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INTRODUCCION 

La espondilolistesis es una alteración frecuente en la colWlllla 

uertebral baja, aunnue en el pasado fu6 considerada relatluamente 

poco, hasta el descubrimiento de los rayos Róentger en 1895, que 

conuirtló a está alteración en una entidad diagnóstica común. La 

espondilolistesls término Ideado en 1854 por Ktllan, quien la dos

criblo como un desplazamiento lento de la última uértebra sobre el 

sacro que condiciona cambios en las re~aciones anatómicas de la cg_ 

lumna uertebral y la médula con sus ralees. 

Es una al teracl6n que afecta unicomen te at hortbre como tributo 

de la posición erguida, lordosls lwnbcr y marcha b(ooda. 

Su Incidencia ha sido reportada de un 5% en la poblaclón gere-

rol, pero sin emtar~o en diferentes poblaciones se reporta una in 

c idencla más al ta, tan to como un 10 a un 40'/.. l;n nuestro med lo no 

hay estadlsticas acerca de la frecuencia de la espondllollstosls, 

pero en el seruicio de columna del Hospital de Ortopedia Nagdalena 

de las Salinas se ohserua con relatiua alta incidencia como un ha

llazgo radiográfico oor estudlosreal!zados por otros motivos, o 

bien produciendo slntomatolog(a dolorosa o por defectos nosturales 

en los niños. La sintomotolog(a no gucrda una relación directa 

con el grado de desli?amiento, su comienzo suele ser insidioso y 

se manifiesta generalmente en la segunda o tercer d6cada de la 

uida, edad productiua en el hombre pud!enro llega• a producir in

capacidad parcial permanente si no es dlagnósttcada y tratada •fi 

cazmenle. Por esté motluo la inquietud de muchos inuestigadoras 



para de terminar la /Is lo pato logCa de está en t ldad y es tab!ecer un 

trafQJlllento e/ectluo, &l tratQJlltento de la espondllollstesls ua

r(a y depende de la edad de! paciente, tipo y grado de espondllo

l lstesls, y magn 1 tud de los fen6menos comrres luos radiculares. 

Por lo general únlca~ente et 20% rle los casos requiere un tratamien 

to quirúrgico. 

&n este trabajo se presentan los resultados obtenidos en e! 

tratamiento quirúrgico de la espondl!otlstesls sintomática, m•

dlanto la lnstrumentacl6n con barros en "l" ancladas en el !!loco 

con la técnica de luque Galueston, propuesta en 1979 por los Drs, 

de la Unluorsldad de Galueston fexas, Al!en Ben l, Jr. y Forguson, 

Realizando al mismo tiempo una /usl6n postero lateral tipo Watklns 

Reportandose con esté tratamiento mayor estabilidad menor Indice 

de pseudoartrosls y no es necesario en et manejo postoperatorlo 

la utlll2acl6n de ortesls ni reposo prolongado en cama disminuyen 

do con esto la estancia hospitalaria y por !o tanto loorandose 

una rápida rehabltf!aclón de! enfermo, lntegrandolo a una u!da -

normal y produc t 1 uo. 
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ANTF:CCDCNTES CIENTIF'JCOS 

EHMIOlOGI A DE LA COW'-NA VERTCBRAL 

Es conveniente la comprensl6n del desarrollo embriológico de ,!a 

columna vertebral Para el estudio de la forma y de su funcC6n para' 

poder entender las ddsvloclones de la normalidad. 

El dosarrolla de ta columna vertebral humana comienza en el es

tadio tr!ploblást íco d<?l enbrlón y fCnal iza en la· tercera década de 

la vida. Cerca de las tres semanas de desarrollo y cuando el embrión 

mide J.5 """ de largo e~plezan aparecer o lo largo de cada lado de 

la h.:>ndldura neural pares de sontltas rirrodfrm!cas como bloques, al 

final de le quinta semana llene aproximaa·a,,,en te 8 mm de tonglfud ¡ 

de 42 a 44 som C tas. 

