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INTRODUCCION

La espondilolistesis es una alteracidn frecuénto en la columna
vertebral baja, aunaue en el pasado fué consideredc relativamente
poco, hasta el descubrimtento de los rayos Rientger en 1895, que
convirtié a estd alteracidn en una entidad dtagndéstica comin. La
espondilolistesis término {decrio en 1854 por Ktlt&n, quien la des=-
cribfo como un desplazamiento lento de la dltima vértebra sobre el
sacro que coAdtciona camblos.en las relociones anatémicas de la ég
lumna vertebral y la médula con sus rafeces.

Es una alteracifn que afecta un{comente al hombre como tributo
de la posicién erguida, lordogis limber y marcha bi{peda. ‘

Su incidenciac ha sido reportada de un 5% en la poblacidn gere-
ral, pero sin emtargo en diferentes poblaciones se reporta ung {n
cldencia mds alta, tanto como un 10 @ un 40X, &n nuestro medio no
hay estad{sticas acerca de la frecuencla de la espondilolistesls,
pero en el servicio de columna del Hoapital de Ortopedfa Nagdalena
de las Salinas se ohserva con relativa alta i{ncidenctia como un ha-
llazgo radiogrdfico nor estudiosreal{zodos por otros motivos, o
bien produciendo sintomatolog{a dolorosa o por defectos nosturales
on los nifos. La sintomatologf{a no gucrda una relacién directa
con el grado de deslizamiento, su.comlenzo asuele aer Insidtoso y
ge manifiesta generglmente en la segunda o tercer década de la
vida, edad productiva en el hombre pudienco llega~ a producir {n-
capacidad parcial permanente s{ no e¢s diagndsticada y tratada ef{

cazmente. Por esté motivo la inguietud de muchos investigadores



para determiner la flstopatologfa de estd entidad y establecer un
trataniento efective, El tratamtento de la espondilolistesis va-
rfa y depende de la edad del paciente, tipo y grado de espond{lo-
listesis, y magnitud de los fenémenos comrresivos radiculares,

Por lo general tnicamente el 20% de los casos requiere un tratamien
to quirdrgico.

En eate trabajo se presentan los resultados obtenidos en el
tratamiento quiridrgico de la espondilolistesls sintomética, me-
dfante la {nstrumentacién con barras en "L" ancladans en el tliaco
con la técnlca de Luque Galuveston, propuesta en 1979 por loa Drs.
de la Untverstdad de Galuveston Texas, Allen Ben L, Jr. y Ferguson,
Realizando al mismo tlempo una fusién postero lateral tipo Watkins
Reportandose con esté tratamlento mayor estgbilidad meror {ndice
de pseudoartrosis y no es necesarto en el manejo postoperatorio
la utilizacibén de ortesis nt reposo prolongedo en cama dism{nuyen
do con esto la estancia hogspltaloria y por lo tanto lograndose
una réptda rehabilitacidn del enfermo, {ntegrandolo a una vida =

normal y productiva.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS
EXBRIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Es conveniente la comprensién del desarrollo embrioldgfco de'la
columna vertebral prara ¢l estudio de la forma y de su func{(dn para’
poder entender las ddsviactiones de lo normalidad.

El desarrollo de la columnae vertebral humana comienza e¢n el es-
tadio triplobldstico del embridén y finaliza en la tercera décade de
la vida. Cerca de las tres semanas de desarrollo y cuando el embrién
mide 1.5 mm de largo emplezdn aparecer a lo largo de cada lado de
la hRendidura neural pares de somitas mesodérmicas como bloques, cl
Jinal de lc quinta semana tlene aproximademente 8 mm de longitud y
de 42 a 44 somitas.

Con la elaboracidén de la notocorda del tubo neural, el mesodermo
i{ntroembrionarto lateral a estas estructuras se engruesa formando
dos columnas longitudinales, el mesodermo paraaxil. La mayor pro-
tiferacién lateral de estd masa célular da lugar a otras dos dreas
de modo que alrededor del dia 19 pueden evidenclarse tres éreas -
distintas de mesodermo: Columnas paraaxiales mediales, un par bllg
teral de columnas mesodérmicas {ntermedias y las placas mesodérmi-
cas laterales. El mesodermo loteral forma las capag que enclerran
a las cavidades celdmicas mientras que las columnas fntermed{as dan
lugar a las estructuras urogenitales. Los somi{tas se ortolnen a
partir del mesodermo poraaxtl, el rrimer par oparece {nmedf{atamente
caudaol al extremo rostral de la notocorda y durante los dias sf-
gutentes, que conforman el perfodo somita, se continiaon formando

38 pares adicionales de somi{tas en una secuencia craneocaudal.




‘Durante el estod{o somita, los somitas mds wiejos y mds cra-
neales desarrollan espectalizactones {nternas. Las células dorso
laterales al mlelocele se transforman en dermomlotomes, el grupo -
lateral de estds células, la placa culis, dard luger al tegumento
y el grupo mds medial, la placa miscular, estgblecerd lo muscula-
tura dorsal. La mosa célular ventromedial, el esclerotomo muestra
migracién celular en trex direcciones anticipandose e la formacién
de las estructuras esqueléticas. El desarrollo y la migracién de
est&s células del esclerotomo (ndicon la formacidn de la primera
de tres columnas vertebrales sucesi{vas. &n el estadio precarti-
lagtnoso, el mesénquima escleratSgeno oue ase allnea a lo largo de
la notocorda y del tubo neural forma lo columna vertebral membra-
nosa. Lo condrificacién da como resultadc la formacién de la co-
lumna cartilaginosa, y la os{ficaecién endocondral finalmente pro-
duce lo columna esquelética dftnitiva. As{ pues e! desarrollo
de la columna vertebral se presenta en tres perlodos superpuestosg:
a) blastemal b) condrégeno y c) ostedgena.

Estadf{o blastemal. Cada par de esclerotomos se diuide en una
masa de mesénquima y ombas resas migran hecie la notocorda y la
rodean, La nuevo masa combinada permonece en el mismo niuvel que
las somitas originales y los nervi{os esrinales correspondieéntes,
Cada mcso de mesenquima se encuentra con limftaci{én croncal y c¢au
dal por un par de arterias i{ntersegmentarias. &n el embridn de
5 mm de longitud y de cuatro semanas estdén ya oroliferandc en sus

porciones caudales las masas segmentarias de meséncutma mds cra-



neales ordenadas en serie, de modo que se observa en forma bien de~
lim{tada, una mitad craneal menos densa y una mi{tad mds densa, Gpa-
reciendo entonces una fisura gue separa estds portes, y la mi!a& -
mds densa caudal del total de la masa esclerotdmica se recombina
con la ahora mitad cranecl de lg masa fustc detrds de ésta, (rig 1-2)
£sids nuevas combinaciones, y no el tolal de esclerotomos origina~
les se convierten en el origen de la§ vertebras definitivas. La
porcién mds densa es la parte dominante del primordio vertebdral
rarticipa en la formacién del cuerco vertebral y da lugar ¢ creci-
mientos que se convierten en crco vertebral, .apdfisis transverscs

y costillas, Las recombinaciones de rascs esclerotémicas nome ya
se describid, crean nuevas escacios {ntervertebrales definl{tinos
entre la organizac{dn vertebral, el mesénouima derivadc de la por-
cidn mds densa de ceda cuerpo se condensa y se convierte en un dig
co intervertebral locallzado entre cada {nteresnacto, en estos f{n-
teruvalos allneadoq ahora con lo mitad del rosvecf{uvo par de mioto-
mos, donde se i{ncopporan en el disco las remanentes de la notocorda
los cuales contribuyen c la formacidn del nicleo pulposo, la odi-
cién a estd sustancia pulposa viene de una degeneracidn mucogela-
tinosa cen’ral dentro del disco mismo. Los opores de arteri{as a-
compaiiantes oricinalmente en posicidn {ntersegmentaria al realfzar=-
se las combinaciones esclerotémicas toman unc nueva relacidén i{ntro-
duciendose por la mitad a trovés de los cuerpos uertebrales, ademds
cada miotdmo coincide ahora con mifcdes de vertebras sucesifvas y con

el nervio segmentario aquedando cada mi{otdmo @ nivel de un dis-
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co {ntervertebral.

Estadlo condrégenc. Existen cuctro centros de condrificactén
en cada prevértebra blastemal. Aparece uno en cada crecimiente
del rudtmento del! arco, Otro per de centros aparece del cuerpo
primttivo, se pueden obseruvan todos los centros de condrificacidn
en los nfuveles mGs altos del tronco en gmbrtonps de 13 mm de lon=-
gitud y cerca de acis semanas, el nroceso de condrificacién pro-
gresa- a fo largs de la primitiva columna en una direccién cranco
ecaudal. Las varias apbftats de una vértebra cort{laginosa son
crecimientos secundarios. Las articulociones comlienzln e aparecer
en ¢l segundo mes, nacen como cavldades rodeadas de lejldo blastemgl
que se convierten en cépsulas articulares, Las v.rios ligamenios -
de la columna se desarrollan tombién de! tejldo que rodea a laa vér
tebras cartilaginosas, (1)

Estad{o ostedgenc. Cada vértebra produce tres centroa primarios
de osificacién, y éstos corresponden a la locali{zacién general de
los centros condrégencs mds tempranos, existe un centro rara cada
hemiarco y uno para el cuerpo, aunguc el (iltimo es dohle o gse vuel-
ve as{. Los primercs centpror aparece- on el tercer mes fetal en
las vértebras cervicales, tordelcas y lumberes, los centros del sa-
ero aparecen hasto cerca de la mitad de la gestacidn, y los centros
cocelgeos sdlo desrués del nactmiento, el Inicio de la ogificacidn
en los orcos vertebrales progresa en direcclén caudal; por el contra
rilo, las secuenclas de centros parg los crerpos auanza en direccién

craneal en formc lenta, pero rdrtdamente en direccién caudal.
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Como en e! caso de otros huesos, la osificacién de las vértebras
comporte la {ntervencibn de centros de os{flcacién primarios y se
cundarios, estos ultimos ge desarrollan durante el decimoquinto al
deeimoséptimo afios en los vértices de las apéfists transversas y
eapinosas y onul~res as{ como las apbfisis mom{lares en la regién

Lumbar. (1,2,3).
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ANATOMIA CE LA COLUNNA LUNBOSACRA

. La columna vertabral, estd compuesta de treinta y tres unidedes
{nd{vi{duales, los vértebras presacras mouvibles son en nimero de -'
veinticuotro y se dluiden por o general ent alete vértebras cer-
viocales, doce uﬂrtebros toréclcas, cinco lumbares. Las cinco vér
tebras caudgles a las lumhgres se qutcnan en ¢l adulto formpando el
accro, las cuatro uértebras terminales de la columna también se fu-
stonan en el Gltimo perfodo de lc vida y forman el cdectx. Las vép
tebras de cada grupe rueden ser (dent!ficudaa por caracter{sticas
especiales (ncluso en cada regidn es nosthle distiagutr unas vérie-
bras de.otras por caracteres indl{vi{duales especf{ales, Las uviértebras
{unbares se sltuan entre las vértebras dorsales y el sacto y se dis-
tinguen por su congiderable volumen, rcr la augsencio de carilliags -
costales, y de agujeros trangsveraales, por sus delgadas apdfis(s
transversas 1 por rresentar ademés unas apSfisis espinosas cuadri-
ldteras.

