrido consolidacién ésea. %

Debe recurrirse al tratamiento operatorio cuando no haya una manera mas eficaz de
inmovilizar la columna vertebral, el método elegido para la fijacion interna debe ofrecer la

estabilidad intema necesaria hasta que haya ocurrido Ia consolidacidn,

Al lograr identificar 1a estabilidad y niveles de la misma, en la columna lumbosacra mediante
el auxilio de un elemento diagnéstico sencillo, como lo son, las radiografias dindmicas simples,
y la comrelacion con los datos clinices manifestados por el dolor y el estado de las raices
nerviosas. Permitira identificar las caracteristicas de los pacientes en los cuales se cumplieron

las premisas y objetivos de la cirugia.

Ademas de poder identificar a partir de que momento el médico, tuvicra mayor certidumbre

para autorizar al paciente a la reintegracién a ciertas actividades fisicas, con mayor seguridad.

12




OBIETIVO GENERAL.

Identificar 1a estabilidad radiografica y el estado clinico, en pacientes con espondilolistesis

lumbosacra tratados mediante sistema de fijacidn transpedicular TSRH.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

A.- CLINICOS

Identificar en los pacientes con espondilolistesis, en la columna lumbosacra, previo y
Posterior, a la reduccidn, estabilizacion con artrodesis mas fijacidn con sistema TSRH.
1.- El estado neuroldgico-clinico.
2.- El estado neuroldgico-electromiografico.
3.- Los arcos de moviltidad de 1a columna lumbosacra.
4.~ El grado de dolor.
B.- RADIOGRAFICOS
Identificar en los pacientes con espondilolistesis, en la columna lumbosacra, previo y posterior,
a la reduccion, estabilizacién con artrodesis mas fijacién con sistema TSRH.
- El grado de consolidacién radiografico
- Latraslacién en flexion en el plano sagital.
- Latraslacién en extensidn en ¢l plano sagital.
- Latraslacién rotacional en extension en el plano sagital,
- La traslacién rotacional en flexion en ¢l plano sagital.

- El Angulo de Deslizamiento




3.-MATERIAL Y METODOS.
El tipo de estudio es observacional, por maniobras del investigador, prospectivo por su
direccion, prolectivo por la captura de informacion, y longitudinal por la medicion del tiempo.

De cohorte y analitico.

SITIO

El presente estudio se realizé en la Unidad Médica de Alta Especialidad ** Magdalena de las
Salinas” Hospital de Ortopedia del Instituto Mexicano del Segure Social ,el cual es un centro
de atencién médica de tercer nivel, que cuenta con 260 camas de hospitalizacién, 40 de ellas
del servicio de Columna Ortopédica, ¢l cual recibe pacientes referidos de hospitales de
segundo nivel, de diferentes estados de la Repiiblica Mexicana; en las instalaciones del madulo

de Columna Ortopédica de la consulta externa.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron en el estudio a pacientes derechohabientes, que cumplieron con los criterios de
seleccidn, que acudieron a la consulta externa del médulo de columna ontopédica, con molivo

de consulta por dolor lumbar bajo secundario a radiculopatia y/o espondilolistesis.

MUESTREO

No probabilistico, de casos consecutivos.

i4




CRITERIOS DE SELECCION

1.-CRITERIOS DE INCLUSION:

A)Pacientes derechohabiente del IMSS.

B) Edad mayor de 15 afios.

C) Pacientes con espondilolistesis inestable, de cualquier grado.
D) Contaran con electromiografia pre operatoria.

D) Firma y Llenado de Hoja de Consentimiento Informado.

2.-CRITERIOS DE EXCLUSION
A)Pacientes en los que exista evidencia radiogrifica y/o clinica de cirugia previa de

columna lumbosacra.

B)Pacientes que desarrollen proceso infeccioso inmediato.

3.-CRITERIOS DE ELIMINACION

A} Abandono del estudio.
B) Fallecimiento antes del término del mismo.
C) Que no complete las radiografias necesarias para la realizacién de tal

estudio.

Metodologia:

A los pacientes que acudieron al médulo de columna derivados con motivo de consulta por
radiculopatia, con déficit sensitivo o motor pregresivo, o dolor bajo lumbar, previamente se les
solicitaron estudios basicos preoperatorios de gabinete y laboratorio, y que contaban con orden

y fecha de internamiento:

15




1.- Se acudié al 5° piso de la torre de Hospitalizacidn de Ortopedia, y se revisaron los

ingresos del dia.

Se corroboré en el expediente clinico, que pacientes cumplian con los criterios de seleccion.

Lo cual se pudo realizar después de las 14:00hrs de lunes a viernes.

2.- Con dichos pacientes se procedié a la explicacién, aclaracién, llenado, y ademas se les
solicitd su firma, en la Hoja de Consentimiento Informado, quienes aceptaran participar en

dicho estudio.

3.- El estado neurolégico-clinico. Se utilizé un esquema para examinar Jos niveles
neurolégicos con los esquemas correspondientes.

3.1 El registro de la fuerza muscular se realizaré acorde a las normas establecidas por la
National Foundation of Infantile Paralysis, Inc., Comité sobre Efectos Tardios, y adoptadas por
la American y la British Academies of Orthopaedic Surgeons.

3.3 En lo que respecta a los niveles nenrologicos D12 a L3, se valorard de manera inicial las
caracteristicas fuerza muscular, posteriormente reflejos y finalmente sensibilidad.

a) En lo que respecta a la fuerza muscular no hay prueba especifica para cada raiz
nerviosa. Los musculos que suelen someterse a prueba son el iliopseas ( D12,L1, L2, 1.3} el
cuadriceps (L2, L3, L4) y el grupo de adductores (L2, L3, L4).

El Iliopsoas, es el principal flexor de la cadera, para examinarlo se indicé al paciente que se
sentara en el borde de la mesa de exploracion y con sus piernas suspendidas, fijando la pelvis
con una de Jas manos sobre la cresta iliaca del paciente , se le pidié que levantara su muslo

hasta separarlo de la mesa, luego que colocara la otra mano sobre la porcion femoral disal de

su rodilla ademas se pedi6 al paciente que levaniara su muslo mientras se le oponia resistencia,




determinando 1a fuerza maxima que que puede vencer, se repitié la prueba para el ilopsoas
opuesto, comparando ta fuerza muscular de los dos.

El cuadriceps, para valorarlo se pidid al paciente que se pusiera en cuclillas y luego se
incorporara, se chservd cuidadosamente si se incorporaba en forma pareja, con sus rodillas en
extensién completa o si utilizaba una pierna més que la otra. El arco de movilidad de flexién a
extensién debe ser uniforme, para someterlo a prueba de manera manual, se fijé ¢l musio del
paciente colocando una mano inmediatamente armiba de la rodilla, se le pidié que extendiera su
rodilla comforme ofrecia resistencia en un punto inmediato por arriba de la articulacion del
tobillo, se palpd el cuadriceps durante ia prueba con la mano fijadora.

Los aductores de la cadera (L2, L3, L4), fueron sometidos a prueba-cn grupo, s¢ pidié al
paciente que se recostara sobre el dorso o de lado y se le indicé que abduzciera sus piernas,
colocando las manos del explorador en la superficie interna de ambas rodillas pidiéndosele que
abduzeiera las piernas mientras oponiamos resistencia, determinando la resistencia méxima que
se podia vencer.

b} En lo que respecta a la valeracion de los reflejos, el Patelar fue explorado ya que
también esta dado por L2, L3, a pesar de que sea dado predominantemente por L4, se pidio al
paciente que se sentara en el borde de la mesa de exploracidn con sus piernas suspendidas, con
una pierna cruzada sobre su rodilla , o si estaba acostado, sostuviera su rodilla en posicidn de
ligera flexidn, en ésta posiciones el tendén rotuliano se encuentra relajado, se palpd la
depresion de tejidos blandos a ambos lados del tenddén para localizarlo con exactitud, se
despertd el reflejo percutiendo el tendén a nivel de la articulacién de la rodilla con un
movimiento breve y firme de ta mufieca , repitiendo el procedimiento en la pierna opuesta y

graduando el reflgjo como normal, aumentado, disminuido o ausente.
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¢) La valoracion de la sensibilidad de 11,12, L3, éstos proporcionan sensacion a toda
la zona de la porcién anterior del muslo situada entre el arco crural y la rodilla, el dermatoma
de L1, es una banda oblicua ubicada ubicada en la porcién superoanterior del muslo,
inmediatamente abajo del arco crural, el dermatoma de L3 es una banda oblicua localizada en
la parte anterior del muslo, inmediatamente encima de la rotula, entre &stas dos bandas, en Ia
superficie anterior de la porcién media del muslo, se encuentra el dermatoma de 1.2. E] examen
de la sensacion, con sus bandas de dermatomas individuales , es una forma més precisa de
evaluar los niveles neurolégicos D12, L1, L2 y L3, que el examen de la funcién motora, ya que
carecen de musculos representativos individuales. Tampoco hay reflejos representativos para
éstos niveles, o cual hace mas dificil diagnosticar un nivel neurolégico éxacto.
Los niveles neuroldgicos L4, L5, S1 son representados por musculos, dermatomas y reflejos
distintivos, lo cual facilita méas el diagnédstico.
3.4 En lo que respecta a la valoracion de los niveles neuroldgicos L4 a 81.en la extremidad
inferior, se sugirid el siguiente esquema clinico para examinar los niveles neuroldgicos, siendo
conveniente primero evaluar la capacidad motora, luego la sensacion y por uitimo los reflejos.