Con la elaboración de la notocorda del tubo neural, el mesodermo 

lntraembrlonario lateral a estas ••structura• se engruesa formando 

dos columnas longitudinales, el mesodermo paraaxll. La mayar pro

liferación !alero! de est6 masa cqlulor da lugar a otras dos áreas 

de modo que alredc.dor del d!a 19 pueden evidenciarse tres áreas -

distintas de mesodermo: Columnas paraarlales mediales, un rar bllg 

tero! de columnas mesodérmicas Intermedias y la• placas mesodérmi

cas laterales. El mesodermo lateral forma las capas qu• encierran 

a !as cavidades cel6mlcas mlenlros que las columnas lntermedlas dan 

lugar a las estructuras urogenltal.,, los somltas se orl¡ilnon a 

partir del mesodermo pnraarll, el rrlmer oar aparece Inmediatamente 

caudal al extremo rostral d• lo notocorda y durante !os dios s!

gu!entes, que conforman e! ner(ado somlta, se continúan formando 

38 pares adicionales de sometas e~ una secuencia craneoeauda!. 
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· Durantfl el estad lo somt to, los somi tas más uiejos y más cra

neales desarrollan esoecializaciones internas. las células dorso 

laterales al mlelocele se transforman en dermomlotomas, el gruoo -

lateral de estás células, lo placa cutis, dará lugcr al tegumento 

y el gruoo más med!al, la placa múscular, establecerá la muscula

tura dorsal. la masa célular urntromedial, el esclerotomo muestra 

migracC6n celular en tri>~ direcciones ant!c(pandose a la formacirSn 

de las estructuras esqueléticas. El desarro!lo y la migraci6n de 

estás c~lulas del esclerotomo indican la formación de la primera 

de tres columnas uertebraleD suces!uo~. E:n el estadio precarti

laginoso, el mesénquima esclerat6geno n•1c ·'" alinea a lo larga de 

la natocordo y del tubo neural formo lo co!umna uertobral membra

nosa. La condrificaci6n da como resultadc la formación de la co

lumna cartilaginosa, y la osificación endocondral finalmente pro

duce la columna esauelÍ'tCca dfinitiua. As{ pues e! desarrollo 

de la colu111na uertebral se p.resenta en tres periodos superpuestos: 

a) blastema! b) condrógeno y c) oste6gena. 

E:stod{o blastomol. Cado par de osclerotomos se diuide en una 

masa de mes•nquimo y ambos nasos migran hacia la notocorda y la 

rodean. La nueuo maso combinada nermonece en el mismo niuel que 

las semitas originales y los neruios esrinales correspondientes, 

Cada l'cso de 111osenqu(ma se encuentra con limitación craneal y <:a!!_ 

dal por un nar de arterias interseg111entartas. En el embrt6n de 

5 ntm de longttud y de cuatro se~anas están ya orol(ferando en sus 

porctonos caudales las masas segmentarlas de 111esén~u(ma 111ás era-
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neales ordenadas en serle, de modo a~e se obseruo en forma bien de

l Imitado, uno mitad craneal menos denso y una mitad más denso, apa

reciendo entonces uno fisura que Jeporo est6s partes, y la mitad -

m6s densa caudal del total de la moso esclerot6mlco se recombino 

con lo a~oro mitad craneal de la maso juste detrás de ésto, (ftg 1-2) 