Las vértebras lumbares ofrecen las siguientes caracter{siicas
.comines: Los cuerpos t{enen forma arrifonada, las coras son cén-
cavas, el apufero vertebral triangular, los pedfculos cortos y grue
s0s, las léminas también cortas, gruesas y relativamente {rregulares
y se extfenden hasta por debajfo del ntvel de los ped{culos. Lg porte
de la ldmina comprendida entre ta apéfisis articular surerfor e in-
Sferior se llama parts interarticularis, (fig. 3), que es el sitio
del defecto en la espond({lolistests f{stmica. Las apéfists espino-

sas cuadriléteras en forma de hacha, se ext{enden hori{zontalmente
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Fig. 3. Representacidn esouemdtica de una wértebra lumbar
baja mostraondo un cefecto eapondilésico en la -~

perte {nterarttcular,
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hacia atrés y sus bordes inferiores quedan aproximadamente a nivel
de la cara inferior del cuerpo. Las facetas articuleres sureriores
son céncavas heocla dentro, las {nferiores convexas hacia fuera. Las
articulaciones fcrmades por ellas se hallan, por tonto en su mayor
parte en un plano sagital, Los opbfists mamilares se proyectan ha-
cla atrés desde las apéfisis articulares suneriores. Las apbfisis
transversas o costales, delgadas y largas hombloggs de las costillas
ge extienden hacla fuera y algo hacio atrds. Fequeias apéfisis acce-
sorias se¢ dirigen hacta abajo desde la cara inferior de las apbfisis
transversas en su unién con los ced{sulos,

Algunas de las caracterlsticas especlficus de lgs vertebras lum-
bares son las sigulentes: La lumbar I tiene una apdfisis accesorta
muy diferenciada, su apéfisis transversa es le mds oequeia y el pe-
df{culo muy estrecho.

De la lumbar II a la IV los pedfculos se tornan més gruesos, las
apbfisis mamilares son menores, y la anchura del cuerpo aumenta y
las carillas articuleres son cada vez mds varlables. La vértebra
lumbar V, es generalmente la maoyor de todas, se distinguen por sus
aepéfisis transversas grandes, recias, unidas al pedfculo adyacente
y que rebasan al cuerpo este es mis grueso por delente que por de-
trés, lo cual contrtbuye a formar la prominencia del dngulo lumboag
cro. Las apdfisis articulares inferiores se hallan ampllamente se-
peradas entre git, y sus carilles miran hacla delante y afuera. Las
art{culaciones entre estés y las facetas articulares superiores del

sacro se hallan aproximadomente en un olano frontal, pero frecuente
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mente las facetas son asimétricas (tropfsmo), y miran hacla dentro:
en un lado y hacia atrés en el otro. La sacralizacidn dé LV esté
asoetada con la espondtloliﬁtesis degenerative cuatro veces mds
frecuente que en la poblacién general, as{ mismo se ha observado
mayor {ncidencia de un cuerro en forma trapezoide de LV.

El sacro compuesto por la fusidﬁ de cinco vertebras sacras, tig
ne forma de una pirdmide cuadrangulor, aplanddo de adelante atrés,
mucho mds volumtinoso por arriba que por abajo, mds ancho en la mu-
Jer oue en el hombre, sc dirtge oblicuamente de arriba abajo y de
adelante atrés, formande con ie iltime vértebra lumbor cl premonto-
rio. Su cje longitudinal curvo, de ccnccvidad ventral, se con$£de—
ran on o? unc bese un vértice y cuctro caras anterior, posterior y
laterales.

La base mira hactla delante y arriba, en la l{nea media de adelan-
te hacia atrés se ven: una cari{lla articular plana ovofdea cuyo ejfe
mayor ea transversal destinado o la quinta lumbar a continuacién el
orificto superior del conducto sacro y posteriormente el principio
de la cresta sacra. A cada lado de la li{nea medla encontramos su-
cestvamente: unra superficie” triangular, de base externa, que forma
parte de la pelvist es la aleta del sacro, as{ como dos eminencias
verticales aue correspondvn a las apéfistis orticulares inferiores de
la dttima lumbar, Por delante de estds facetas crticulares se en-
cuentran las escotaduras d?l saero que contribuyen a formar el agu-

Jero de conjuncién,
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mente las facetas son asimétricas (troptsmo), y miran hacla dentro-
en un lado y hacia atrés en el otro, La sacralizacién deé LV esté
aso¢tada con la espondilclilstesls degenerativa cuatro veces mds
frecuente que en la poblacibn general, as{ mismo se ha observado
mayor {ncidencla de un cuerpo en forma trapezoide de LV,

El sacro compuesto por la fustéﬁ de cinco vertebras sacras, tig
ne forma de una pirdmide cuadranguler, aplanddo de adelante atrés,
nucho més voluminoso por arribq que por abajo, mds ancho en la mu~
Jer oue en el hombre, se dirige oblicuamente de arriba abajo v da
adelante alrds, formgnde con la Gliima vériebro lumber el premonto-
rios Su cje longitudinal curvo, de ccncevidad ventral, se conStde—
ran en o unc bese un vértice y cuctro caras anterior, posterior y
laterales.

La base mira hacia delante y arrtba, en la lf{nea media de adelan-
te hacla atrds se vens una carilla articular plana ovotdea cuyo eje
mayor es transversal destinado a la quinta lumbar a conttnuaci{én el
orificto superior del conducto sacro y posteriormente el principtlo
de la cresta sacra. A cada lado de la lf{nea media encontramos su=
ceafvamente: una superficie triongular, de base externa, que forma
parte de la pelvis: es la aleta del sacro, as{ como dos eminenclas
verticales gue corresponden a las apSfisis articulares tnfertores de
la Gltima lumbar. Por delante de estds facetas articulares se en-
cuentran las escotaduras del saero que contribuyen a formar el agu-

Jero de conjunctdén,
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Cora anterior. Céncava en sentido vertical y en sentido trans-
versal, presenta en la lfnea media, una columna §sea formada por la
superposicién de los cuerpos de las cinco vértebras sacrhs. En in-
tervalos regulares 29td segmentada por l{neas transversales {ndiclos
de la soldadura de estés’diferentes vertebras en la extremfdad de
estéds lineas se encuentran los agujeros sacros anteriores cuatro a
cada lado.

Cara postertor. Convera rresentando crestgs en toda su exten-
s{én, en la llnea medig se ve la cresta sacra, a coda lado de es-
tds se observan una serle de tubérculos que forman una cresta {n-
termedia, que representa los restos de gpéfisis artticulares, tam-
bién se observan los agujeros sacros posteriores, custre a cada la
do y una nueva gerie de tubérculos, los sacros postero externos ho-
mélogos de les ap6fisis transversas.

Las caras laterales, se articulan ccn el ilién y cuya forma se—
meja la de un pabéllén auricular, esté superficte constituye la op
ticulactén sacroiliaca, por detrds de esta superficie conatituye
la articulaciédn sacroiliaca, oor‘detr&s de estd superficte articu-
ler se encuentra la fosa cribosa del sacro en cuyo fondo 3¢ encuen
tran numerosos agu jeros vasculares.

El statema ligamenicrio de la regién lumbosacra esté JSormado
por los ligamentos vertcbrales comin antertor y posterior los cua-
les van a lo lorgo de todo el raguts. Un sistema ligamentario a
nivel del arco posterior constituido por los tigamentos supraespi-
noso, y i{nteresninoso, l{gamentos y cdpsula de las ardéfisis arti-

culares, ligamento amerillo y ligamentos {ntertransversos
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Entre cada cuerpo vertebrol formando una amplia anfiartrosis
se encuentran los discos intervertebrales consti{tutdos por dcs per
tes: Nacleo pulposo el cual der{vo de la notocorda compuesta hig
tologicamente por fibras colfigenas y células condrociterias; y por
una porcidén pertférica denomineda antllo fibrose const{tuido por
unag sucesidn de capas fibrosaes concentricas de oblicuidad cruzeda,
la cual va disminuyendo hacia el nfiéleo pulposo,

Los dos dltimas vertebras lumbares estdn unidas con el tliaco
mediante dos potentes ligamentos denominados {l{o lumbares, los
cuales t{enen como funcibén imnortante el limitar los movimientos
de flero-extensi{én y lateralidad de la articulacidn lumbosacra,

For lo que respecta a lae musculatura del tronco ge puede dig-
tribuir en tres grupos: Un plano posterior, el cuagl se subdiuvlde
en profundo, medf{o y sunerficial; en el nlano profundo se encuen-
tran los mGsculos transverso espinoso, dorsal largo, sacrolumbar
y espbinoso dorsal. £n el'plano medio el serrato menor e tnfertor
y en el plano superfictal el dorsal mayor.

Orupo miscular lateral constituido por e! cuadrado lumbar y
el psoas tlilaco.

Orupo miscular anterior los cuales consi{tuyen la cared abdo-
minal los cuales son: rectos anterfores, los oblicuos mayor y me=

nor y el transverso del abdomen.(1,4,%,6).

1)
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BIOMECANICA DE LA REGION LUMBOSACRA EN LA ESPONDILOLISTESIS

Las articulactones de'la columna vertebral, ademds de soportar la
carga del tronco por el efecto de gravedad, se encuentran somcttbas
a ura complefa {nteraccibn de fuerza miscilar y ligamentaria, el cuel
debe ser entendido para poder explicar la blomecdrnica de la charnela
lumbosacra y las alteracfones que sufre en la espondilolistesis.

Cuando el {nd{viduo se encuenira en posicidn de p{é el peso del
tronco produce una fuerza dé compreaibn vertical (B) en todas las
articulaciones de la columng lumbar y una fuerza c{zallante (A) en
direccién ventral o la articulacién lumbosacra y dorsal a la articu=
lacién de LI-II debido a la lordosis de este segments (fig. 4 ).

La articulecién lumbosacre seé encuenirc {nclincde veatraimente -
formando un angulo con la horizontal de 302 en estés condiclones el
antilo fibroso.del disco LV-SI y la apbfisis ecrttcular de LV se en-
cuentra bajo stress por la fuerza congeativa vertical (B) y la fuer
za clzallante anterior. Segln Farfan, las articulaclones {nterver-
tebrales deben soportar el resc del cuerro as{ como 'as cargas adi-
clonales externas, tanto en flextdn como en extensi{dn, estds fuerzas
adicionales se modifican por la accién de misculos y ligamentos cag
biando el centro de gravedcd., El tncremento de la lordos{s lumbar
y la tnclinccién aumentada del sacro causan una sftuccién ce mayor
tensién en uno zona debil, las parts intererticularis donde so trang
miten estés fuerzas cizallantes y sttio dence se origina la patolo-
gla que estudiomos.

En la bipedestacibn al flex{onar ol tronco el centro de gravedad
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Flg, 4. En la pesicidn de rie el regc del troncc prcduce
une fuerza de cempresién verticel (B), v una fugr
zo clzallente anterior (4). La fuerze F gelica -
fuertemonte los anlftsie crtic:leres de LS sotre
lae apéfisls artic.lcres del sacro.
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s¢ desplaza hectla delante, local{zandose ror delante de la décima
pértcbra tordcica ocasfonando un desgquiltbrio del cuerpo el cuql
debe scr contrarrestado dentro de los ~rimeros 602 de flexién nor
la contrace{én de Tos misculos paraveriebrales extensores, resti-
tuyendo el balance del troneo. St se incrementa la flextén del
tronco, el sistema ligamentartio postertor desarrolla una gran ten
sién que sostiene el momento grouftccional y el bolance del tronco
(6), en esté fase del arco de moviriemto la a~tividad de los mis-
culos extenscres ne ¢s necersaric, ccurriendo su relejactén ror el
fenémeno denominado de Floyd y Stlver (7 ).