a) El examen muscular de las raices 14 a S1, se realizé poniendo a prueba los
mmisculos del pie del lado medial al lateral, mediante la flexo-extensién de los mismos con
paciente sentado en orilla, de una cama de exploracién con sus piemnas suspendidas; el tibial
anterior, en el lado medial del pie, es inervado por L4; los extensores comun y corto de los
dedos, en la parte mas alta del pie; el glhiteo mediano, por L5 y los peroneos, en el lado lateral
del pie, por S1.

b) La sensacién, también puede ser sujeta a prueba en un patrén uniforme y continuo a
través del dorso del pie, de lado medial al lateral, El borde medial del pie recibe inervacién de

L4, la parte mas alta del pie L5 y el borde medial de S1; fue conveniente valorar la sensacion
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en cada extremidad, en forma simultanea para obtener una comparacion inmediata. La piel que
cubre un misculo suele ser inervada por el mismo nivel neurolégico que el misculo
subyacente.

¢) Los reflejos, 1ambién pueden ser sometidos a prueba de una manera uniforme, para
esto el paciente debid sentarse, lo cual facilité el examen de los tendones apropiados; rotuliano
para L4 | tibial posterior L5, Aquileo S1.
La valoracion del tendon rotuliano ya se ha descrito anteriormente, en lo que respecta a la
valoracién del tendén del tibial posterior, fue dificil reproducir el reflejo con facilidad, se
obtuvo, sosteniendo ta parte anterior del pie en una posicion de eversidn y dorsiflexion a varios
grados, y mediante la percusién del tenddn del misculo tibial posterior- en el lado medial del
pie inmediatamente proximal al sitic donde s¢ inserta en el tuberculo del escafoides,
normalmente se debe producir una respuesta de inversion plantar leve. La valoracién del
tendén aquilec se realizé con el paciente encamado, se cruzd una piema sobre su rodilla
opuesta, de manera que no se impedia el movimiento de la articulacién del tobillo, se prepar6
el tenddn, flexionando el pie levemente hacia el dorso con una mano colocada en la eminencia
plantar de los metatarsianos y se percutié el tendén, se considerd un reflejo positivo si el
muisculo gastrocnemio ( gemelos) se contraia y el pie presentaba flexién plantar leve, se podiar

detectar este movimiento a través de la mano.

3.5 En lo que respecta a los niveles neurolégices 582, S3, S4:

a) La valoracién de la actividad motora, es sabido que los nervios que salen de los
niveles S2 y 83 inervan a los musculos intrinsecos del pie, aunque no hay una forma eficaz
para examinar por separado éstos misculos,se debio inspeccionar la presencia del doblamiento

ganchoso de los dedos, que puede ser ocasionade por denervacion de los misculos intrinsecos.
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S2, 83 y 84 también son los niveles que de manera principal brindan inervacion motora a la
vegiga, v los problemas neurolégicos que afectan al pie también pueden dafiarla.

b) En lo que respecta a la valoracién de la actividad refleja, es de notar que no hay
reflejo profundo inervado por $2, S3, 6 S4. Sin embargo , hay un reflgjo, el anal superficial, el
cual se realizé mediante el toque de la piel perianal; el esfinter anal (52, S3, 84) se contrajo (
espasmo momentaneo) en forma refleja, considerandose positivo,

¢} La valoracion de la sensacion, se realizé en base a la distribucion de los
dermatomas, los cuales alrededor del ano estdn dispuestos en anillos concéntricos, los cuales
reciben inervacion de S2 ( el anillo mas externo), $3 ( el anillo de en medio) y $4-55 ( ¢l anillo
mds intemo).
4.-Para la valoracidén del estado neurolégico-electromiografice, fue solicitado el estudio
clectromiografico, requisitado al paciente desde la consulta externa, de tal manera que cuando
se interno ya contaba con el mismo, el cual fue revisado en el apartado de conclusiones ¢
interpretacion diagnéstica, de dicho estudio, para confirmar sospecha clinica diagndstica, en
caso de existir afeccion neurologica sensitiva y/o motora,

4.1 Posterior a la reduccion y estabilizacién con artrodesis y fijacién con sistema TSRH, se les
solicitara estudio electromiografico a los 12 meses para valorar estado neuroldgico

electromiografico, en aquellos pacientes con afeccién neuroldgica sensitiva y/o motora.

4.2 Tanto en el estudio EMG prequirirgico, como en el postquirirgico, se revisaran las
variables del estudio como son: Nivel neurolégico afectado, tipo de lesién y afeccidn sensitiva
o motora. En el apaniado de interpretacién y conclusién diagnéstica de dicho estudio, se

registro dicho diagnéstico en la hoja de recoleccion de datos.
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5.-Exploracién de los arcos de movilidad de la columna lumbesacra, éstos dependen de la
resistencia de los discos a la distorcién, 4angulo y tamafio de las superficies articulares entre tas

apofisis, los movimientos que se explorarin son:
- Flexién,
- Extension
- Inclinacidn lateral
- Rotacion

5.1.La flexion, abarca Ia relajacion del ligamento longitudinal anterior y el estiramiento de los
ligamentos supraespinosos ¢ interespinosos, los ligamentos amarillos y el ligamento

longitudinal posterior; limitada por el tamafio de los cuerpos vertebrales.

Para someter a proeba la flexidn, se pedié al paciente que se inclinara hacia delante lo mas que
pudicra con las rodillas rectas, v que tratara de tocarse la punta de los pies, si no lo podia hacer,
se midio la distancia desde la punta de los dedos hasta el suelo. La flexién a nivel lumbar es

de 60 grados.

5.2 La extensidn, estira el ligamento longitudinal anterior, y relaja a los ligamentos
posteriores, es efectnada por los miisculos intrinsecos del dorso, los musculos rectos

abdominales se oponen al aumento de 1a lordosis lumbar.

Para someter a prueba la extension, se colocéd el explorador al lado del paciente, colocando
una mano sobre ¢l dorso del mismo, de modo que la palma descanseaba sobre la espina iliaca
posterior y superiot, los dedos se extiendian hacia la linea media.. A continuacidn se le pidid
que se doblara hacia atras hasta donde pudiera, y que usara su mano como punto de apoyo de

éste movimiento. La extension a nivel lumbar es de 35 grados.
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5.3 La inclinacién lateral a nivel de la columna lumbosacra, no es un movimiento puro,
puesto que debe de ocurrir en conjunto con elementos de rotacién espinal. Sus arcos son

impuestos por ligamentos circundantes.

Para someter a prueba la inclinacion lateral, se estabilizé primero la cresta iliaca y se pidio al
enfermo que se inclinara hacia la izquierda y a continuacidn hacia la derecha hasta donde
pudiera. Se observé hasta donde podia inclinarse hacia cada lado, se compararon los arcos de
movilidad. Para efectuar la prueba pasiva de la inclinacién lateral, se estabilizd la pelvis del
paciente, sujetando el hombro de éste y se inclinaré hacia cada lado. La inclinacién lateral del

raquis lumbar es de 20 grados.

5.4 Para someter a prueba la rotacién de la columna lumbosacra, se colocd el explorador
detras del paciente y se estabilizd l1a pelvis con una mane en la cresta iliaca y la otra en el
hombro opuesto. A continiacién se volvid el tronco poniendo en rotacion la pelvis y el hombro
por detras, Se repitid el mismo procedimiento con la cadera y ¢l hombro opuestos y se

compararen los arces de rotacidn. La rotacién axial en el axis lumbar es de 5 grados.