Estás nueuos combinaciones, y no el totol de esclerotomos origina

les se conulerten en el origen de tas uertebras deflnitluas. La 

porc!6n más densa es lo oarte dominante del primordio uertebrol 

rortlclpa en lo formacl6n dP.l cuero0 uertvbrol y da 1uonr o creci

mientos que se conulerlen en creo uerl~bral, .apó/lsiE IM•·""'rrcs 

y cost!l las. Los reco,.blnociones de "ª'ªs esc!<>rotó".!cos •:11ctt• ~a 

se describió, crean nueuos esracios intvrvertebralPs doflnli!•a• 

entre la organización uertebral, e! mesénoulmo derluadc de lo Por

ción más deriso de codo cuerpo se conGensa y se convierte en un di¡¡_ 

co lnleruertebral localizado entre cada lnteres~oc!o, en estos ln

teruolos alineados ahora con lo mitad del rrs~ecl!uo par de m!olo

mos, donde se incocporon en el disco los remonenles de lo notócordo 

los cuales contribuyen c la formación del núcleo pulposo, la adi

cí6n o está sustancia pulposa u!ene de una degenaraclón mucogela

t!noso cen'rol dentro del disco mismo. Los Pares de arterias a

com~añontes oríalnalmente en posición lntersegmentorla al realizar

se !as combinaciones esclerotó~lcas to~an una n~euo relación lntro

duclen"ose nor la mitad o traués de lo.q cuerpos uertebro!es, además 

codo mlo tómo coincida aho.•a con mi lcdes de uertebran sucesluas y con 

e! neruío segmentarlo auedando cado mlotó~o a nivel de un dis-
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Ntoto111 parte anterior del 

rle~~toma 

::mr.1 "l·-E' ill!iJJ ;; t-

Parte oosterior 
del es~Zerolo111a 

Fig. z. Representaci6n esquemática del desarrollo 

vertebral 
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co !nt•rvortebral. 

Estad(o condrógeno. Existen cuatro centros de condr!/!cac!6n 

en cada pr•v•rtebra blastema!. Aparece uno en cada crec!m!ento 

del rud!men to del arco. Otro par de ~entres aparece del c11erpo 

pr!m!t!uo, se pued<n observan todos lo• centros dr condri/Ccación 

en los nlueles m6s altos del tronco en embriones de 13 mm de lon

gitud y cerca de se!s semanas, el nroceso de condr!ffcaci6n pro

gresa ... a lo larg~ do la primlt !va columna en una di reccfón cron~2 

caudal. las varia• ap6fis!s da una uórtebra cartilaginosa son 

creclm!ontos oecundar(os. Las articulaciones comienz6n o aparecer 

•e el s•gundo mes, nacen cnmo cauidadr~ rodeadas dP tejido blastema! 

que se conÚ!erten en cápoulas articulares. las v~rlos ligamentos -

de la columna se rlesarrollan también der tejido que rodea a las v6i:. 

hbras carllloglnosas, (l) 

Estad(o osteógeno. Cada v6rtebra produce tres centros primarios 

de osificación, y éstos corresponden o la localización general de 

los centros condr6genos más t~mnranos, ~xiste un c~ntro rara cada 

hemlorco y uno para al c"orpo, aunqu• e! Último rs dol>le o se vuel

ue as(, los a~lmoro" contror aparece· on el tercer mos /eta! en 

los o6rlebras cervlca/rs 1 torácicas y lumbares, los centros del sa

cro aparece• hasta cerca do la mitad de la gestacl6n, ~ los centroo 

oocc(geos sólo des~u~s del nacimiento, el Inicio r'e la oniflcacl6n 

en los orcos uertebrales progresa ~n dlreccl6n caudal; por el contrg 

rlo, la5 secuencias de centros .oara loe CLerpos avanza en dlrecclén 

craneal en forma lenta, pero rápidamente en dlreccl6n caudal. 
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Kembranoso 

Os!f!caclón 

Hesénqulrrta 

C'.artllago 
Hueso 

Condrifl~.1cién 

A tfr"\!no 

rtg. 2. Desarrollo osquem6ttco de un elemento uertebral 
! (pico. 
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Como en e! caso de otros huesos, !a oslflcaci6n de Las vértebras 

comporta la lntervencf6n rle centros de oslf!cacf6n prtmartos y s~ 

cundartos, esfos u!tt"'os se rlesarrol!an durante et decimoquinto at 

dec!mos6pt!mo año• en tos vértices rle tos ap6/!sís transversas y 

•sptnosas y anutrres as{ como las ap6ftsls mamllares en ta regl6n 

IWtbar. (1,2,J). 
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ANATD~IA ~E LA COLUHNA LUHBOSACRA 