Con la trelinacibn del tronco hacla delante lz fuerzc ccmrresi~
va axtal () se tncrementa ¢ lc fuerza cizallents nets stermpre cs
de dtreccién ventrals Uicha fuerza compresiuvec cxtal (8) caé en la
exiremidad de un grar brazo de palanca cuyo punto de apoyo estd si
tuado a nfuel del nicleo pulposo de LV-SI. Fora equilibrar esté
fuerza los misculos ncrauertebrales y el sistema ligamentarfo pos-
terior (F) que operan scbre un brazo de palanca mls fuerte, preci-
san una fuerza de ? a & veces surerfor al reso del tronco producien
do una fuerza de direccidn dorsal ( 8). Este es el principal mec§
nismo pora reductr el cizallamtento anterior en lo articulacién in-
tervertebral.

Por otra parte ¢! mecdnismo de hiperflexidn cbdominal reduce de
manera notable lc comrresién longttudtine! sobre el disco de LI-3I,
acroximedamente en un 30X debide o lo contraccir rostentda de los

misculos es~{retorfos, en pag-ticular los misculos atdominales y
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del ptso péluico con ello la preston aumenta considerablemente en

1a cauvidad atdomino tordeica y transforma a estd en una biga rigi~
da sltuada ror delante del raquls, mismec que transmite los esfuerzos
a lc cinturo péluica y al perind (8 ).

Resumiendo o existen lres meclnisrnos diferentes que segin Farfan,
pueden resultar en una falla de la pers Interarticularis, con o sin
desplazamiento del cuerro vertebral: sobrecarga en flexidn, fuerza
cizallante desbalanceadas y fuerzas de rotacidn. £Eatls fuerzas -
pueden suce~er simultaneamente o en combinacién, y de todas ellas
las fuerzas de rotacién son las que mds se asoelen a la ruptura
del arco pogterior.

ESTRUCTURAS Y PROPIEDADES DE LA PARS.

La rars {nterarticularis ¢ la porcidn de !a lémina localtzada
entre el proceso articular superfor e inferior (fig. 5). Consiste
en dos canas de hueso cortical, una anterolcteral y otra posterome-
dfal atrovesadas por un sistema trobecular. La suma total del hue-
so cortical tndica la caracidad de la rarg interarticularis para
reslstir las fuerzas, e~ especial la capo anterolateral, gue por
su ortentacidn suglere una mayor carccided de soportar el stress
tensional (fuerza cizallante), a la que se encuentra sometida (7»9d.

Desde el punto de vfeta blomecdnica la Li1sts ocurre entre ele=
mentos rroductores de c{zallamicnto antertor y posterfor. £l sig-
tema de fuerzas activas en lg vdértebro se rueden esguematizar como
una fuerza restrictora representcda por los ligamentos, Vector TL,

la fuerza extenscra de los misculos VYecfor Tm v le fuerza F, octuan



*) Fuerza elzallante
anterior

(B Peso

Tm+ T

Fuerza miscular
y ligamentarta

Flg. 5. ESPCNCILOLISIS

(rJ
Tm+T] (8

( l-'x))

Presién tnira-
abdominal,

ESPCONCILCLISTESIS

Fig.6. La graveded produce co~nonentes de ccr-preslén (8)

y cizallantes (F°) y un nomento (Nx); compensando
este momento ectan los llgermentos (Tl) y log mia-
culos (Tm) oue dcn como consecuencio 2 fuerz-s com
pensrdoras oouestas (C y F),



21

te sobre la faceta inferior qre representa la fuerza cizallante pos-
. terior dado por ol sistema mGacula ligamentario. Estda fuerzas son
aplicodas simultcneamente en la direccién de TL + Tmy F. Por estés
‘razones el clzallamlento ercesiuc anterior Vecter B v Vector 4 en
presencio de grondes fuerzas tenslonales postertores ocasionan lg
1ists de la rars interorticularis (rig. 6) La carga del arco neu-
ral en flexidn del tronco acasionard que las fuarzas TL + Tmy F

se {ncrementen haste su méxtmo, El efecto de estas fuerzas puede

no ser reversible, debido a lo carga recetitiva resultando en una
fractura por yatiga sobre un punto rredfspuesto, congéritamente -
débil como ha stdo teorizedo por .Filtze (10). Una vez ocurs~ida

la esrond{lolials en presencia de fuerzas cizallantes antertores,

el cuerpo vertebral se desltza hocfa delante, espondflolistests,
comprométiendose ain mds la resistencia rara el ¢izallamiento an-

tertor,
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DEFINICION HISTCRIA Y ETICLOGIA

Lg espondilolistesis debe considerarse como una luxacidén ventral
de un cuerpo vertetral sobre otro siendo esto més frecuente a nfuel'
de LV sobre SI'. El término espondilolistests derfua de dos palabras
grilegas Scondylos, que significa vértebra y olistésis que significa
deslizamiento. ’

Egte desltzomiento ventral de toda o una varte de la vértebra
sobre la otra ocasiona combios en las relacfones anatomtcas de la
columnc vertebral y el sistema nerofosc, lo aue causcra (nestabili-
dad que se traducen en dolor y cltiercciones neuroléglicas que pueden
{legar hgsta la incapacidad permranente, usi ol dlagnéstico y el tra-
tamiento no se realizan oporiunag y eftecgznente.

Esté potclogfa se conoce desde hace més de 200 afios, slendo las
primeras referencias descritas oor André, qulen menclono la presen-
cle de un dorso hueco hacia delante en alounos pacientes, Herbinaux
obstetra de orfgen belga en 1782, hace menci{én de estd patologla
como una protusién a nivel! del promontorio que causaba obstruccién
del cangl del parto. £n 1855, Roberto de Koblenz establece que la
alteraeidén fundamental se locellza ¢n la porciédn {nterartlicular y
afirma que es tmposible el ceslizamlento ex{stiendo un arcoc neural
tntegro, (46)

Hartmant en 1865, al efectuar estudios en caddveres, observé que
a pesar del deslizamiento del cuerro vertebral hacto ventral los
procesos espinosos no lo acompafighan en estd migracibn, por lo que

dedufo que exist{a una solucidén de continuidad a nivel del arco -
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uertébrul, Franz Neugebauer en 1882, trabajando en el Hospital
Evangélico en Warsaw, publicéd ur gron nidmero de casos y menctiono
que este padecimiento dependia de una lesién en la lémina de la
vértebra desplazada debide a una falta de fus{dén entre los centros
de osificacién que formon la mitad lateral del arco. Todas estds
especulacfones acerca de la etiopatogeni{a de la espondilolistests
fuerén realizados ontes de la aparicidn de los estudtos radlogré-
flcos. Posterformente y al contar con este medio el conocimiento
de la esoondilolistesls fué mds sencillo.

Junghanng en 1929, describe el deslizamiente de la cuarta vér-
tebra lumbar sobre LV sin que existd lestén del arco neural esta-
blec{endo que el deslizamlento se débe o alteractones degeneratlvas
en las apéfisis articulares, (1),

Fostertormente Macnab en 1950 ptablico la descripcién cli{nica de
estd alteracidn degenerativa denominandola "pseudo e¢srond{lolistesis”
(12). Newman en 1963 Sfué el primero en derle el més descriptivo -
t{tulo de esrond(lolicteais degenerative (13).

Putee, Lo Double y Willis, hab{an rensedo en la hiodtesis de que
exisi{a una mclformacidn congénite similar a la de la es~ine bffida,
sefialando como causa la falta de fusidn de dos centros de osifica-
e{én, hindtes{s que ha ouedado descartada por los cstudics embr{o-
légices actucles, ademds ¢! radecim{ento nunca estd oresente en el
naciviento. £l casc reportede en la literctura detectado a més -
temcramedad se realizd en unc lactante de tres meses de edad.

Este rerorte es contracictorio con los hallezgos de Rosenberg @*).
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quten establecio que la espend{lolistes{s se presentaba solamente
en el hombre argumentando que 3old el hombre tiene marcha dipeda.y
una lordosis lumbar vercadera.

Roche y Stacard sostienen la teorfa traumdtica se”alandoc la pre-
gencia de fracturas a nivel de la pars tnterarticultar, sin embargo
no existe callo de reparactén, Heyer y Burdoff pensaron también en
una fractura ocaslonada por fotiga y posteriormente Bralsfor y -
Brochers proponen la teorfa.dt{spldstca mencionando que el defecto
de la pars era condiclonado congenitamente,

Wiltze en 1962 reallzd un andlists de los factores etlologicos
concluyendo que la espondildlisia y la espondilolistesis se deben
a una dehilidad congénita sobre le parstaterarticulcris que con-
diciona durante el crecimiento unc fractura ror fatigc, stendo esto
lo més acertado en lg actual{dad.

Resumiendo las hipdtesis que se han reolizado para exnlicar ila
etiopotogenfa de la espondflolisteais son las sigrientes:

-Fractura a ntbel de la pars {nterarticulor productda en el
trebajo de parto.

~Centros de ogificcel{®n senorados de las masas leolerales con
falla en la fustién.

~Fractura primerla en la pars. interorttcularts, i

=Fraéturg por fat{ga sobre un defecto congénito en ta para in-
terarticularis.

=Debtlida” ce los ltganentos y del soporte de lecs eatructuras

facetarias.
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~ Desplazamiento secundario por lordos{s lumbar i{ncrementada,
-~ Necrasis cséptica de lc pcrs Unterarticular.

~ Dtapldsia de la pars fnterarticulorts,
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CLASTFICACION

La clastficacton mds aceptada !a la propuestia ror Niltae, Ncenan
y Nac Nab, en la cual comblnan laé alteractones anatdmicas con la:®
ettologfa, la cual es o sfgutentes(15)

I. Esrondilolistesis Istmica.. La lesién se encuentra a nfuvel de
la pars {nteraorticular, subdlutdtendpse en tres ttpos:

a) Lf{tica, en la que ol qofafto se encuentra en lo ners I(nterar-
ticularis y desde ol punto &e vista clfn{co es la forma més comin
en pacientes menores de 50 oios,

b) Pars interart{cularis alargadc: es fundamentélmente, la mlanma
a!taracf6n que la del tipo lf{tido slendo el mecanlsmo probablz al de
microfracturas que llegan a conaolido; elongandose de eatd nonera
la pars pero finalmente puede llegar a producirse la seporacidna.

c) Espondilolistesls adquirida por fractura aguda, o secundaria
a una fractura por fatige a consecuenciag de un stress continuo a n{
vel de la pars en. la vértebra extrema en la parte distal y prox{mol
del segmento de la columna fusfonado. ‘

II, Dtspldstca. En este tipo de esrondilolistes(s extsten alte-
raciones congenitas de la parte superior del sacro y del arco neural

. de LV lo cual ocasiona tnsuficlencic en el sosidn del crco neural el
cuallparmtte el degltzemtento del cuerpo vertebral. La pars ostd -
{ntegra y el dealizamlento se debe a que las facetas sacras superto-
reg se encuentran toco desarrolladas y ortentadas en forma transver

- 8a de eat§ manera se vermite que las facetas {nferiores de LV se deg

licen hacta ardelante sf{n ruptura o uniccmente con elongcctién de la
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pars {nterarticular ademés en la primera vértebra secra su platafor-
ma tiene formg de clipula y en este t{po de espondilolistesis frecuen-
temente hay anormalidades ccngénitas de los elementos posteriores de
ta Columna, erpectficamente ¢splna d(fida. Estd alteracidn es mds.
frecuente “en ni7os en una rroporc{dén de dos hombres por una mujer

y tiende a existir un gran deslizan{ento.