6.- Para la valoracién del grado de dolor, se han ideado diversas prucbas de informes

proporcionados por el paciente que ofrecen mediciones cuantitativas por medio de diversos
formatos de cuestionarios que permiten aplicar un nimero para el nivel del delor, malestar o

incapacidad percibido por el paciente.

Son muchos los factores que pucden incrementar los informes proporcionados por el paciente
sobre el dolor, depresién ¢ incapacidad., casi todos los individuos que experimentan dolor
cronico tienden a ser personas que somatizan sus problemas, como tales sus reacciones noc se

pueden comparar con una base de datos normaliva, mas bien [a reaccién del individuo debe
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compararse con la puntuacién inicial o de referencia del propio individuo, obtenida antes del

tratamiento.

Se emplearon dibujos del dolor medido para ofrecer una valoracién de localizacion del dolor,
su intensidad y caracteristicas subjetivas de éste, se cuenta con una cscala analoga visual
{VAS) que sugiere si el paciente percibe el problema originado de manera mas axil o en una

extremidad y para medir la gravedad del dolor.
6.1 Se le mostrd al paciente la escala VAS para ¢l dolor.

6.2 Posteriormente se le solicitd que con un boligrafo, marcara sobre la linea de la VAS, el
sitio que mas represente su condicién de dolor actual habitual, considerdndose ésta evaluacién

como ¢l estado basal del dolor prequinirgico.

6.3 De forma consecutiva, s¢ mostrd en cada revisién la misma VAS, y el resultado previo,
para de éste modo el/la paciente tenga un pardmetro fidedigno de cémo se encontraba en la

revision anterior.

6.4 De forma consecutiva, posterior al punto 6.3, se les solicitard que realicen de nuevo en cada

revision el punto 6.2.

7.- Posteriormente se valoraron los estudios radiogrificos, con los que cuenta el paciente, los

cuales debian contener los siguientes elementos en la ficha de identificacion: Numero
consecutivo que sera asignado antes de 1a toma de rayos X a cada participante, y colocado en Ja
porcién derecha, dicho niimero se correspondia con el folio del consentimiento informado, asi
como del interrogatorio y evaluacion clinica, fecha de toma de radiografias, las cuales deberan

ser:

- AP de columna lumbosacra.
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- Lateral en neutro
- Lateral con flexion mdxima
-Lateral con Extension maxima

Dichas mediciones se realizaron de forma estandarizada, con los mismos instrumentos de
medicion, lapiz de carbon 2.0 Pelikan HB®, gonidmetro Mitutoyo®, goma de pan Sthetler®.,

regla milimetrica Rester®.

Todas prequirirgicas, si no contaban con los mismos al momento de ser valorados en piso, se
solicitaron estudios restantes para completar petfil radiografico, a dichos estudios se les valoro:
datos de espondilolistesis, nivel tipo, grado de deslizamiento, para valoracién de estabilidad de
segmento lumbosacro: angulo de deslizamiento, traslacion en flexion en ¢l plano sagital,
traslacidm en extesidn en el plano sagital, traslacion rotacional en extensidn en el plano sagital,

traslacién rotacional en flexién en el plano sagital, asi como el grado de consolidacién osea.

8.- Cada radiografia y sus respectivas mediciones, fueron medidas de forma cegada a los
datos clinicos del paciente, asi como serian de forma individual realizados por cada

observador, evitandose los sesgos de comunicacidn visual y verbal.
Loz observadores son:

Observador A: Dr. Ricardo Raill Gonzilez Zepeda {Autor) *
Observador B: Dr. Moisés Franco Valencia *

Observador C: Dr. Silvestre Fuentes Figueroa *

9.- Posterior a la medicién estandarizada de las radiografias de 10 pacientes, el Monitor: Dr.

Ruben Torres Gonzilez (Autor y monitor) **
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Se realizé la evaluacion de dichas mediciones mediante analisis de Consistencia

Interobservador, para variables numéricas, con Coeficiente de Correlacion Intraclase (1CC).

10.- Se buscé la obtencién de valores cercanos al .80 de ICC, en caso de que se requeriera

calibracién de los observadores, se llevaria a cabo, hasta lograr dicho nivel de estandarizacidn.
11.- En casc de que un observador, no lograra ser un buen medidor, seria sustituido.

Realizandose ¢l mismo proceso radiografico y de medicién en cada una de las subsiguientes

revisiones.

12.- Las siguientes mediciones clinicas y radiograficas se realizaran bajo los mismos
lineamientos de metodologia, a los 8, 10 y 12 meses de post-operados, en las cuales sc

mediran nuevamente las mediciones ya referidas.

13.-Toda la informacion_recopilada por los autores de éste estudio, ha sido dedidamente

almacenada en un archivero previamente clasificado por secciones de meses y o fecha de toma
de cada uno de los estudios, ordenados por numero de folio, tanto los datos de las hojas de
recoleccidn de datos, como las radiografias de cada evaluaci6n, permaneciendo todas las hojas
y radiografias dentro de un mismo sobre radiografico con ¢l mismo nimero de folio
correspondiente a cada paciente. Ubicado en el area de recepeién de la oficina de servicio de

columna en el quinte piso.

14.- Se anotaron los datos obtenidos de la fuente primaria, en 3 equipos de computo en una

base de datos, creada en el paquete estadistico SPSS versién 12.0 en inglés.

Para realizar el anélisis estadistico correspondiente, para identificar los resultados y formular

las conclusiones del mismo.
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15.- Siendo el estudio observacional, sin realizar ninguna maniobra que modifique de alguna
forma la historia natural de la enfermedad, ni de su tratamiento, en caso de identificarse alguna
alteracién en la histoda natural de la enfermedad se derivard con médico tratante para su

INANE}O NECESAro.

ANALISIS ESTADISTICO
1.-Para cada una de las variables, se realizd anlisis univariado, descriptivo, con

medidas de tendencia central y de dispersién. Para determinar Ia distribucién de las variables
cuantitativas, se estimo, sesgo, y kurtosis. Posteriormente se aplicaron pruebas de normalidad,
para identificar el tipo de distribucién que presentaban las variables.

2.-Acorde al tipo de distribucién de cada una de las variables se aplicaron pruebas de
contraste paramétricas y no paramétricas, en las que se presemtaron diferencias
estadisticamente significativas, se realizaron correlaciones. Ver apartado especial de analisis
estadistico en resultados.

3.-El analisis estadistico se realizo con el programa SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).

ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo fue revisado y aprobado por el comité de investigacién y €tica del
Hospital de ortopedia “Magdalena de las Salinas”, con nimero de registro 2053402006

Con fecha del dia 8 de septiembre del 2004,
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4.-RESULTADOS

Se revisaron pacientes que cumplian con criterios de seleccidn, entre ¢l mes de Diciembre
2004 y Enero 2005 sometidos a evento quinirgico, con priniera valoracion post- quirirgica
a los 6 meses, los cuales fueron analizados en forma prospectiva, longitudinal.

Se analizaron las siguientes variables: Grado de espondilolistesis, tipo de espondilolistesis,
nivel de vértebra afectada, valoracién del estado neurolégico clinico, estado neurolégico
Electromiografico, arcos de movilidad de la columna lumbosacra, grado de dolor, traslacién
en flexion y extension en plano sagital, traslacion rotacional en flexién y extensidn en plano
Sagital, angulo de deslizamiento, grade de consolidacion, edad, sexo, peso, talla, indice de
masa corporal. Después fueron comparados los resultados de la evaluacién prequinirgica y
post- quirirgica.

Se realiza estudio programado a un afio, presentando resuitados iniciales a los 6 meses con
Fines de titulacién oportuna, se continuara dicho estudio realizando evaluaciones a los 8, 10

y 12 meses hasta completar el afio de estudio, reportandose resultados finales.

Durante el periodo del estudio, se presentaron un total de 20 casos, de Espondilolistesis,
cumpliendo los criterios de seleccién del mismo. Siendo de éstos diez (50%) del sexo
masculino, diez (50%) del sexo femenino, con un rango de edad de 41 a 78 afjos con un
promedio de 55 afios, un rango de peso de 59 a 96 kilos con un promedio de 75.1 kilos,

talla con un rango de 1.44 metros a 1.72 metros con un promedio de 1.59 metros, un indice
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de masa corporal de lo normal a sujetos con sobrepeso con un promedio de sobrepeso.