La columna uerhbral, está compuesta de treinta y tres Ullidad!s' 

(nd(u(duales, los u€rtebras presacros moulbles son en nW.ero de-• 

veinticuatro y sP diu!den por lo general enr niele u~rlebras cer

uloa!es, doce urrtetras tor6clcas, cinco lumbares. Las c!nco ul~ 

ttbras caudales a !os lumbares se fusionan en el adulto for~ando el 

aocro, los cuatro uértPbras terminales de la columna tamb!ln se fu

sionan en e( az lfmo perfodo' de la u ida !J forMn e[ CÓcc(r, la.q U~~ 

trbras de cada gruro ·uedon ser la'ontlfico<la~ por caracter(st !co.• 

espec!ales Incluso en cacle regi6n •• oo.or!l>!e dlst!nsiuCr unas v6rte

bras de otras por coracleree individual'" especial~"' las ufrtebras 

Cumbar•s se sftuan entre las u~rtebras dorsales y el saeto y se díB

ting"en por su considerable uo!u~en, rcr ln ausencia de car!!!as -

costales, y de agujeros transuersales, por aus delgadas apófisis 

transuersas 11 por rresentar además unas apófists asplnosas cuodri

Záteras, 

las uértebros Zumbares ofrrcen las s!gulantes caracter(st!cas 

.com~nes: los cu•rpos t(en•n forma arriñonada, !as caras son cón

couas, et agujero uerlebra! trlangu!ar, los pedCculos cortos r¡ gru! 

sos, las l6minas también cortas, gruesas y re!al!uamrnlr Crr1gulares 

y se ext!enden hasta por debajo del nluel dr los ped(culos. lq parte 

de la lámina comprPndida entre Za apófisis articular suoertor • tn

f•rlor se llama parts lnterartlcularls, (ftg. 3), que es ,¡ sitio 

del d•fecto en la rspondllo!lstests (stmtca. las apóflal!! espino

sas cuadriláteras en forma de hacha, se exl!rnden hor!zonfa!mrnle 
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Fig, J. Repres•ntaci6n esouP1'1Ótica do ur.a v~rtebra lWl!bar 

baja mes tronda un. cefee to espondi l6s lea en la 

p~rte interarticular, 
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hacía atr6s y sus bordes Inferiores quedan aproxlmQdamente a nivel 

de !a cara Inferior del cuerpo, Las facetas articulares surerlores 

son c6ncauas hacia dentro, las inferiores convexas hacia fuera. Las 

articulaciones formadas por ellas se hallan, por tanta en su mayar 

oorte en un plano saqltal. Las ap6fisis mami!ares se proyectan ha

cia atr6s desde !os ap6fisis articulares suoeriores. Las ap6fisis 

transversos o costales, delgadas y !arOas hom61og~s de las costillas 

se extienden hacia fuera y algo hacia atrás. Fequ~ñas apóftsts acce

sorias sr dirigen hacía abajo desde la cara infertor de 1as apófisis 

transversas en su uní6n con los ced(cu!os. 

A!~unas de !os ca~acter(stlcas asoeclfi~us de :os vert•bras lum

bares son Zas siguíentes: la lumbar I tíene una a~6!!als accesoria 

muy díferenciada, su apófísís transversa es !o más oer¡ue•ia y el pe

d(culo muy estrecha. 