IIl, Espondilolistesais degenerotiva este fipo es o! ;éa frecuen~
te de espondiloltatesia y se debe a una prolengeda inestebilidad
tntersegmentaria la cual ocastona artrosis en las facetas artlicula
res y camblos en su orfentacién haciendose mfa horlzontales. Eale
deslizam{enic ocurre predominantemente en mujeres mayores de 40 afios
progresando en un promed{o de 2 mm cada cuatro aios y nunca se ha op
servado que se deslice mds de un tercio de! difmetrc del cuerpo ver-
tebral. Fuarfan hipotizd que la escond{lolisteals degenerat{va pro=-
greaa a traues de unag geriec de lesiones rotaclonales. forzadas,

Stendo la articulactbn intervertebral de LIV y LV la mds frecuen-
temente ofectada por estds fuerzas torclenoles (8 ).

IV. Traumética. Sgcundaria a fracturas de la pars interartiicular
como resultado de {roumati{smos severos pueden ocurrir a nivel de los
pediculos siendo éste tipo de espondilolistesis en pactentes que prag
tican deportes rudos.

V. Tipo patolégico. £Es ocaslonadc por una enfermeded $sea loca-
lizada en el arco neural o bien por una enfermedad general{zada que
afoéte el arco neural tal es el coso de lo enfermedad Albers~Schoenbrg,

osteogénesis imperfecta.
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CUADRO CLINICO

La eapondtloltstests.en los nifios y adolescentes se comporta
&e manera diferente a la de los a&ultos, por lo tanto el cuadro.
elfnico depende de la edad del paclente y del grado de deslfza-
miento, y del tipo de espondilolistesis. £n los nifios y adolescen
tes la sintomatologla gonéra!ﬁenta coinslde con el brote de creci-
miento, St blen en el adulto la manifea!actdn predominante es el
dolor lumbar;, en algunos ntéoa con cstd patoldéglae no presentan do-
lor y solicttan atencién médica sblo debido a una deformidad pos-
tural o a una ancrmalidod en le marcha.

La stntomatélogfa dolorosa cuele i{niciorse de manera {nsfdiosa
generalmente on la segunda o la tercera déccdas de la vida lozali-
zado generalmente en la parte inferfor de la esrglda, y en menor
grado en la porte posterior do nalgas y muslos. El dolor se desen
cadena o se agrava con la actividad f{sica y dtaminuye con el repg
‘'so, En le espondilolistesis severa es comin que exf{sta gomprom{-
so radtcular en extremidades inferiores oud{endo haber alteracio-
nes de log esfinteres y en ocaslones raresias.

Los nifos, a diferencte de los adultos, raras veces presentan
gignos objettvos de com~romiso radicular, comc debi{lidad motora
parestesias, hipoestesias o alteraclones de los reflejos. En los
pacientes stntomdticos existe cominmente contractura de los miscu-
los tsquioti{biales cue probadblemente se deba a un intento de contra
rrestar la {nestabilidad de la unién de LV SI. Las contracturas de

estos mésculos causan una marcha peculiar con los plernas rfgidas



pbsoa cortos, rotande lo peivis hacia delante en cad? paso; Neuman
deseribié esté marcha como tambaleo de la pelvis. £En ocasfones
08t& contractura es el (nfco date, en pacientes sintomdticos con
espond{lél{sis o con esrondiloli{steats grado I o II. '

En los estadios tard{os del grado II II1l IV la deformactén de
la peluis y el tronco son evidentes cl{nicamente, el tronco se ob-
serva corto como st estuvlera hundide en la peluvls, en la parte
tnfertor del abdomen se observa un pliegue transuersal a nfvel de
la cleatriz umbflical, existe disminucién de la distancia entre
el &pendice xifoides y el pubis as{ como la distancla del reborde
costal a crestas {liacas. En la viste posterior los huesos tifa-
cos estén sobresalidos, el sacro es prominenie y s¢ encuentpra ver-
tieoltzado, las nalgas se encuentran aplanadas y tienen forma de
corazén, 4 nivel de la apbfisis esptnosa de LV puede palparse una
prominensia, mientras que o nivel de les aréffals esolnosas de LIV
una depresidn ya que estd es llevada hacia delante con el despla-
zamtento anterior de los cuerpos vertebrales, Puede haber clerto
grado de escollosls lumbar la cual puede Heberse al espasmo miseu-
lar reflejo a ila fifacidn provocada por le (rritacidn o bien por
un des!tzamiento destigual.

Furmater describe una triada cqructeristlca en lag espondilol{s-
tests const{tuida por lordosis lumbar fija, imoosibilidad de fle-
xionaor las caderas con rodillas rectas, y marcha tambaleante con
rodillas flexionudus.

Cuando los sionos y sfntomas orienten hacia una comprestén ro-
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dicular, deberé pensarse en la ruptura discal { en 10 ali5% de los

¢asos).

Algunas de las diferenc?aa bdsicas entre la cspond[lo!tstest;

del: nifo y-del adulto son las sigulentes:

En los niios desliza-

mientos ultertfores pueden ocurrir, esté cas{ nuncg sucede ¢n los

adultos; lo fusi6n se efectléa més rapido en el nifo gque en el adul-

to; si los sfntomas en un nifio .persisten por mds de sels meses, es

muy factible que lo haga en' forma {ndefinida; el adulto puede estaor

més de acuerdo en disminulr sus actividades y de tolerar el dolor

con tal de evitar la cirugfa; el tipo de espondllolirtecis en el

adulto es la degenerativa y en los nidos lc mds comidn ts la esson-

dilolistesls {stmica.

4 continuactén se describen las principales diferencias entre

la espondlioltstesis de ttpo degenerativo e {stmicosr (16)

Espond{lolistesis

Poblacién Espondilo-

Degenerative Normal ltstesis
Istmica

Ntvel LIV 9:] LY 1011
Sexo Femenino 421 Xasculino 2:1
Edad Hés de 40 aros Henca de 20
Raza Neogro 2:1 Blaneo 2:12
Esptna bifida rara(0) % Comidn (30%)
Saeral {zacidn Comin (22%) 6% Rara (1X)
LV Trapezotde 2 mm 6mm 12 mm
Angulo Lymbosacro 1459 1302

(menor lordosts)

(mayor lor-
dosis)
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NEDICIONES RADIOGRAFICAS

Los estudios radiogréficos que deben efectuarse en forma rutina-
ria para confirmar el diagnéstico y el orado de desli{zomientc y los
factores de riezgo que determinen una rrobable progresién de la esvon
dilollstesis, 'deken ser los sigulentes: Redlografias anteropostevior,
lateral y oblicuas de la columna lumbosacra en posicién de ple.

Rad{ografias lateralea dindmicas, en flexibn y extensién de la
columna lumbosecra para detectar hipermovtilided,

En caso de un desliramiento tmportante donde existan signos de
compromise radicular son necesurios estudios cortrestadcs, (radicu-
lograffas). St el defecto es grande, puede verse cn cast todas las
proyecciones radtogrdficas de lc colu~ng lumbar., S5{ ¢l defecto es
unflateral como ocurre en el 20% de los paclentes (17), o si no es-
té acomyciada de espondilolistesis, puede const{iuir un atgno muy
sutil. &n las proyecctoncs oblicuas, la imagen del "perrito" de
Lachonele con el defecto a nivel del cuello, constituye una Gtil
ayuda visual (fig.7 ). Los bordes del defecto son uniformes y re-
dondeados, sugiriende una pseudoartrosis mds gue una fractura agu-
da, ol aencho cel defecto dependera del grado de desliramiento, Fue
de ex{stir confusidn cuando se desarrolla espondilolistesis sin es-
pondilélisis como en el tipo disrlasico, ¢n este caso en lugar de
existir un defecto en la pars interarticularis estd se adelgaza y
v sc estira observgndose la tmagen de el "galco " de Hensinger, (18).

En le proyeccldn anterorosterfor también su puede observar el

defecto a nivel de la vors y si el deslizamiento es severo, espondi=-




Apdfisis
transversa
Ap6fisis articular
Pedfcula supertlor.
Articulacién
apcfisiaria Apbftsis articular

i{nferior

Defecto en la
parte interar
ticular.

Fig. 7. Ployeccidn oblicua donde se {lustra el
defecto de la parte interarticular.
"Perrito de Lochapele” con el defecto
a nfvel del cuello.
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loptosts, el cuerpo de LV cutre la parte supertor del sacro, Ob-
.saervendose el signo dollsombrero napolednico.

En las rroyecclones lcteralos!ao reallzera la nédlcl&n dal ;rau
do de desl{zamtento, siendo loe dos rrincirales métodos los descrf
tos ror Heyerding y Tatllard - Kanricue, (19)

Nélodo de Neyerding, deacrito en 1932 en el cual el grodo de des-
ttezamiento 8¢ clasifica er cuctro géudos. Para lo cual la superfi-
cie auperlor del didmectro anteroposterior de lo vértebra subpacente
a lg vértebra deslirada se divide en cuatre partes {guales. El gra-
do I se considere cuando el desplazaaiento ocurre en un 25% » nerce,
Grado Il cuando el desplozamiento ocurre entre un 25% y un 50i. El
grado 111, cuando el deslizamierto ocurre entre un 50 y un 75%. Il
grado IV cuando el deslizamiento ea mayor del 75% (fig. & ).

£1 segundo método que exiate es ¢! dcacrito por Talllord Kanrique
en 1954 el cual expresa e! desplaozemiento ventral como un porcentafe
del didmetro anteropesterior de la sunerficle superior .de:ld.prémera
vértebra sacra. Se mide en el plano antero posterior ¢l dldmetro
de ig rrimera vértebra sacra, {didmetro A) posterlormente se mide
desde el borde posterf{or de la vértebra LY al borde rosterfor de
la vértebra {nfra adyacente (diémetro B). Se divide el didmetro B
sobre el didmetro A y se multiplica e! resultado por 200, lo cual
nos sefala el porcentage de deslizamlento, En eatudioa recientes
realtzados por Kiltze, sefalan que cste método es de mayor rrecisién
que el métodn de NMeyerding.

£l nétodo de Hesschan en 1945, describe la medicidn del grado
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g GRADO T Z GRADO IT

i GRADO III GRADO 1V

Ftg. 8, Netodo de Neyerding. Grado 1 cuando el deslizamiento
ocurre en un 25% o menos; Grado IT 26% al59%. Grado
I11I,del51% al?5%;Grado IV desplazam{ento mayor de 75%

X=62.5%

Flg.9. Método de Tatllard y Manrinque,
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Normal. Las l{neas " Normal. las tfneasN Normal Lfneas
hacen interseccibn hacen {atersoccibn paralclas, se
por arriba de LY por debajc de LV paracién de 2mm

(

D
i

Deglizamtento Deslizamiento Degitzamtento leve
moderado. grave no se forma dngulo
separacidh ‘de 9mm.

Fig.10., Método de Meschan.
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de espondilolisteais en una proyeccidn lateral de la gigulente ma-
nera; (20)

Se lfaza un lfnea que se extiende del borde posterior e tanrth
del cverpo vertebral supertor a la vértebra deslizada y al borde -
postericr y supertor del cuerpo vertebral subyacente. Se traza una
sagunda llnec que va del borde posterosunerior y. borde postero (nfa
rior del cuerro vertebral desl{zado. Lo {ntersecccidn de eatés llneas
formera un dngulo que st es menor de 109 se clasifica como leve,

Cugndo el &ngulo es de 1! e 25 grodos como moceradae y mayor de
259 como grave, cuando la lfnea trazodas son paralelas la Jisianz{a
entre éllas, cuando es hasta de 3 mm se considera un dealizemigate
leve (figao ).