Al realizar 1a valoracidn pre-quiriirgica de los mismos, el grado de espondilolistesis, seis
Casos (30%) grado 1, doce grado 11 (60%), dos grado HI (10%) (Ver grafica 1), de las
cuales nueve eran tipo itsmico (45%), y once de tipo degenerativo (35%) (ver grafica 2),
con un mivel de la vériebra afectada, nueve (45%) L4-L5, once (55%) nivel L5-S1 (ver
grafica 3), Al realizar la valoracion clinica de los casos, en lo que respecta al nivel sensitivo
y motor clinico pre-quirirgico de la extremidad inferior derecha, siete (35%) con afeccién
nivel L5, dos (10%) nivel S1, once (55%) sin afeccion, siendo en ocho (40%) de los casos
hipoestesias y en un caso (5%) con parestesias el resto sin afeccion, con un grado de firerza
muscular de 5 de la escala de Daniels en once (55%) de los casos, y de 4 en la Escala de
Daniels en nueve de los casos; el nivel sensitivo y motor clinico pre-quirtirgico de la
extremidad inferior izquierda, siete (35%) con afeccion nivel L3, tres (15%) nivel 81, diez
sin afeccién (50%) siendo en nueve (45%) casos hipoestesias y en un caso (5%) ¢l resto sin
afeccidn, el grado de fuerza muscular, diez (50%) grado 5 en la Escala de Daniels, diez
(50%) grado 4 en 1a Escala de Daniels, el reporte electromiografico de la extremidad
inferior derecha e izquierda, normal dieciséis casos (80%), anormal cuatro casos (20%) de
los cuales tres corresponden nivel L4-L5 y un caso nivel L5-S1. Al valorar los arcos de
movilidad, éstos disminuidos, con una flexidr promedio 48 grados con un rango minimo de

39 y maxime de 54 grados, extensidn promedio 28 grados con un rango minimo de 23
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grados y maximo de 32 grados, inclinacion lateral derecha promedio de 16 grados con un
rango minimo de 14 grados y méaximo de 18 grados, inclinacion lateral izquierda promedio
de 15 grados con un rango minimo de 13 grados y un maximo de 19 grados, rotacion
derecha con un promedio de 4 grados con un rango minimo de 3 grados y maximo de 4
grados, rotacién izguierda promedio de 4 prados con un rango minimo de 3 grados y
méaximo de 4.5 grados, al valorar jntensidad del dolor se utilizé la Escala visual andloga de
dolor, €l promedio fue de 67.5 puntos con rangos de un minimo de 20 puntos y un méximo
de 90 puntos {ver grafica 5), radiograficamente con inestabifidad radiogrdfica traslacional
y rotacional en flexicn y extension por observadores A, B, C, de 20 (100%) pacientes {ver
grafica 6), el angulo de deslizamiento observadores A, B, y C p-romedio de 31.7 con rangos
de un minimo de 15.3 grados y un maximo de 59.7 grados.

Al realizar valoracion a los 6 meses post quirtirgicos diecinueve eran grado 1(95%), ¥

uno grado II (5%) (ver grafica 4), con un nivel sensitivo clinico de la extremidad inferior
derecha, siete (35%) nivel L5, dos (10%) mivel 1, con un nivel sensitivo clinico de la
extremidad inferior izquierda, siete (35%) nivel L5, tres {15%) nivel 81, diez (30%) sin
afeccién; con nivel motor clinico de extremidad inferior derecha e izquierda normal sin
afeccién en los veinte casos, con un grado de fuerza muscular de extremidad inferior
derecha a izquierda, de 5 en la Escala de Daniels, los arcos de movilidad con flexién

promedio de 54 grados con rangos minimo 45 grados y maximo de 57 grados, extensidn
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promedio 32 grados con un rango minimo de 26 grados y méximo de 33 grados, inclinacion
lateral derecha promedio de 19 grados con un minimo de 15 grados y maximo de 19
grados, inclinacién lateral izquierda promedio de 19 grados con un minimo de 15 grados y
méximo de 21 grados, rotacién derecha promedio de 4,25 grados con un minimo de 4
grados y méximo de 4.5 grados, rotacién izquierda promedio de 4 grados con un minimo de
3.5 grados y un méaximo de 4.5 grados, €l dolor con un promedio con escala visual andloga
de 27.5 puntos con rangos de un minimo de 5 puntos y un méximo de 40 puntos (ver
grafica 5). Al valorar la inestabilidad traslacional en flexion y extension en plano sagital
post-quinirgico por observadores A, B, C, siete fueron estables (35%), inestables trece
(65%), al valorar la inestabilidad radiografica rotacional en flexidn y extension en plano
sagital por observadores A, B, C, estables dos (10%), inestables dieciocho (90%) (ver
grafica 6), con un 4ngulo de deslizamiento promedio por observadores A, B,y C de 27.8
con rangos de un minimo de 15.7 y un maximo de 39 grados, con un grado de

consolidacién ésea valorado por observadores A, B, C, Grado II, en los veinte casos.
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GRAFICA 6
COMPARACION DE INESTABILIDAD EN PLANO SAGITAL EN
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ANALISIS ESTADISTICO

Las diferencias encontradas realizando comparacion en cuanto al dolor fueron

estadisticamente significativas p=0.000 1C=34.776-50.224

Paired Samples Test
Paired
Differences
Mean

Pair 1 dolor preqx, 42.500
y dolor post-
qxalos 6
meses,

En cuanto a los grados de movilidad en flexidn, extensién, inclinacién lateral y rotacién

derecha se encontraron diferencias estadisticamente significativas p=0.000.

Paired Sampies Test

Pair lexlensidn
clinica
pregx, y
extensidn
clinica post-
qxales 6
TNESES,

Pair 2inclinacién
lateral
derecha e
inclinacidn
lateral
derecha
post-qx a

Pair 3inclinacién
lzieral
izquicrda

Swd.

Deviation

16,5036

Paired

Differences

Mean

-2.050

-1.250

-2.200

Deviation

Sid. Emor
Mean

3.6903

95%

Confidence

Interval of the

Difference

Lower Upper
34.776 50,224

Std. Emmor  95%

Mean Confidence
Interval of
the

Difference
Lower Upper
1.3851 L3097 -2.698 -1.402
6387 1428 -1.54% =051
1.8806 4205 -3.080 -1.320

11.587

-6.619

-8.753

-5.232

aiSip. (2-tailed)

19

df

35

000

Sig. (2-
tailed)

000

000




preqgx,
inclinacion
lateral
izquierda
post-qx

Pair 4rotacidn
derecha
pregy, ¥
Totacion
derecha
post-qx a

Pair 5 rotacidn
izquierda
pregx,
rotacion
izquicrda
post-qx a
los &

650 5643

-.150 5155

1262 =914 -.386 -5.151

1153 =391 091 -1.301

Solo |a rotacién derecha pre y postqx no hubo p=.209 diferencias estadisticamente

significativas.

En cuanto al grado de deslizamiento pre y posicirugia bubo diferencias significativas

p=0.003 IC: 1.554-6.279

Paired Samples Test
Paired
Differences
Mean Sud, Std. Error
Deviation  Mean
Pair LAngulo de  3.917 5.0482 1.1288
deslizamient
o pre-qx y
post-gx a los
6 meses

93%
Confidence
Interval of
the
Difference
Lower
1.534

Upper

6.279 3.470 19

Sig. (-
toiled)

.003

36
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Hubo diferencias en cuanto a la ganancia posterior a la cirugia en cuanto a sensibilidad

segun la suma de rangos de Wilcoxon. Con P=0.005

Test Statistics

grado de sensibilidad grado de sensibilidad grado de fuerza
del miembro inferior del miembro inferior musentar del miembromuscular del miembro
inferior derecho post- inferior izquierdo

derecho post-
quirtirgico a los 6
meses - prado de
sensibilidad del
miembro inferior
derecho pre-

izquierdo post-
quirirgico a los 6
meses - grado de
sensibilidad del
miembro inferior
izquierdo pre-

quinirgice a los 6
meses - grado de

fuerza nmscular del

miembro inferior
derecho pre-

prado de fuerza

post-quirdrgico a los 6
meses - grado de
fuerza muscular del
miembto inferior
izquierdo pre-

qUIFrgico QUITTZICO quinirgico quinirgico
Z-2.328 -3.000 -3.000 <3162
005 003 003 002

Asymp. Sig. (2-tailed)
A Based on positive ranks.
B Wilcoxon Signed Ranks Test

Hubo solo ganancia muscular posterior a la cirugia con P=0.005.