De la lumbar II a !a IV las ped(culas se tornan m6s gruesos, las 

ap6físts mamílares san menores, y la anchura del cuerpo aumenta y 

!as car!! las art icu!ares son cada vez m6s uaríables. La vértebra 

lumbar V, es generalmente !a mayor de todas, se distínguen por sus 

apófisis transversas grandes, recias, unidas al pedCculo adyacente 

y que rebasan al C1'erpo este es más grueso por delante que por de

Jrás, lo cual contribuye a formar la prominencia del ángulo lumbosg 

ero. Las apófisis articulares ·tnferíores se hal tan ampliamente se

paradas entre sí, y sus cartltas miran hacia delante y afuera. Las 

articulaciones entre est6s y !as facetas articulares superiores de! 

sacro se hallan aproxtmadomente en un alano frontal, pera frecuent~ 
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mente !as facetas son asimétricas (tropismo), y miran hacia dentro· 

en un lado y hacia atr6s en el otro. lo sacralizaci6n dQ LV est6 

asoé!ada con la espondlloli
0

stes!s de!/enerat!va cuatro veces más 

frecuente que en la pobloc16n general, as( mismo se ha observado 

mayor !ne ldgnc la de un cuerpo en forma trapezoide de LV. 

El sacro compues!o por la fus16n de cinco uertebr.as sacras, t!!, 

ne forma de una plrúmide cuadrangu.lor, iip!anddo de adelante atrás, 

mucho más uolum!noso por arriba que por abajo, más ancho en la mu

jer oue en el hombre, se dirige o/>! icumrtente de arriba abajo '1 rf~ 

adelante atrás, formando con io ú! tima ucíriebra lumbar .,¡ prC'ntClnto

r!o. Su rje longitudinal cur~D, de ccnccvidod VPntral, se conside

ran <>n pi une bo:"' un vértice y cuatro caras anterior, posterior y 

laterales, 

la base mira hacia delante y arriba, en la l(nea media de adelan

te hacia atrás se uen: una carilla articular plana auoidea cuyo eje 

mayor es transversal destinado a la quinta lumbar a continuact6n e! 

orificio superior del conducto sacro y posteriormente el principio 

de !a cresta sacra, A cada lado de la !{nea media encontramos su-

cesiuamente: una superficie' triangular, de base externa, que forma 

parte de !a pelvis: es !a aleta del sacro, as( como dos eminencias 

verticales aue correspond~n a las ap6fis!s articularas Inferiores de 

la Última lumbar. Por delante de estás facetas articulares se en

cuentran las escotaduras dPl sacro que contribuyen a formar e! agu

jero de conjunci6n, 



13 

mente las facetas son asimétricas (trop(sm.o), y miran hacia dentro· 

en un lado y hacia atrás en el otro, La sacralización dQ LV est6 

asociada con !a espondl!oli
0

stesis degenerat!ua cuatro veces más 

frecuente que en !o población general, as( mismo se ha obseruado 

mayor !ne !d11nc !a de un cuerpo en forma trapezofde de LV, 

El sacro compuesto por la fusión de cinco U'1rtebr.as sacras, ti! 

ne forma de una pircÍmide cuadrangu_lar, aplandda de adelante atrás, 

mucho m6s uo!um!noso por arribo que por abajo, más ancho en la mu

jer oue en e! hombre, se dirige ol>! icu0111ente d<> arriba abajo 'J ria 

adelante atrás, formando con la última uértebra lumbar el prcnic>ntc>

r!o. Su •'Je longitt1dlnal curvo, de ccnccufr!ad uvntral, se consldl?

ron Pn pl une bosP un uértlce y cuctro caras anterior, post'1rlor y 

lotera les. 

La base mira hacia delante y arribo, en la !{nea media de adelan

ta hacia atrás se uen: una car!lla art.icular plana ovotdea cuyo eje 

mayor es transuersal destinado a ta qu(n!a tumbar a continuación et 

or!/!cto superior del conducto sacro y paster(ormente e! rr!ncfpfo 

de !a cresta sacra, A cada lado de la !!nea med!a encontramos su

cesivamente: una super/!c!e' triangular, de baSll externa, que form.a 

parte de !a pe!uis: es !a aleta del sacro, asl como dos eminencias 

uert!ca!es aue corresponden a !as apóf!s!s articulares ín/'1rfores de 

ta at t(ma lumbar. Por delante ·de estás facetas arttculares se en

cuentran !as escotaduras dPl sacro que contribuyen a formar al agu

jero de conjunción. 