Stgno de Ullman, descrito en 1924 el cual se obtiene mediante el
trazo de una lfnea en e! borde surerior del sacro y une segunda lf—‘
nea slguiendo su borde anterfor formandose un éngule reclo. £n la
columna normal LV se encuentra por detrés de estc lfnea, mientras
que en la esrondfloltatesia la l{nea rerpendicular es cortada por
el cuerpo vertebral de LV decalizado (fig.11 ).

Medlcién de la lordosis lumbar con el método de Cobb: £l {ncre-
mento de lc lordos{s lumbgr es ung alteracién que acomparia a la es-
péndi{lolistesis lo cual puede ser determinado clintca y rodiogrdsfi-
camente, Hiltze en 1983, reporta que cx{ste una lordos{s menor de
802 en casos severoas.

Cobbh en 19&8,1£escrtbe la mediclén rara determinar la lordosis

lumbar para lo cual traza una l{nea ¢ trauéd de la surerficie su-
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NCRNAL Espondlloltstesis
Ftg.ll. SIGNO DE ULLAAN,

flg.12. Método de Cobd para medir
la lordosis lumbar, en con
diciones normales debe ser
menor de 20*
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perior dél cuerpo de lo primera vérietra lumber y una segunda I{-
nea a traves de la superflcle i{nferior de lc quinta vériebra lum=-
bar, la interseccién de estds dos l{neas corresponden al dngule
de lo lordosis lumber, que en condi{sionres normales debe ser ménor
de 608 (fig.12).

Angulo de Ferguson o dngulo sacro horizontal, se mlde trozande
una 1{nea gchre la superficte superior del cuerpo de la nrimera
uériebra sacre rrolongondose ventralmente donde se intersecta con
una l{nea parolele al plano de sustentacién o al borde lnferior de
la olaca formandose un dngulo que mide 309 en condistones normales
cl'tncremento de este dngulo se relaciona con el Incremento de la
fuerza clzallarte antertor (fig.27),

Indice Lumbar, método de Lourent y Slnolaeo Descrita en 1961 sien
do mencién de le forma trapezoidal del cuerpo de la qulntg vértedra
observeda en la espondilolistesis en adolescenfes y adulios. £n con
disfones normeles e! fndice lumbar es de 85% disminuyendo en yorma
notahle en la espondflolistesfa, determinando una mayor suscepti=-
btlidad del Lncremento en ¢l deslizamiento. £l indice lumbar se
abtiene de la siguiente manera; se¢ mide la altvra del bo;de anterior
de! cuergo de LV y la oliuvra de su borde posterior expresandose en
m{limetros. Lc diviston de lq medicidn obtenida del borde anterior
sobre el horde posterfor se multiplica por 200 (fig.13).

Deformidad del bocde craneal de la primera vértebra sacra,

Al sufrir desplozamiento anfterior la uértebra LV ocurre ¢l pro-

ceso de redondeanienio del torde craneal del socro, es muy tméortaﬁ
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‘Espondi{lélists

Ftg,13. Indice lumbar Nétodo de Lauren

Ftg.14. Deformidad del borde
craneal del sacro.

Esporidl{lolistesis.

t y Etnola

Ftg.15. Rotactén sagital
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te el control radfogrifico pertodico de estd deformidad para pro-

+nosticar el progreso del desl(zagtcnto. Se obtliene mid{endo eg
didmetro antero posterfor del sacro en su parte mds amplic y se *
traza une perpendicular a estd 1fneo heosta el punto nds alto drl
sacro, se diufde cate dfdmetro sobre el didmetro ontero posterior
del sacro y se multipliea por 100,

La medicién de esté deformidad significa que exf{ate mayor pre-
disposictén de continuor ol deslizamiento cuando extste mayor de-
Jormidad, (fig.14).

~Rotactén sagital. £3 la relecidn wrgriar entre los cuerpes de
la quinta vértebra lumbar y la primara asacra, en condisfones oa-
toldgicas, yo que en dondisiones normaies no exfate.

Se obtiene trazando uha ifnea a lo largo de la superficie pos-
terfor de 51, y una segunda lfnea a lo largo de la surerficle an=
terior de LV, prolongandose hosta su Interseceldn estde lfneos.
El tneremento de este dngulo significa mayer rodanfenia de lo -
vértebra liatésica aotre la subyacente.(f1g.15)

~Angulo de la articulacién lumbosacra. £s el &rigulo de fneltna-
eidn ventral de esté arétculaclén,se obtlene frazando una lfnea
paralels o la superficie infertor del cuerro de LV, s¢ traze una
segunda !{rea siguiendo el borde surerior de la primera vértetra
saera, la tntersecctdin de eatds dos lf{neas forma un dngulo que en
condisiones normales mide de 20 a 259, dismfnuyendo en lo espondi-
lolistests (fig.16).

~Angulo lumbosacrao. Es ¢! éngulo formado entre el eje longftudinal
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Ftg.16. Angulo de la articulectén lumbosacra

Flg.1?7. A) Angulo de Ferguson, B) Angulo lumbosacro.
Angulo de {ncli{ngcién de la pelvis,
i
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de LV y SI, entre ambas l{negs forman un &ngulo dorsal que en con~
disiones normales deben medir 1402 disminuyendo su uvalor cuando e-
;tste hiperlordosis, entend{endo que cuondo existe esté’situactdn
aumenta la fuerza cizallante (fig.17).

~Angulo de {nclinactdn de la pelvis, Formadd .por la tnclinacién
pelvica sobre la hertzontal, se trazan urna l{nea que se ext{ende
desde ¢l promontorio hasta el borde superior de lo s{nfisis del
pubis, sformando un dngulo con la horizor*al que en condlstones nor
males mide 6CR, aigniftcando el i{ncremento de eate dngulo fgctor
de riezgo de progresién el el deslizamiento de 10 b&rtebra listes i~

ca {fig.172),
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ANATCHIA PATOLCGICA

El defecto caracter{stico en la espond{lolistesis es una itnterrup-
cién en la continuldad del {stmo del arco neural, dluverscs {nvesti-
gadores han reallzado estudios de la patologla sin descubrir datos
htstolégicos que sugleran consolidaci{dén de una fractura, el tejido
a nivel del defecto es de naturaleza fibrosa, en algunos casos pue=-
de haber una masa de cart{lago fibrosc la cual hace presién sohre
las rdfces nerviosas, cuando la aeparacidn es estrecha los extremos
8secs tiender hacer l{sos, romos y ebdrnecs ¢ {ncluso tlenen cierto
cartf{lago hiaglino en el hueso ¢n cada lodo del defecto. No hay -
periostio sobre log extremos &seos, la transicién de tefido fibro-
so hasta hueso suele rer sibiia. (22,23),

En ocasiones el disco Intervertebral esta desgarrado o degenera-
do. Cugndo ex{sten defectos bilaterales de lag léminas ain deslizg
micnto hacia delunte, lo alteractdn se conoce comoc preescondilolis-
tesis o esvondilélisis, cuando existe deslizamientc el agujero inter
vertebral, aunque alierade estd aumeniado de tamafio, el ncrvio esté
si{empre desplazado hacia delante ccn el cuerpo de la vértebra desli-
zada y ocupe su pos{cibn usual en el surco sobre la rarte postertor
de este cuerpo, El tejido discal untdo al reborde de la vértehra
Jorma un suelo sespado para este surco (Fig.18),

La rared posterlor de lc ~arte supertor del agujero esté ocupada
por una masa fibrocart{leginosa que es una propagacidn, hecta el a-
gujero de el tefldo a nfuel del defecto que se podrfa constderar -

como una rseudoertrosis en el tstmo de la ldmina (fig.d9 ). Con fre-



44

Normal

Espondlilolisteslis,

Fig, 18, Egtrechariento y compresidn de la rafz nervicsa
puede ser ocaglorada por orotrucién cdel disco -
observandose un coral lumbar estrecho, el cual
es causado nor el desnlozami{ento vertebral.



45

Tejido fldbrocorti=
lagtnoso.

Quinto neruvio
lumbar.

Primer nervio
sacro

Cuerpo ver- ‘-.__i‘gcota tnferior de

tebral Li °

Faceta superior de
L

Comprestén del
nervio

Fig.19.Anatom{q patoldgica de lg Espondlilolistesis a
nivel de L5-S1 y de L4-L5,
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cuencla estd masa fibrocarttlnginosa comprime la ralz o se adhiere
a ella. S{ el borde {nferlor del cuerpo uvertebral deslizado forma
un osteofi{to como rcaultedo del disco degenerado, se estrecha el
surco ocupado por lc ra{z nerviosa, aunque cste estreckamiento ra-
ras veces comprime por 8{ mismo la raefz. Lo ldmina eofectlada es ti-
pleanente muy débil y puede oscilar en gran emplitud en sentido ~
distal y ejerce prestén hceia abajo sotre la masa fibrocart{loginoac,
Puede extstir espondilolistesis en oresencig de una lgmina intacta
observendose con mayor frecuencfag o nf{vel de LIV-LY en pacienles de
4C afos en adelcnte, con artroasis ccentuuda de la columha vertebral
en donde las articulastones (ntervertebrales sc diponen en un nlano
parasagital en luga~ del planc oblicuo normal, rermftiendo que las
car{llos sureriores se subluxen hacia delante, El cartflago arti-
cular sttuado gobre las corillas presenta grodos aextremos de dege-
nera~ifn y ercsién, e! desplezamiento hactia delente de la lémina -
comrrine lo duronedre y produce una doble {neurvacién cguda sobre
el saco durcal entrc el borde inferior de la ldmina y el borde su-
pertor del cuerpo vertebdbral! subyacente. £l desplozamfento hacla
delonte esté limitado por las ceri!las inferlores, que comcorimen

el cuerco vertebral sltuade por debajo, en esté sttuccién la ca-
rtlla articular comprine a la rafz nervlosc en au raso per el pe-
dfeuto. Por regle general, la.rafz llega ¢ athertrse a lo corflla
dea-larada, y no se afecta el aguferc intervertcbral a nfvel de la
vértebre deslizade, La comoresidn de! soco dural y cde las rafces

que contiene puede rroducir el cuadro de la colg de caballo, con
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debilided esfinteriana y anestesia en silla de montar.

) Lo mayor porte del dolor expertmentado por los pactentes des:
pués de los 20 afios de edad con un cdesl{zamtento menor de 33%, esd
té ocasfonado ror las sigulentes altercslones: degeneracidn del
disco {ntervertebrcl a nfuvel del defecto en la pars (nterorticular;
compresién de las rafces nerviocas por la sobrepioduccién de masas
carttilnginosas en el siifo dei'defec!o. Sobredistensién de los li-
gamentos del anillo frbroso:y de los demés ligomentes alrededor de
los ¢lementos roaterloraes febido a que ¢l soporte dsec ze ha perdi-
do, En casos con un des!izanidnto del 50% o mds, e Jolor tertién
puede ser ocastonado por cem-~reatdn de “oa nerytos de la raude ecuf
na sobre el bhorde surerior y vostertor de SI., El eetudly radiculo-
gréfico revelc frecuentemente un goteo del medio de contraste a -

través del borde vosterlor y surerfor de SI,
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JINESTABILIDAD LUNBAR SEGMENTARIA

La tnestabilidad de la columna vertebral es un tema de controver-
sia, ex{stiendo verias definiciones para su estudlo, algunes de -
ellas sdn: La descritg por Newman en 1952, que la define como la
perdida de la integridad del control {ntersegmentario de los teji-
dos blandos y del balance de mantener la expansidn del disco.