Test Statistics
nivel sensitivo nivel sensitivo nivel motor clinico nivel motor ¢linico
clinico post- clinico post- post-quirirgico de post-quinirgico de
quirirgico de la  guinirgicode la  la extrermdad la extrermidad
extremidad inferior extremidad infertor inferior derecha a  nferior izquierda a
derecha a los 6 izquierdaalos 6 los 6 meses - nivel los 6 meses - nivel
meses - nivel meses - hivel motor clinico motor clinico
sensitivo clinico  sensitivo clinico  prequinirgico de la prequinirgico de la
prequirtrgico de la prequirirgico de la extremidad inferior extremidad inferior
extremidad inferior extrermdad inferior derecha izquierda
derecha 1zquierdo
Z.000 000 -2.810 -2919

1.000 1.000 605 004

Asymp. Sig. (2-

tailed)

A The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks.
B Based on nepative ranks.
C Wilcoxon Signed Ranks Test
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5.-DISCUSION.

Acorde con Ja Hteratura internacional, ™ en el presente trabajo se cncontrd mayor incidencia
de Espondilolistesis degenerativa en pacientes entre la quinta y la octava déeada de la vida
con igual distribucion en ambos sexos. con predominio de un deslizamiento anterior del cuerpo
vertebrad  superior sobre el inferior del 26 al 30%. el nivel de vértebra alectada

predomipantemente L3-S1.

Con respecto a la presentacion clinica analizada de manera pre-quirargica(déficit sensitivo ¥
motor. grado de sensibilidad. grado de fuerza muscular)la mayor frecuencia fue nivel L3, con
hipoestesias, valorados electromiograficamente con un grado 3 en r:sca]'a de Daniels de fuerza
muscular, en lado derecho e izquierdo con disminucién en arcos de movilidad a la flexton,
extension, inclinacion lateral derecha ¢ igquierda, rotacion derecha e izquierda, con un
promedio de dolor del 67% utilizando escala visual andloga. presentando radiogralicanente
inestabilidad traslacional y rotacional en plano sagital en flexion y extension méaximas. con un
angulo de deslizamienio promedio de 31.7 grados, cuyo valor normal es de 30 grados, acorde

. - i -85
con trabajos publicados. - ¥

Destaca la valoracién post-guirirgica realizada a los 6 meses, en la cual la magnitud dei
deslizamiento anierior del cuerpo vertebral superior sobre el inferior fue del | al 25%, con
predominio de pacientes sin aleccion sensitiva o motera, los pacientes que continuaron con
afeccion sensitiva predominé el nivel 1.5 | con parestesias, ya no con hipoestesias. destaca la
fucrza musculur de los pacientes de 3 en escala de Daniels. en o que respecta a los arcos de
mavilidad, éstos se encontraron con mejoria en comparacion a la valoracién inieial. incluso con

valores mayores a los pre- quiriirgicos, se destaca una disminucidn notable en imensidad de
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dolor ntilizando la misma escala visual andloga promedio de 25 puntos. radiograficamente
destacan pacientes con predominio de inestabilidad trastacional ¥ rotacional en flexion ¥
extension mediante utilizacion de método de Dupuis y Posner. sin embargo con mejoria en
aneuto de deslizamiento de manera notable, el cual indicador sensible de inestabilidad

1220n

polencial, " utilizado para pronosticar el progreso del deslizamicento posterior a tusidn.

32223 .
2420 ag notable

siendo también un indicador de ambiente biomecinico para ka consolidacion.
la valoracion realizada en cusmio al grado de consolidacidn 6sea ¢l CL.la] grade 11 de los
parametros propuestos por Colchero y Olvera, en los 20 pacientes. Los pacientes con
espondilolistesis sin déficit neurolégico sometidos a estabilizacion sin descompresion

presemtaron un resubtado satisfactorio con remision de los sinlomas de dolor lumbar y radieular

y ninguno de ellos ha requeride en el sepuimiento cirugia de revisidn,

La espondilolistesis es  una patologfa frecuente. que ocasiona dolor crénico incapacilante.
alteraciones posturales severas y/o délicit neuroldgico.
La estabilizacidn quirirgica s justifica en adultos que presenten dolor lumbar y/o radicular
incapacitante, que no haya respondido al tratamiento médico y a la rehabilitacion integral, fa
presencia de un déficit neuroldgico progresivo o la progresion radiografica de fa listésis. .
inciusive asintomdiicos, dado el potencial de progresion de la defornudad. Esta estabilizacion
puede efectuarse con o sin reduccién del deslizamicnto, sin embargo. reducitla implica riesgo
de lesion neuroldgica, falla dsea (aflojamiento) o del implante (ruptura). Diversos autores
recomiendan realizar fusidn-artrodesis circunferencial (intercorporal e intertransversa) in situ.

asociada a fijacion transpedicular para disminuir los riesgos descritos.
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En lo que respecta a la técnica quirirgica empleada para €]l manejo de ésta patologia, es
necesario mencionar algunos aspectos como a saber: via de abordaje, descompresion,

artrodesis y fijacion.

Via de abordaje: La artrodesis intercorporal 1.5-§1 puede Hevarse a efecio por via

(586261, 63)

transperitoneal anlerior, sin embargo se han reportado complicaciones vasculares,

633
= por el

lesion del plexo lumbosacro v evaculacion retrograda. ©h gmith ¥ Bohlman
conlrario. propusieron efectuar por via posterior esta artrodesis intercorporal empleando

awtoinjertos conjuntamente con la fusién intertransversa, en un solo aclo operalorio con un

inchice de complicaciones inferior a otras téenicas realizadas por 0lros avtores.

La descompresion para Peck v colaboradores " no estd indicada, va que sin cfectuarla,
obtuvieron fusion sélida y mejoria neurolégica; tedricamente ta descompresidén incrementa la
inestabilidad biomecanica y favorece la progresion de la deformidad. pérdida de reduccidn y

falla de los implantes,

La arlrodesis puede realizarse “in situ” o con reduccion del deslizamiento, artrodesar de forma

circunferencial (interlransversa — intercorporal) para minimizar Jos riesgos de falla por
pseudoartrosis. ¢+ 57

La fijacion histéricamente se ha efectuado con métodos de barras distractoras (Harrington) ©%
“1-62) & barras y alambrado sublaminar (Luque).  Estas técnicas involucran vértebras y discos
interveriebrales sanos, en algunos casos hasta L1, con la consecuente pérdida luncional de la
movilidad lumbar; en la actalidad la fijacion transpedicular permite involuerar seleetivamente
51,69

las vértehras comprometidas 1.5- § Es imporante aclarar que siendo la Técnica de

Bohlman una artrodesis “in siw® artrodesis cicunferencial L3- St no interviene sobre la cifosis
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lumbosacra ni sobre la inclinacion sacra; medidas biomecanicas que al alterarse determinan la
deformidad vy cambios posturales en los pacientes, ademds de no poder realizarse ma
descompresion de efementos peurologicos que lambién se encuentran alectados en csta
patologie  Con la fijacion interna (ranspedicolar es posible mejerar en algin grado eslas

(3§, 62

medidas. ademds de disminuir el riesgo de pseudoartrosis. Se ha reportado previamente

utilizacion de la tenica de fijacion transpedicular. pura ¢l manejo de canmal estrecho,

) o cual ha motivado la presente

espondilolistesis ¥ espondilolisis en columna lumbosacra, '
investigacion, con el objetive de analizar selectivamente a los pacientes que presentaban
espondilolistesis inestable, manejados con la Técnica de Bohlman, 369 oy combinacion con
fijacién transpedicular. con el objeto de corregir la defornuidad, estzibi'i{zar (mediante fijacién

interna / fusion-artrodesis circunferencial) v descomprimir cuando se justifica, todo esto por

aburdaje posterior en un acto quirirgico.