Schmorl y Junghanns en 1971, definen la inestabtlidad vertebral,
como una perdida de la moviltdad segmentaric, estd es la forma mds
comiin da funcionamiento insuficiente en el espacfo mouvil entre dos
vertebras. (24)

Lq defintcién désrita por Hhite y Panjfabt, en 1983, e¢s la mds
completa y aplicable a la prdctice clfnica: Es la pérdida de la
capacidad de le columna, bajo cargas fistolégicas, de muﬁtonar tas
relaciones entre las vértebras para cvitar dafo o {rritac{én de la
médula o de sus rafces nerviosas, y por lo tanto de evitar el desa-
rrollo de deformtdad o dolor (ncarnac{tante ocaslonedo por canbtos
estructurales, (25)

Basados en la cl{nica, en estudios radiogrdflicos y en conside-
rasiones biomecdnicas J. ¥, Frymoyer y D.K. Selby 1984 definen la
tnestabilidad segmentaria como la perdida de un segmento motor
normal por uno en que una fuerza aplicada oroductra un de¢esplaza-
miento mayor oue el oque supuestamente ocurriria en un segmenio nor-
mal., £std situac{Sn mecdnica se puede presentar por traumdttsmo
por espondilolistesis, o también cuando un tumor o una {nfeccidn

caugan una gran perdi{da dsea. Estos autores la clasifican en cuatro
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tipos: Inestadilidad par rotaeidn arxial, translecional, retrolis-
tesis y sindromos de (nestebilidod postquirirgtce. (26)

En cada una de estds condictones, si{-no son tratadas pueden e¢-
volucionar haciao la deform{dad permanente ‘en la cual los sintémas
cltnicos de compresién rad{cular son predominantes,

Estos cuatro tipos de {nestabtl{dad sugieren la necealdad de es-
pecificar las técnicas de. fusién en los racientes, los cuales no
respondierdn a tratamiento conservador,

La fusién facetario ant{torsional es sugerida vora la {nestabl-
1{dad por rotacién axt&l. La fustdén fntersomatica anterior o pos-
ter{or para (a tnesdabiltidad translaclonal y la fustién en flexidn
para la inestabiiided por retrolistests. Lo fnesteb{lidad postqui-
rurgica requiere una . cuidadosa seleccidn de los abordajes bosados
en la patoldgia en conjunto,

Inestabilidad axial rotac{onal, Farfon acertcdoments mostré cao-
303 de espondilolistesis degenerati{va que tubferdn una deformidad
rotacional sijfa acompaiada por una tnclinoctdn loteral, y mcstrabda
ademds una translacién. En la fase de {nestabilidad lo cual preces
de a la deformidad fifa podrlc esperarse que el paciente tenvz un
epldodio recurrente que incremente el dolor bdajo de esnalda, orovo-
eado, por un movimiento de ddslizanlento esplinal, une retrcescollo-
sia, y evidencias voriadles de atrapamlento de una rafz neruviosa,
los signas radfogrdficos que i{ncluyen estrechari{ento del espacic
interdfscael, degeneracidn yaceteria, mala altneacidn de los croce-~

303 espinosos en el afvel afectado, y deformidad rotacional de las
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pediculos ldentificados en la proyeccién lateral.

Inestabilidad translacionols En este tipo de {nestabflidad re-
pdrtado por Knuttsen y Naénab. &1 desplazamiento anterlor trans-'
lacional es mds ararente,; podr{a esperarse que el paciente tenga
muchos de los sfntomas de la inestabilidad rotacional, con epfso-
dios recurrentes de dolor bajo de espalda acompanados de disminu-
clén de la extens{dn y una escoliosls menos aparente, radlogréfi-
zamente los signos incluyen disminucién del espacio intervertebral,
osteofitos de traccibn, y ninguna evildencia de allneacién {npdecuc-
da de las espinosas o rotaecién pediculer, no hay evidencia de proce
80 maligno.

En las radiogrdfias de flextén-extensidén demuestran angulaci{dn,
colapso del espacio intervertebral y subluxacién anterior de la -
vértebrc afectada de menos de 3 mm sobre la vértebro subyacente.
Es cuestionable hasta donde esté lesién existe como una entlidad -
distinta y separada de la deformidad rotacfonal. La meyoria de
los pacientes son fementnos, el nivel mds afectado es LIV-LV, los
paclentes son por lo regular diabéticos, sugtirliendo algun fenémeno
desconosido que afecta la coldgena. Este tipo de lnestab{lidad
se obserua en gproximadaomente 20% de las mujerea que fuerdn some-

tidas a discoldectom{a del espacto LIV-LV,
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ESQUENA DE HIPERMOVILIDAD E INESTABILIDAD

Cambios degenerativos crénicos

locallzados
Stress mecdnico Degeneracién del disco
sencillo localizado generalizada:
~Colanso vertebral
=Stndesmof{tos
Anormalldades del HIPERNOVILIDAD latrogénico
parto "Perdida segmentaria”
Osteocondrosis lumbar Novilidad segmentarta
supertor y medtla por naturaleza
en algunos
tNeopldstia
;~Patoldgicas
/-Traumas severos
[ Grupe IV y ¥ de
| espondilolistesis
1
INESTABILIDAD
‘ de tejidos blendodl
I Displdsica »%| _Espondilolistlesis
Ila Fatiga de la parts 2 tnsuftetencia " [—gryno 1 IT 111
IIb Elongactén del 3ea
arco neural
111 Cambios degenerativos Espondtléptostis
severos lécalizados (en pocos

Pactentes asintomdticos
Estimulos adfcionales especificos

PROBLENATICO
pero no en todos
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ANTECEDENTES CEL TRATAMIENTO QUIRURGICC D& LA ESPONDILOLISTESIS

El trotamiento de lo 2cp-~adtiolistesis depende de lo edod de} ng
ciente, el grado de deslizamiento, laoa magni{tud de la sintomatologia
dolorosa y de los fendémenos compresivos radfculares. Haclendo notar
que el graco de destizamiento no va en razén directa con la afntoma-
tologfa, encontrando pacfentes con un grado IV de Neyerding, asinto-
m&ticos y en camblo paclentes con uﬁ grado J de desl{zamiento resfi-
riendo dolor {ntenszo.

Segin Jacques Vidal sélo de! 10 ¢l 7% do los casos reculeren
tretamiento guirdrgtco {27). Las {ndicactonea del trarcaiento qui-
ridrgico debon basarse en los sipuienfas aspecloss

a) E£dad de los poclentes.

b) Grado de listests

¢.) Dealtzamiento progrestuvo.

d) Dolor persistente sin reapuesita a los métodos conservadores

de tratamiento.

e) Sindrome de compresién radiculer y de canal lumbar estrecho,

Exigten tres tlpos de iniervenciones guirdrgicas b&sicas:

1) Artrodésis vertebral, s’n reducc!én del deslizamiento para lo
que existen varias !écnicas: Lo técnica de Albee, descrita en 1914,
siendo una arfrodesls posterior,

La técnica de Hibbs descrita en 1923 en lc cual se intenta la -
fustéﬁ en cuatro puntor distintos, tas !éminas y les opéfists ar-
ttculores de cade lado,

Lo técnica posterolateral de Fatkins descrita en 1959, en la que
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ge fusionan con astillas Sseas las car{illas la pars interarticulcrts
y las bases de las aréfigls traspersgs, cuondo se [ncluye la arti-
culactdn lumbosacra, los {njertos sec cclocan hasta lc cara posterior
del primer segmento sacro. (28)

¥iitae en 1961, Truchy y Thormpson on 1962, Tobold en 1966, y -
Miltse y col, en 1968 describiercn modi{ficaciones en la técnica de
katkins, Wiltlse ¥ Col, realtzdn un abordaje longlturdtnael a través
del miaculo sacro espinel e (ncluyen en le fusiédn lasz léminas, asf
como las carllles ertlculeres y las ondfisfs  trasuersos.

Adkins empleo uno fusidn {ntertrasverso . o alarirasversa en la
que se insertan tnfertos tiblales entre las apbfinis trasversas de
LIV y LV y entre LV y el ala del sacro,

Artrodests (ntersomolica ventral prepueata por Cacener en 1931
y segulda per diversos outorea entre e¢llos Debeyre en 1969, utl{li~
zando un abordaje anterlor pora fusionar las &reas lumbar y lumbo-
sacra en cgsos de espondllolistesis y discoral{as en las cuales los
métodos posteriores usuales fracasan.

En la mayori{a de log casor se utlllza un cbordaje relroperitoneci,

2, Resecciin de! arco posterior de lc vértebra llstésica y libera-
cidn de las rafces, propuesto por Gill, Manninguy ¥hite en 1955,

3. Reduccién de le lisiéats segutda de artrodests postertior o
anterlor. £l primer lntento de reduccidén de la espondililistesis
lo reallz6 Jenkina en 1936. Postertormente R.J. Harr{s demcstrd
que la traccién esqulética reducla la escondilolistests, £n 1965

Neuman utilizé un método de reduccién perc comprobé que estd nunca

i
i
i
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se mantenfa durante el perfodo de consoltdqctén de la artrod?ala
;'matcr(or. )

£n 1966 Harrington basado en 16s resultados obtenidos con su -
tnstrumental en el tratemiento de la escoliosls, infcla el uso de
sus barras en la espondilolisiesis,

En 1982 Ben L. Allen, Jr., N.D,, y Ron L, Ferguson, N.D, de la
Untuversidad de Texas (Galues_tori), da.écr(bm el uso de la fijacién
segmentcria del Dr, Eduerdo Lugue con baorras en L, anclando su estre
mo distal en el {liaco, demostrando mcyor estabilidod, menor indice
de pseudoartrosis y no es necesario la utilizacién de ortesis pora

asegurar la artrodestis. (29,30)
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TECNICA QUIRURGICA -

La fijaocién segmentarta subléminar con alambres pera la instru-
mentacién vertebral es una nucua téenica quirdrgica, la cual hasta
ol momento permanece en fase de euoluclén y dtftere en su realiza-
clén de un coentro hospitalerio a otro. La téenfca ha evoluctionado
medlante métodos emofricos, en casos clinicos para los cuales no se
ha publicado un anélisls crltico, (31532,33)

El Doctor Eduardo Luque eatimulado por la observactdn de un co-
lega neurccirujgno el cual utilizaba alambres sublémlnares para trg
tamtento de fracturas cervicales empezo o utilizar la fljacidn seg-
mentariq para mejorar el clstoma de Harrington, con experlencla el
y sus colgborgdores aprendierdn que la cargg traswersa no protegla
de laa fugrzas de distraccién con las barras de Harrington causando
fella en la unrtén del cuerro vertebral y del {mplante y que las fi-
Jactones multiples con alambres obviaban la necesidad de Los ganchos,
también aprondierdn que cuando las burras se fijabon filrmemente con-
tra las ldminas uttlizando algmbres sublaminores el sistema fué méa
rigido, que cuando los clombres se extienden a una distancia entre
la idmtna y lta barra. Laltécntca del Dr. Lugue {nclufa el uso de
borros rectas; la calldad de la correofén fué mejorada y la i{nsuft-
cieneta de los' {mplantes disminuida. La migracién de lae barras fué
parcialmente resuelia mediante la icea de barras moldeadas en "L,
Eaté Idea fué concebida en cgosto de 1976 + (%)

En lo Unfversida? de Galveston Texas, Allwn Ben L, Jr, y Ferguson

trabajando con la técnica del Dr., Lugue que ellos denomincrdn instru
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mentac{én con bar-as en “L", para el tratemiento de¢ deformidades
de la columna consecutives a mlelomeningocele recallzando su primer
recorte en 1973, siendo la diferencic mds {mrortante en relactén
ol aiatema del Dr. Lique, la ftjfacién de las barras en los {ligcos
confiando la artrocdesis a la aplicacidén de obundante injerto.

Deseripctén de Ja téenicas &1 magarial que se utiliza para lle-
var ¢ cabo la }natrumantac(dn con barrts aen "L", anclodas en el {-
l{aco es el sigutenter Barras de 3/16 pulgadas de dfémetro y 60cm
de longitud y alambre de .22 a .49 pulgadas de difmetro, anbos de
acerc lnoxideble tipo 316, Tamblkn se utiliza el equipo quirdrgico
de laminectomfu y el equipo da lnstrumentecidn de Harrington,

La fusién vertebral se extiende dos a tres vértebras por arriba
de la vértebra tnestable y sc extlende distalmenie haste la vérte-
bra SII, (29,30)

El pcclentn‘ae coloca en posicién prona sobre la mesa de opera-

.ctones, con soportes para allviar la presién abdominal y reducir

el retornc venoso y por conatguiente la cantidad de sangrado. Se
tnicia con un abordaje posterior reailizando una fncist{dn longftudi-
nal que sélo debe intereser epldermis cura tnfiltrar con soluctdn

. 8alina y adrenalina con una dilucién al f: 500 COO, esrerando apro=-
x{madamente 0" para la {mpregnocién de los tejidos, La incisidn

se oxtlende deade las espinosas LFI-LIII hasta e! scerc, se profun-
diza la tncta{én hasta les esplnoscs, se seporan los hordes cutléneos
y el tejtdo célular cubevtdneo con senaradores de Wettlaner, reali-

zando hemnstasia con elecirocauterio ce los pequefios vasoe a medida
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que aparecen, postericrmente se reallzd una {ncisién en el centro
del casquete deo las aréfists esrinoscs, luego se expone la columna
realtzando la despertoatéaacldn con ogtedtomo tipo Cobb de las eBpg-
nosas, ldmincs articulares y lrasversas. Se nrocede a resecar log lf
gamentos supra e interespingsos cera exponner ¢l ligamento amarillo

y proceder a su rescecibn inictando por sus fasciculos superficilales
hasta realfzar en su parte medtfal una hendidura o traves de la cual
se cbseruva el conducto vertchral y s¢ puedec resecer el resto del U~
gamento emarillo, Pogteriormenl!e ce rrocade a realizeor l¢ arfrode-
ais facetarlia para lo cual se regecén los ligamentos y cépsulas ar-
tleulares as{ como las cartllias articularcs de las fcocetas procedi-
miento que se recliza mediante una gubfa curva y un ostebtomo gutio.
Se {nicia la eplicacién de los alambres los cuales se cartan en una
longllud aproximada de 50 cm, se doblan a lo mlitled quedarnde un ex-
tremo en "U", rosteriormente se incurvan en formg de semiclrculo

de 1809 a 2002, y el resto del alahbre queds recto (figP0).

Se¢ Introduce ol‘alambro sublaminar ce proximal a distal, cufdan-
do no profundlzar el alombra en el conducto vertebral pora no desgg
rrar o irritcer las cublerics meningeas subyccentes, una vez que se
pasa la punta del alamhre sublaminor, se fracclonc con plnza Kocher
para pesteriormente cortorlo por la mitad quedando as{ un extremo
del alambre para cade lémina.

Se localizd la esplna illaca posterosurerfor y a ! ¢m por deba-
Jo de estl se recliza una perforacidén con broca de 4.5 dirigida hacla

el trocaater mavor con ung tnelinccidn de €0° en relactédn al plano
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sagital y la cual debe de pasar entre los dos corttcales del ala
{llaca quedando a t 0 2 cm por arrlba de la eacotadura cidtica.
Se procede al moldeemionto de les barras rara lo cual 8¢ lncurba
su extremo distal en forma de (L), con una angulac{én aproxtmada
de 1009 la rama coria de la "L" debe medir de 10 a 12 e¢m de lon-
gttud, para que la porctén que penetre al {ltaco sea de 6 a 9 cm.
Se realiza una segunde treurbaci{én ventral en la barra para que
se adose al sacro stendo eatd de 60 a 809 aproximadenmente. Una
vez que se ha reclizade la colocacién de la barra en el {llaco se
moldea las barras s{gulendo lo lordosis ncrmal, (fig.20 J.

Una vez moldeadas arlecuadamente las barras se procede g la suge-
ctén de las mlsmas para lo cual el altambre proxtmal se pasa parg la
parte medial de la barra y el distal ror la lateral de la misma.

Una vez que se reclizdn los amarres sublaminares las barras se
unen medlante 1 o 2 alambres entre laa mismas con la finalidad de
que trabajen en forma conjunta. (37)

Se procede a reallzaer la artrcdests posterolateral tipo Watkins
para lo cual se realiza la decorticazlén de las arfisis trasveraas
denddandcse de sus tnserciones misculares y ligamentosas dorsales.
Se procede a la exposicién de la cresta posterfor del {liaco median
te disecctdn subperfostice, para rea'tzar lo toma de {njferto de las
porciones proxtmo mediales de la cresta, una vez realizada le toma
del {nferto se aplica cera para huesc ern el lecho sangrante del {=
llaco, el tnjerto se aplica sobre las facctcs articulares y apSfisis

trasversas euvitando su aplicacién a nivel de las léminas para evftar
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el riezgo de preducir hipertrofia de las léminas ocas{onando un ca-
nal lumbar estrecho postqutrﬁrggco.

Nane fo postoperatoriv. Los pacientes se mantfenen en reposo ¢r
decibito dorsal por un periodo de tiemro de cugtrd dias {niclando
al quinto dio la posicidn aedente y al sexto dia se permite lao deam-
bulactén aaststida, los apos{tos se retiran en un promedio de 8 a 10

dias, para realizar el retiro.del material de sutura,
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Digme'tro 3/16

Repregentacidn esquematica de barra iy alambre utllizodos ¢n

la Instrumentacién posterior tiro Luque Ggluveaton, los cuales -
estdn constituidos de acero {noxidable 316, el cual tienc dél
17al20% de crorrmi del10al 14X de nfquel, del 2aliX de Nglibdeno

y menos del 0,08% de carbono y el resto es hierro.

Flg.20. Repregentactén esguemftica de la instrumentacién con
barras en "L" ancladas en el {licco. (Luque-Galveston)
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OBJETIVOS

Reclizar una revisidn clinlco radlogréfica de los paclentes
eon eapondilolistests sintomdtica, tratados quirdrglcamente
medfante {nstrumentactidn cor barras en "L¥, ancladas en el

titaco, técnica de Luque Galveston y artrodesis posterolate~
ral, tipo Katkins,

Real tzar una evaluaci{dn de los resultatos obtenidos en los
pacientes con eapondilolistesis tratados quirirgicamente con

la técntca de Lugue QGalveston y artrodests pastero iateral.
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PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

¢ E3 eftciente la instrumentactén postertor de columna lumbo-
sacra con barras en "L" ancladas en el {liaco, con la técnica d¢
Luque Galveston, para el tratomiento quirtrgtce de la espond{lo-
listesis sintomitica?
HIPOTESIS DE TRABAJO
Hipbtesis de nulidad:
La instrumentactén posterior con la técnico de Luque Galveston

no ofrece ventafas pora el tratamfento de la {nealabilidad lumbo-

sacra ocasi{onada por espondilolistests,

Hir8tests alterna:

Ofrece ventajos en el transoperatorio y on el postooeratori{o
la tnstrumentacién con barras en "L" ancladas en el ilfaco, con
la técnica de Luque Halveston, en el tratamiento de la espond{lo-

1lsteais sintomatica,
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MATERIAL Y NETOLC

Se realizard un estudiv de¢ revistén de casos de paclentes con -
espondilolistests sintombtica tratados quirdrgicamente en el serut-
clo de columng del Hospltal de Ortopedia Kagdalena de las Salinas
del I¥SS en o! perfodo comprendido dc marro de 1983 a jullo de 1985.
Realtzands la valoracifin de los resulta”os obtenidos con lo {nstru-
mentactén posterior de columna lumbosacrg con la téenica de Luque -
Galueston. Para lo cual se revisardn los ex-efentes clinicos y rg
dlolégicos de los poclentca en el archivo de la unidad,

Los pactlentes que sc estudiardn deberdn contar con diagndatice
estcblecido medignte la clfnica, exémenes radiogrdficos y cuye trg
tamiento haya aldo quirdrglco. Para lo cugl se deveragn tomrr en
cuenta los stgulentes criterios de inclusién:

« Pactentes de anbos sexos,

~ Paclentes enfre las edades comprendidas de 15 a 45 a“os.

-~ Pacientea con espondilolistesis en LIV-LV o LV-SI,

~ Pactentes con sintomatologfo doloroga lumbar y con gignos de
compresién radiculor, reaistente a tratamtento conservodor por un
minimo de 6 meses.

~ Espond{lolistesi{s progresiva, determinade por estudio radiogré-
Jicos en los cuales el grado de deslizomiento se determino por el mé
todo de Keyerding.

Criterios de Exclus{én:

- Poclentes en los que cxistq escoliosis congénita asocicda.

~ Faclentea on los que la esvondilolistesls sea de etiologfa traumé



tica o patélogica.

La vigilancia postoperotoria se realizard con citas perlégicas
en la consulte externc de la unldad, rarac valoraclén del estudo -
clintco y radiogréfico previo a! tratamiento quirtrgico.

Las cond{ciornes pre y postoperatorlas serdn valorados tomgndo en

euenta los siguientes paramelros clinicos y radiogréficos:

Dolop: Ausente 0
Hoderado 1
Severo o sin camblos a pesar de
la clrugla

Trastornos neuroléglcoa:

Stn alternciones 0
Disestesta 1
Hipoestesia 2
Anestesta 3

Fuerza muscular: (Segin criterics de Dantels)

Nornal 0 (4 a5)
Parestia 10 3+)
Pardlists 2 (menos de3)

Acttvidad fisica:
Realiza actividad LPeportiva 0
Limitac{én a la marcha 1
Incapccided rara la deambulactén 2

Radlogréficamente: (Segin le clasificacién de Meyerding)

Nornal o grado I [}
Grado 1I ' 1
Grado III-IV 2

Se consi{deran resultedos buenos cuanco sumen hesta tres puntos;

resultados requlares de 3 a 6 puntos y + de 6 como resultados malos.
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RESULTADOS

Aunque los sesul tados presentados en este estudlo no son conglu=-
yentes, nos sugieren un mefor pronéstico en los paclentes con espdn
diloltstesis sintomdtfca, tratados gquirurgifcamente con la {nstrumen
tactén segmentarta con berras en "L” ancladas en el tliaco y fusibn
posterolateral,

De los diez pacientes tratadus quirtrgicomente con esté téentea,
y a los que se les realtzé rcouisibn clinfeca y radfogréfica, tomando
en cuenta los criterios de {nclusién y la tabla de valoracidn crao-
peratoria y postoperatoria, los reaultados que se cbtuvferdn son lusn
stgutentes:

Sexo. Pocientes del sexo femenino fuerdn € y del sexo masculino 4.

Edad, La edad minika fué de 12 aFfos y mdxima de 45 anos,

Promedio de 28.5 afios.