La fijacién interna transpedicular cumple con tres ahjetivos especificos, disminuir ¢l riesgo de

(5362
pseudoartrosis, 4

preservar en mayor grado la funcion articular de la columna tumbar
puesto que a diferencia de otros tipos de fijacién, permile involucrar selectivamente las
vértebras comprometidas 1.3-51, 1.4—1;5, L.3-L4 o combinaciones de dos 0 mas niveles (mixto).
El rercer objetivo se relaciona con fa intervencion sobre la cifosis lumbosacra y 1a inclinacién
SACTA. 4SPECto que No es tenido en cuenta en la Téenica original de Bohlman. Es evidente que la

alteracion progresiva de estas medidas, se correlaciona con mayor deformidad y deterioro

postural. por lo tanto. su mejorda representa una ganancia estética y funcional para el paciente,

En la se confirma cuantitativamente la ganancia ¥ mejoria objetiva de estas dos medidas

hiomecdnicas.
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il objetivo primordial del tratamicnto es la estabilizacion biomecdnica de la listésis mediante
fusién-artrodesis ¥ fijacion. la reduccion. no lo es. Peck U sonsidera que atm en las manos ded

més experto cirujano ocurren complicaciones; para Nachemnson ¥ Wilise “es cucstionable 51

se debe intentar reducir la list en plan de investigacion ya que fa Tusion in situ da buenos

R
resultados (!

Con base en los aspectos analizados v en los resultados satislactorios de esta serie, es
recomendable tratar la espondilolisiesis lumbosacra (con indicacion quinirgica) mediante una
téenica de fusion-artrodesis circunferencial “in sita”. fijacion transpedicular (con mejoria de la
cifosis Jumbosacra e inclinacidén sacra), descompresién cuando esté justificada, todo esto via

posterior y cn an solo acto operatorio.

Con la fusion-arirodesis posterior como téenica aislada sepin Boxall y colaboradores ' B

puede
presentarse hasta 25% de pseudoartrosis, complicacion ausente en la casuistica de Bohlman y
en la nuestra, atribuible a la préctica de artrodesis circunferencial. Por oltva parte, es importante
analizar si la fusion-artrodesis debe efectuarse “in situ”™ o posterior a la reduccion de la listésis;
de acuerdo a la literatura fa reduceidn puede conllevar complicaciones newroldgicas

e, : ) N 66, 63, 63,73, 74. 75
(newropraxia L3 o raices proximales, sindrome de cauda equina) 72 70 017166 65, 63,73, 34 7)

138, 72)

hasta 21% de pseudoartrosis; en consecuencia es preferible optar por la téenica “in situ”

para minimizar estos tiesgos.

Con respecto a los resultados post-operatorios, la descompresion se realizé con déficit
newraldgico franco: se fusionaron y artrodesaron vértebeas (1.4, L3, 81, En dieciocho de los

pacientes se utilizaron injertos dscos antologos y en dos se utilizé caju intersomdtica, la
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inmovilizacion post-quirtirgica se Hevd a efecto con corsé lumbosacra (1.50) en polipropileno

de uso diurno. El periodo de sepuimiento serd a 12 meses.

- P ;- . .. . . 573 .. .
El déficit neurolagico es una complicacion frecuente en manos mexpertas. © ' cuya incidencia

X . . ] v 8R)
s¢ ha reportado hasta en un 12 % v, scgln los informes de la Scoliosis Research Society. e

alvan . : 1ado datos de défic
aleansa 1n 3.2 9%, En nuestra casuistics hasta b momento no se ha reportado datos de défient

sensitivo franco. solo hipoestesias predominio 1.5 en 7 casos. sin embargo se espera resolucion

durante ¢l seguimiento del estudio.

e, . N P RG-9)
La fijucton transpedicular debe considerarse como una téenica segura 8o, ya que. en

nuestra expertencia (80 tornillos colocados), el indice de complicacioné&; es similir ¢ inferior
en algunos casos a las publicaciones de otros aulores, De otra parte se puede inferir que la
téenica quirdrgica estandarizada, aumada a ta fjacido transpedicular y a una exhaustiva fusion
v artrodesis con injertos 6seos awtogenos, se ha reflejado hasta el momento en Ja auseneia de

R ; a2 R
casos de pseudoartrosis. %7

Hasta el momento, después de un periodo de 6 meses. no sc han reportado datos sugestivos de
infeccién, tampoco datos de fallas dseas o de malerial en ¢l presente estudio esta por debajo de
reportes de otras series, como fa Matsukaki, ™ que reporté 6% de ruptura de materiak.
mpoco se han presentado datos de lesidn de estructuras nearolégicas durante descompresion,

tampoco se ha requerido por el momento de revision quirirgica.
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CONCLUSIONES:

[

10.

il.

12,

13.

14.

15.

6.

17.

18

Se logrd una mejoria sustancial en el dolor.

Se mejoré la limitacion funcional y los grados de movimiento.

La reduccién gradual del deslizamiento, no trae alteraciones neurologicas tales como la
neuropraxia.

Es posible realizar todo lo anterior con s8lo un abordaje quirdrgico.

A los 6 meses no se¢ ha logrado una cstabilizacion del segmento, se requicre un
seguimiento a los 8, 10 y 12 meses para verificarlo.

Algo que contribuye sustancialmente a la recuperacién en ¢l estado neurolégico con
este procedimiento, es la descompresién amplia que se realiza de los elementos
nerviosos, a diferencia de otro tipo de procedimientos realizados en columna
lumbosacra con motive de Espondilolistesis, tal como en la artrodesis tipe Wiltse.

Es un procedimiento que requiere experiencia por parte del cirujano, ya que dada la
vecindad con elementos nerviosos, es necesaria una técnica depurada a fin de disminuir
las complicaciones.

El tipo de Espondilolistesis degenerativo fue el mas comin,

Los niveles més afectados son L4-L5 v L5-81 ya que son los segmentos mas méviles y
que mas cargas y esfuerzos soportan.

La sintomatofogia lumbar v/o lumbocitica son ocasionados tanto por inestabilidad
segmentaria como por compresion radicular.

Esta técnica quirirgica proporciona fijacién interna rigida, lo que hace innecesario un
reposo en cama prolongado evitando las complicaciones inherentes, y asi poder
efectuar una movilizacion postoperatoria lemprana

Disminuye el tiempo de hospitalizacién y no es necesaria la inmovilizacion con aparato
de yeso.

En la fijacién transpedicular el promedio de vértebras fijadas es menor que con las
técnicas de Harrington y Luque, preservando en mayor grado la movilidad articolar,
Bohlman y Wiltse.

La fijacién transpedicular en relacién con otras técnicas tradicionales, permite control
del dolor, descompresidn nerviosa, mejor tasa de fusién, preservacion de la funcién
articular en mayor grado al fijar un nimero menor de vériebras.

La técnica de fijacién transpedicular es un procedimiento seguro para el manejo de
espondilolistesis degenerativa e itsmica.

La asociacion de fijacién transpedicular con artrodesis y fusidn con injertos autégenos,
disminuye la incidencia de pseudoartrosis.

La ausencia de psuedoartrosis hasta ¢l momento, nos estimula a continuar efectuando
minuciosas fusiones y artrodesis con injertos ¢seos autoégenos.

. 8¢ lograron los objetivos propuestos, tanto los clinicos como los radiograficos.

44




7. REFERENCIAS,

1.-  Newell, R.L.M.: Spondylosis: An historical review. Spine 20 (17): 1950 - 1956,

1995,

2.-  Kilian, H.F.: Schilderungen never Beckenformen and ihres Verhaltens in Leben.
Monnheim, Verlag von Bassermann & Mathey. 1854,

3.-  Robert zu Coblenz: Eine eigenthumliche angelocrene Lordose, wahischeinlich bedingt
duch eine. Verschicbung des Kerpers des Lendenwirbels auf die Mechamk dreser
Beckenformation. Monatschr. Geburts Fravenkr (Berlin) 5: 81-94, 1855,

4.-  Newman, P.H.: The ctiology of spondylolisthesis, J. Bone Joint Surg, 45B : 39-59,
1963. -

5.- Boxal. D.Bradford, D.S.,, Winter, RB. and Moe, LI.: Management of severe
spondylolisthesis in children and adolescents, J.Bone Joint Surg. 61A: 479-495, 1979,

6.- Newman, P.H.: Stenosis of the lumbar spine in spondylolisthesis. Clin. Orthop
115:116-121 1976.

7.-  Wiltse, LL., Widell, E.H., and Jackson, D W.: Fatigue Fracture: The basic lesion in
isthmic spondylolisthesis. J. Bone Joint Surg, 57%: 1722, 1975.

8. -  Bumnell, W.P.; Back pain in children, Orthop Clin. North Am. 13: 587-604. 1982,

9.-  Dandy, D.J.; and Shannon, M.J.: Lumbosacral subluxation (group I spondylolistbesis).
J.Bone Joint Surg, 53B; 578-595, 1971,

10.- Laurent, L.E., and Osterman, K.: Operative Tratment in young patients. Clin Orthop.
117: 85-91, 1976.

11.- Newman, P.H.: A clinical syndrome associated with severe lumbosacral subluxation. I.