Ocupactdn. Se distribuyé en laa stgulentes actividades:

Labores del hogar 3
Obpreros : . 4
Enfermeras b
Egtudtantes 2

Una de las paclentes incluldas en el estudlio, realtzcba gimnasiac

olimpica,
Tlemro de Seguimiento,
&{nimo & meses

Néxtmo 20 meses

Promedto 14 meses
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-Ti{po de espondflolistesis de acuerdo a la claa{ficacidn de
W{ltse, Neuman y MacNab:

Congénita

Istmica

Degenerattva

o W

Postréimattca
-Vértebra espondtlolistestcar

Lumbar V sobre SI 7 casos
Lumbar IV sobre LV 3 casos

~Cirugtas previas: De los 10 pactentes {ncluidos en el estudio ' -~

tres de ellos hablan aldo tratados quirdrgtcamonto en una o dos o~

casiones.
1 eirugfa 1 pactente
2 ciruglas 2 pacientes

~Ttpos de clruglas:
Instrumentacién de Harrington
Roviatén de artrodesis
Artrodeaifs {ntercorporea antertor

Laminectom{a y discotidectonle

[ O N TS

Resecctén de arco neural (GEIL)
~Ciadro clinico: Stntémas y signos
Dolor lumbar 10 paclentes

Irradiactén en el trayecto del neruvio
cldtico 10

Paresta
Digsestestas §

Hipoestesia 4



Los signos de estiramiento del nervlo cibtico fuerén positfuvos
en el 50X%.

Una pociente presentaba vefiga naeurdgenica y anestesia en el
dermatoma de SII como complicacidn de la instrumentacién del tra-
taniento quirdrgico prevto (instrumentacidn de Harrington).

Radtogréficamente el grado de listesis y de acuerdo al método

de Mellerding correspondterén:

Grado I 5
Grado II 3
Grado 117 1
Grado IV 1
~Extensidén de la instrumentacidn y vertebras fusilonadas
De LIl a SII 8
De SIT a LIV ?
De SIT a U 1

~Tlempo de acto qulrdrgico:

¥{nimo 2445 hrs.
Néximo 3.30 hrs
Promedio 2410 hrs

=Sangrado promedio por vértebra 110 ml
~Tiempo de estanci{a hospitalaria

N{nimo 18 dias
Néximo ’ 55 dias
«Iniclo de deambulacidn asistida:

N{nimo 4 dias
Néximo 10 dtas

Promedio 7 dias
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~Complicaciones:
Infecclones
Ruptura de alembre '
Neurtitis

LU

Protustén y eflojamiento de la barra

Tablo de valoracidn cltnica'y radiogréfica pre y postoperatoriat

Pactlentes
Dolor: Precperatorio  Postoperatorio
Ausente 0 3
KNoderado 1 5
Severo o stn canblos a pesar
de la elrugfa 2 10 2
Trastornos neurolégicos:
Sin altleraciores 0 o] 3
Dtaestesia 1 5 6
Hipoestesia 2 4 1
Anestesta 3 1 0
Fuerza misculars .
Normal [+ 1 ?
Paresta | 1 9{6 en 3+) 3
(3 en 3-
Paréltsis 2
Activtdad flatcas
Realiza actividad
rutinaria 4] (4] 7
Limitacién a lo marcha 1 10 (prolongada)3
I'ncapacidad oaro la
deambul acidn 2 V] ]
Rad logréfticamente:
Normat o grado [ 4] 5 7
Gredo II 1 3

Grado T1I~1V 2 2 1




Tomando en cuenta la tabla de evaluacién propuesta anter{ormen-
te, pora la voloractén del estado clfnico y radiogréfico pre y post
operatorio de loe 10 pacientes estudlados, los resultados gse pueden
resumir de la sigufente manera:

Estado clfnleo y radiogréfico preoperatorto

Bueno 0 casos

Regular 6 casos (60%)
Nalo 4 casos (4LOX)
Estado clinico y radiogrdfico postcperatorto
Buenos 7 casos (70%)
Regulares 2 casos (20%)

Nalos 1 caso (10%)
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DISCUSION

Debldo a que la {nstrumentacién con barras en "L" agncladas en
ol tliaco es una técnica nueva, la cual se encuentra en fase de
evaluacién; los pacientes estudiados son pocos, renresentando una
pequefia muestra.

En los diez paciehtes estudiados predominS el sexo femenino,
stendo la cuarta década de la vida la nés afectady en este esdu<
dlo, por lo que predomino la espond{lolistes{s de etlologf{a dege-
nerat{va. Detectandose un caso de eti{ologia congénlta, tres de
tipo {stmico y una postraumética, hallazgos que concuerdan con
la literatura reportada en cuanto a frecuencia.

Por lo que respecta a la ocupaclén de los pacientes, la act{vi-
dad que predomino fué la de obreros, tres de ellos mecanicos auto-
motrices; labores del hogar en tres pacientes, una enfermere y dos
estudiantes, una de ellas con espondilolistesis de tipo congénita
y la olra de tipo {stmicon, la cual realtzudba gimnasia olfmplca,
extstiendo estudlos en fam{lias de gimnastas, en los cuales se ob-
serva una incidencia cuatro veces mayor que en la poblacién gene-
rel 36),

El tlempo de seguimfento m{nimo fué de & meses y en el cual
la artrodesis estd en utas de consolidacidn, y el tiempo de segui-
miento mdrxime fue de 20 meses, observandcse en este lapso de t{empo
en los denés pacfentes una adecuado consoltdacidn,

La vértebra que presento deslizemiento anterfor en 6 casos fué

LV sobre SI y en cuatro cosos la lumbar cuarta sobre la lumbar V.
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El grado de desl {zomiento determinado por el método de Neyerding
correscondieron en cinco casos a un grado I, es decir un 25% o me=
nos de desglizamiento, tres paclentes con un gredo II, con un des-
lizamionto entre el 26X al 50%, un pacfente con desllizamliento -
grado JII entre 51 al 75X y un paciente con un deslizamiento grado
IV con més del 75X el cual correspondfe al de etiologia congénita,

Tres de los pacfentes eatudiados hablan sido tratados quirirgi-
camente en una o dos ocasfones, en una pac{ente se habfa reallzado
reseceidn del arco neural (Gill), evvluefonando con perststencia
de la sintomatologla y progrestdn del deslizamlento, cabe hacer
mencidn que estd paciente cursa ou cuarta década de la uvida.

Otra paciente habfa sido sometida a Instrumentacién con barras
de Harrington, lograndose una adecuada reduccién tniclal de un grg
do III a un grado I, pero evoluclono hacfa la pseudoartrosts y pro
gresibn de la listesis hasta un grado IV g estd misma paclente se
le sometio a revisidn de la artrodesia. La tercera przfente hckiu
sido tralada mediante artrodesls {ntercorporec anterlor vy posterior
mente laminectom{a y discoidectom{a. Estos datos nos tndtaan que
es Indispensable la evaluactién culdadosa de cada paciente antes de
someterlos a un tratamiento quiridrgico de esté magni tud,.

La pactente que habfa sido tratada con tnstrumentactén de Harring

ton, aparte . del fracaso de su artrodests, presento como comclicacibn

lesién de la rafz sacra II lo cual ocasiono veftga neurégentca y aneg

tesla en el dermatoma correspondtente.3&,39,40)

En el cuadro clinico los sfntomas predominantes fuercn el dolor
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lumbar en el 100% de los casos; compromiso radtculor en el 80X
con signos de ésttram{ento del nervio ctdtico en un 50%.

Por 1o que respecta a la ext;nslén de la instrumentacién y
vertebras fustonadas esté se realizo en 8 pacientes de LIl a -
SIl, En una paciente de LIV q SII y en otra de SII a LI, En la
paciente que Unicamente se fuslono hasta LIV presentaba una espop
diloliatests {stmica Gﬁadq 1}:euol;etono con ruptura de¢ alambre,
luxactén y aflojamiento de la barra derecha y persistencla de la
sintomatologla dolorosa previa a la cqugfu.

£l tiempo reallzado en la {ntervencidn qulrlrgica en promedio
es de tres horas, con un sangrado por vértebra de 80 a 110 mi.

El tiempo de estancia hospitalarto se a reducido en comnaracién
al tiempo que rermanecta el paciente nostonerado ccn {nstrumenta~
cién de Harrington, siendo el ttempo mintmo de 18 dias y méxtmo
de 55 dias, esto {ltimo se debto a que el pcciehle se complico
eon infecctén de la hertda quirdrgica, la cual se trato en forma
satisfactoria con curaciones y ant[btdlicoferupla.

El t{nicto de la deambulacién se les permite entre el cuarto y
quinto dia en este estudio el tiempo m{nimo fué de cuatro dias y
el méximo de 10 dias, siendo estd movilizactén postoperatoria tem-
prana henefica para evitor complicaciones oue se presentan en es-
taneias prolongadas en cama.

De las compl{caciones presentadas on nuestro catudio, la mds
Sfrecuente fué la ruptura de los alambres .g aflojormiento de las

barras en dos racfentes reallizandose en uno de ellos el recambio
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d? las barras y en el otro le protusidn de la barra produce mo=
lestias leves que no anmeritan su combio.

Otra complicae{dn que se presento fué la neuritis en una de
las pacientes la cuval cedio en término de 60 dlas con medicamentos
antitnflamatorio no esteroldeos; este tipo de neurltis se presen-
tan por contusién o {rritacién de las rofces o de le dura al pasar
tos alambres sublominares.

Analisando los resultados obtenidos aorectamos que en la balo=
racién postoperatoria los resultados buenos se {nerementaron en
un 70% los resultodos regulares bojoron a un 20X y reportandose
unicamente un 10% de resultedos malos, por !0 que se concluye que

el tratamiento de le espondilolistesfs gsintomdtica con estd téen{-
ca ¢s eficlente.
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CONCLUSIONES

Las resultgdos obtenidos con la {natrumentacién usando barros
en "L" ancladas en el {liaco y alambres sublominares y fusién
posterolateral, nos ofrece resultados buenos en un 70X en los
pacientes estudiados.

Se requiere de un conocimiento preciso de la anatomfa y blo-
mecanteca de la regfén lumbosacra, as{ como de la etiologfa

de la espondilolistesis para realtzar un tratamtento efectivo,
En cuanto a la fijacién del exiremo distal de la barra en el
{llaco, constderamos, que nos ofrece una mejor establlizacién
de la regién lumbosacra evitando que extatan mouimfentos en
bisagra de esté articulacibn, como ocurre con lg tnstrumentg
ctén de Harrington, y por lo tanto disminuyendo la tncidencia
de pseudoartrosis.

£1 abwdaje utilizado para la tntroducctén de la barra en el
tltaco, nos permfte la toma de abuﬁdante tnjerto del (liaco.
Esté técnica quirGrgica nos proporctona fifacién tnterna ri-
gida, lo que hace {nnecesario un reposo en cama prolengado
evitando las complicaciones que esto tmplica, disminuyendo

el ttempo de hospital{zacidn, y no es necesario la {nmovili-
zacibn con aparato de yeso u'ortests; pudiendo efectuar stn
compromiso de la artrodesis una movili{zacién postoperatoria

temprana.
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La tnstrumentacién posterior de columna lumbosacra en pa-
clentes con espond{lolistesis sintomética mediante las =~
barras en "L" ancladas en el {liaco con la técnica de -
Lugque QGalveston es un procedimiento quiridrgtieco relatfva-
mente nuevo, el cual hasta el momento permanece en fase
de euolucidn, por lo que los resultados obtenidos en este
trabajo son un reporte preliminar, y no ttene significan-

ecla estedfstica.
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