Bone Surg, 47B: 472-481, 1965.

45




12.-  Osterman, K., Lindholm, T.S., and Laurent, L.E.: Late results of removals of the loose
posterior elements (Gill’s operation) in treatment of Iytic lumbar spondylolisthesis. Clin
Orthop. 117: 121-128, 1976.

13. - Wood, K.B., Popp C.A. Transfeldt, E.E. and Geiseele, A.E.: Radiographic evaluation of

inestability in spondylolisthesis. Spine 19 (15): 1697 -1703, 1994.

14. - Boachie- Adjer, O.: Conservative treatment of spondylolysis and spondylolisthesis.
Semin. Spine Surg. 1 {2): 106-115, 1985,

15.- Hensinger, R.N.: Acute back pain in children. Instr Course. Lect. 44:111-126, 1595.
16.- Lowe, J., Schechner, E. Hirschberg, E, et al.: Significance of bone scintigraphy in
symptomatic spondylolysis. Spine 9: 653- 654, 1984.

17.- Lusins, J.O., Elting, 1., Cicoria, A. D., and Goldsmith, S.J.: SPECT evaluation of
unilateral spondylotysis, Clin. Nucl. Med. 19 (1): 1-5, 1994,

18.- Lusins, J.O., Elting, 1., Cicoria, AD., and Goldmsith, 5.J.: SPECT evaluation of
lumbar spondylolysis and spondylolisthesis. Spine 19 (5): 608-612, 1994,

19.-  Wiltse, L.L., and Winter, R.B., Terminology and measurement of spondylolisthesis.
J Bone joint Surg. 65-A: 768-772, 1983.

20.- Taillard, W.: Etiology of spondylolisthesis. Clin, Orthop. 115: 30-39, 1976.

21.- Hensinger, RN, Lang, JR, and Mc Ewen, G.D.. Surgical management of
spondylolisthesis in children and adolescents. Spine 1 (4): 207-216, 1976.

22.- 8peck, GR., Mc Call, LW., and O’ Brien, J.P.: Spondylolisthesis: The angle of

kyphosis. Spine 9; 659-660, 1984.

46




23.. Bradford, D.S.: Management of Spondylolysis and spondylolisthesis. Instructional
Caourse Lectures XXXII, American Academy of Oprthopaedic Surgeons. St Luis, C.V.
Mosby, 1983 pp. 151-162.

24. . Cloward R.B., Spondylolisthesis: Treatment by laminectomy and posterior interbody
fusion: Review of 100 cases. Clin. Orthop. 154: 74-82, 1981.

25.- Hensinger, RN.: Spondylolysis and spondylolisthesis in children. In Rothman, R.H,
and Simeone, F.A. (eds) : The Spine. 2™ ed. Philadelphia, W.B. Saunders Co., 1982, p.p. 263-
284,

26, - Turner R.H., and bianco A.J., Jr: Spondylolisis and spondilolisthesis in children and
teenagers. J. Bone Joint Surg. 53* 1298- 1306, 1971, '

27.-  Yamane, T., Yoshida, T: and Mimatsu, K.; Early diagnosis of lumbar spondylolysis by
MRI.J. Bone Joint Surg. 75B (5): 764-768, 1993.

28.- Wiltse, L.L.: Spondylolisthesis in children. Clin. Orthop. 21:156-165, 1961,

29,-  Wiltse, L.L., and Jackson, D.W.: Treatment of spondylolisthesis and spondylolisis in
children, Clin. Orthop, 117:92-100, 1976,

30.- Amundson, GM., and Wenger, D.R.: Spondylolisthess: Natural history and treatment.
Spine: State of Art Reviews 1 (2): 323-338, 1987,

31.- Johnson J.R., and Kirwan, E.O.: The long-term results of fusion in situ for severe
spondylolisthesis. J. Bone Joint Surg. 65B: 43-46, 1983.

32.- LaFond, G.: Surgical tratment of spondylolisthesis. Clin, Orthop. 22: 175-179, 1962.
33.-  Laurent, L.E.,, and Osterman, K.: Operative treatment of spondylolisthesis in young
patients. Clin Orthop. 117: 85-91, 1976.

34, - Sherman, F.C. Rosenthal, RK_, and Hall, J.E.: Spine fusion for Spondylolisis and

spondylo listhesis in children. Spine 4: 59-67, 1979,

47




35.- Hensinger, RN, Lang, IR, and McEwem, G.D.. Surgical management of
spondylolisthesis in children and adolescents, Spine 1{4): 207 -216, 1976.

36.- Velikas, E.P., and Blackburne, 1.5.: Surgical tratment of spondylolisthesis in children
and adolescents. J. Bone Joint Surg. 63B: 67-70, 1981.

37.- Vidal, J., Fassio, B., Buscayret, C., and Allieu, Y. Surgical reduction of
spondylolisthesis using posterior approach. Clin. Orthop. 154: 156-165, 1981.

38.- Barash, HL., Galante, .O., Lambert, C.N., and Ray, R.D.: Spondylolisthesis and tight
hamstrings. J. Bone Joint Surg. 52% 1319 -1328, 1970.

39.- Phalen, G.S., and Dickson, J.A.: Spondylolisthesis and tight hamstrings. J. Bone Joint
Surg. 43%: 505-512, 1961.

40.- Sijbrandii, S.: Reduction and stabilization of severe espondilolistesis : A report of three
cases. . J. Bone Joint Surg: 56B: 40-42, 1983.

41.- Bradford, D.S.: Treatment of severe spondylolisthesis: A combined approach for
reduction and stabilization. Spine 4: 423-429, 1979.

42. - De Wald, R.L., Faut, M.M., Taddonio, R.F. and Neuwirth, M.G.: Severe lumbosacral
spondylolisthesis in adolescents and children. J. Bone Joint Surg. 65* 619-626, 1981.

43.- Baker, D.R., and McHollick, W.: Spondylolschisis and spondylolisthesis in children.
J.Bone Joint Surg. 38% 933, 1956,

44.- Kirkaldy- Willis, W.H.: Presidential Symposium on Inestability of the Lumbar Spine,
introduction. Spine 10: 254, 1985.

45. - Kirkaldy- Willis, W.H., and Farfan, H.F.: Instability of the lambar spine. Clin. Orthop.
165: 110, 1982,

46.- MNachemson, A.: Lumbar spine instability. A. critical update and symposium summary.

Spine 10: 290-291, 1985,

48




47.- Pope, M.H., and Panjabi, M.: Biomechanical defunctions of spinal instability. Spine 10:
255-256, 1985.

48, - Gonnel]z’_., C., Paris, S., and Kutner, M.: Reliability in evaluating passive intervertebral
motion. Phys. Ther. 62; 437, 1982,

49, -  Frymoyer, J.W., Newberg, A., Pope, M.H,, et al.: Spine radiographs in patients with
low- back pain. J.Bone Joint Surg. 66*; 1048- 1055, 1984,

50.- Macnab, L.: The traction spur: An indication of segmental instability. J. Bone Joint
Surg. 53* 663, 1971.

51.- Torgerson, W.R., and Dotter, W.E.: Comparative roentgenographic study of the
asyntomatic and symptomatic lumbar spine. J. Bone Joint Surg. 58" 850-'853, 19746.

52.- Frymoyer, JW., and Krag, M.H.: Spinal stability and instability: Definitions,
classification, and general prnciples of management. In Dunsker, S.B., Schmidek, H.H,
Frymoyer, J.W., and Kahn, A. (eds.): The Unstable Spine. New York. Grune & Stration, 1986.
53.- Dupuis, PR., Yong-Hing, K., Cassidy, J.D., and Kirkaldy- Willis, W.H.: Radiologic
diagnosis of degenerative lumbar spinal instability. Spine 10: 262-276, 1985.

54.- Barrios, C., Ahmed, M., Arrotegui, J, et al.: Microsurgery versus standard removal of
the herniated lumbar disc: A 3 year comparison in 150 cases. Acta Orthop. Scand. 61: 399-403,
1990.

55.- Wiesel, S.W., Fefer, H.C., and Rothman, R.H.: Low back pain: Development and five
year prospective application of a compuratized quality- based diagnostic and treatment
protocol. J, Spnal Disord. 1: 50-58, 1988,

36.- Davis, G.W., Onik, G., and Helms, C.: Automated percutaneous disectomy. Spine 16:

359-363, 1991.

49




57.- Harms J.: Instrumented Spinal Surgery: Principles and Technigue, Thieme Stuttgart...

MNew York. 1999. 1-27, 129-165.

58. - Boxall D, Winter RB. Moe JH . Management ol Severe Spondylolisthesis in Children

and Adolescents. I.Bone Joimt Surg, 1979; 61A: 479-495,
30, - Steffee AD., Sitkowski D1 Reduction and  Stabilization of Grade IV

Spondvlolisthesis.Clin Orthop. 1988: 227: 82-89.

60.-Bradford DS. Spendylolisis and Spondylolisthesis. En: Bradford, Loustein, Ogilvic, winter
editors. Scoliosis and other Spinal Detormitics. 2ND ed. Philadelphia WB Saunders co: 1981

p.408-409.
6l.-. Dewalt RL, Faut MM, Taddonio RF, Neuwirth MG, Severe Lumbosacral

Spondylolisthesis in Adolescents and Children. J.Bone Joint Surg. 19811 63A: 619-626.

62. - Bradford DS, Gotfifed Y. Treatment of Severe Spondylolisthesis by Anterior and

Posterior Reduction and  Stabilization. . JBone Joint Surg.1990; 72A: 1060-1066.

63.-. McGhee 13, O'Brien 1P, Reduction of Severe Spondylolisthesis: A preliminary report.

Spine, [979; 4:430-434.

64. Peek RD,, Wilise LL. Reynolds JB., Thomas JC, Guyer DW.. Widell EH. In Situ

Arthrodesis without Decompression tor Grade-111 or [V Isthmic Spondvlolisthesis in adults

who  have  severe  sciatica. J.Bone  Joint  Sure 1989;  TIA: 62- 64,

50




65. - Smith MD., Bohlman HIL Spondylolisthesis Tremted by a Single-Stage Operation
Combining Decompression with in silu Posterolateral and Anterior Fusion. J.Bone Joint

Sure. 1990; 72A:415-420.

66.-. Lugque ER: The anatomic basis and development of segmental spinal instrumentation.

Spine. 1982; 7:256-262

67.-. Esses SL Nazar N.. Phelps K. Posterior Interbody Arthrodesis with a Fibufar Strut Graft

in Spondylolisthesis. I Bone Joint Surg. 1995; TTA: 172-176.

68, - Mata J. Diaz ClL., Gamba CI. Fijacion transpedicular en  espondilolistesis,
Espondilolisis ¥ Canal lumbar estrecho de la Columna lumbosacra, Revista Colombiana de
Ortopedia ¥ Traumatologia 2002: 16-3: 18-24.
69.-. Bohlman HIH., Cook S8. One Stage Descompression and Posterolateral and Interbody
Fusion for Lumbosacral Spondyloptosis through a Posterior Approach. J.Bone Joint Surg 64A:

415-418.

70. Bradlford DS. Gotfried Y. Stuged Salvage Reconstruction of Grade-[V and

Spondylolisthesis 1. Bone Joint Sure 1987, GUA; 191-2(

51




71. Treeman BL., Donati NL. Spinal Arthrodesis for Severe Spondylolisthesis in Childr

and Adolescents. J.Bone Joint Surg. 198G, TIA: 594-54

72, Bradford DS, Treatment of Severe Spondylolisthesis: A combined Approach |

Reduction and Stabilization.Spine 19749; 4: 425-42

73. Schoenccker PL., Cale HO., Herring JA., Capelli AM., Bradlord DS.Canda Equi
Syndrome Afier In Sitw Arthrodesis for Severe Spondylolisthesis at the Lumbosac
Junction. J.Bone Joint Surg. 1990; T2A: 369-37
74. Transfeldt FE,, Dendrinos GK., Bradford DS, Paresis of Proximal Lumbar Roots ali

Reduction of L3-81 Spondylolisthesis. Brictly Noted. Spinc.1988:  14: B34-3%

73. Dick WT., Schuebet B. Severe Spondylolisthesis: Reduction and Internal Fixation, Cl

Onthop.1988; 232; 70-7

76. Seitsalo 8., Osterman. Hyvarinen H. Schlenzea [)., Poussa M, Severe Spondylolisthe:
in  Children and Adolescents.  Jlione  Joint  Surg.1990.  72B:239-2¢
77. Wiltse L., Winter RB. Terminology and Measurement of  Spondylolisthesis. J.Bo

Joint Surg 1983; 65A: 768-772.

52




7%. - Roberson GH, Taveras JM: The narrow Jumbar spinal canat syndronte. Radiology 197

107:89-97

74, - Herkowitz HN, Kanwaldeep §5: Lumbar spine fusion in the treatment of degencrati
conditions: Carrent indications and recommendalions, 1 Am Acad Orthop Surg 1995; 5: 12

135.

80.-. Esses SI. Huler RJ: Indications for lumbar spine fusion in the adult. Clin Orthop 195
279 87-1C
81. Gaines RW Jr.: The use of pedicle — screw internal fixation for the operative treatment
spinal  disorders. }  Bone Joint Swrg Am. 20005 82-A .(10):1458—76_Rcvie
82-. Terkowitz HN: Lumbar spinal stenosis: Indications for anhrodesis and spir
instrumentation. Instr Course Lect 1994, 43 425-43
83.-. Masferrer R, Gomez CH. Karahalios DG, and Sonntag VK Efficacy of pedicle scre
fixation in the treatment ol spinal instability and failed back swrgery: a 3- year review.
Neurosurg 1988; 8§90k 371-
84, Vaccaro AR, Garfin SR: Internal fixation (pedicle screw fixation)} for fusions of t
lumbar spine. Spine 1995; 20024 Supp!): 1575-1658. Revie
83.-. Zindrick MR: The role of transpedicular fixation systems for stabilization of the lumt

spine, Review, Orthop Clin North Am 1991:  22(2); 333-44.

86. - Matsuzaki LL, Tokuhashi Y. Matsumoto F: Problems and solutions of pedicle sere

plate fixation of Jumbar spine. Spine 1990; 15: 1159-1165.

§7. - Ebrahecim NA. Xu R, Darwich M. and Yeasting RA: Analomic relations between |

53




bumbar  pedicle and  the  adiacent neural  structures, Spine  1997; 22:20:2338-4
88. - Crawiord M, Fsses SI: Indications for pedicle fixation. Results of NASS/SRS facul
questionnaire. North American Spine Society and Scoliosis Research Society. Spine 1994;
2584-2589,

89~ Castro WH, Habm 1, Jerosch 1, Malms ), Steinbeck J. Blasius 81 Accuracy of pedi
SCrew placement n lumbar veriehrae. Spine 1996; 21¢11):1320-
90-. Cagli 8. Crawford NR. Soomtag VK, Dickman CA: Biomechanics of grade
degencrative lumbar spondylobisthesis, Part 2: treatment with threaded interbody cages/down
and  pedicle  screws. ] Newrosurg  2001: 941 Suppl):  31-€
91.-. Faraj AA, Webb JK: Early complications of spinal pedicle scrc;x-'. Eur Spine | 195
6(5): 324
92.-. Farber GL, Place HM, Mazur RA, Jones DE; and Damiano TR: Accuracy of pedic
screw placement in lumbar fusions by plain radiographs and computed tomograthy. Spi
1995, 20013} 1494-
93.-. Kabins MB, Weinstein IN, Sprait KF: Isolated L4L35 fusions using the variable sere
placement systent:  Unilaleral VS. Bilateral. J Spinal Disord 1992, 5 394
94.-. Macdessi 8J, Leong AK, and Bemivoglio JE: Pedicle [racture afler instrument
posterolateral  lumbar  fusion: 2  case report.  Spine  2001: 2063} 580
935.-, Michelle AA. Krueger FJ: Surgical approach Lo the vertebral body. J Bone Joint sws
1949, il §73-%
96.-. West IL 111, Ogilvie JW. and Bradford I}S: Complicalions of the variable screw ple

pedicle screw fixation. Spine 1991; 16: 376-33

54




97. - Jones DP, Robertson PA, Lunt B, Jackson SA: Radiation exposure duart:
fluoroscopically assisted pedicle serew insertion in the lumbar spine. Spine 2000; 25(1

1538-4].

9%,- Muller A. Gatl €, Marz U. Reulen HI; A key hole aprproach for endoscopically assist
pedicle screw fixation in lumbar spine instability. Neurosurgery 2000; 47(1):85-95: discussi

95-6.

99, - Whitectoud TS H1, Butler JC. Cohen H.: Complications with the variable spinal plat

System. Spine 1989; 14: 172-176

55