Cara anterior.' C6ncaua en sentido uerttcal y en sentido trans

versal, presenta en la !(nea media, una columna ósea formada por la . 
superpostcl6n de los cuerpos de las cinco u6rtebras sacras. &n in-

tervalos regulares est6 segmentada por !(neas transversales lndlclos 

de la soldadura de est6s d!ferentes vertebras en la ertremtdad de 

est6s !(neas se encuentran tos agujeros sacros anteriores cuatro a 

cada lado, 

Cara posterior. Conuera rresentando crestas en toda su exten

sión, en la línea medía se ue la cresta sacra, a cada lado de es

tás se observan una ser!e de tub6rculos que forman una cresta tn

termed!a, que representa los restos de ap6f!s!s articulares, tam

b!6n se observan los agujeros sacros poster!ores, cuatrc a cada lg 

do y una nueva serle de tub6rculos, tos sacros pastero externos ho

mólogos de las ap6f!sls transversas. 

/..as caras laterales, se articulan con et !li6n y cuya forma se

meja la de un pabetl6n auricular, está s1.1oerfic!e ccnst! tuye la o¡: 

t!culacl6n sacro!t!aca, por detrás de está suoer/lcle const!tuye 

la art!culact6n sacrotltaca, oor detrás de está superficie arttcu

l~r se encuentro la fosa cribosa del sacro en cuyo fondo sa encue~ 

tran numerosos agujeros vasculares. 

&I ststema l!gamMtcr!o de la reglón lumbosacra está formado. 

por los ligamentos uert<brales común anterlor y posterior los cua

les van a !o largo de todo el raquis. Un s!stema l!gamentar!a a 

ntvel del arco posterlor constltuido por los ligamentos supraespf

noso, y lnteresnlnoso, ltgamentos y cápsula de las acóffsls artt

culares, ltgamento amcrtllo y ligamentos lntertransuersos• 
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Entre cada cuerpo uertebral formando una a~p!!a onflortrosls 

se encuentran !os discos !nteruertebra!es const!tu!dos por dos po~ 

tes: Núcleo pulposo e! cua! der!ua de !o notacordo compuesta hl,!! 

to!og!camente por fibras col6genos y células condrocCtarias; y por 

una porc!én oerlfór!ca denominada anillo fibroso constituido por 

una suces!6n de capas fibrosas concentrlcos de oblicuidad cruzado, 

la cual ua disminuyendo hacia e! núéleo pulposo, 

los dos últimas uertebras lumbares están unidas con e! l!laco 

mediante dos potentes ligamentos denominados l!!o lumbares, los 

cuales t Cenen como /une !6n lmno.•tan te e! l lml tar los moulm!en tos 

de flexo-extensl6n y loteral!dod de la ortlculoc!6n lumbosacro, 

Por lo que respecta a la musculata~a del tronco se puede dis

tribuir en tres grupos: Un plano posterior, e! cual se subdlulde 

en vrofundo, medio y sunerflclal; en e! o!ano profundo se encuen

tran los músculos transuerso es~lnoso, dorsal largo, sacrolumbar 

y esolnoso dorsal, En el 'plano medio e! serrato menor e Inferior 

y en el plano superficial el dorsal mayor. 

Grupo múscular lotero! constituido por e! cuadrado lumbar y 

el oso as tl loco. 

Grupo múscular anterior los cuales constituyen la oared abdo

minal los cuales son: rectos anteriores, los oblicuos mayor y me

nor y el tronsuerso de! abdomen,(1,4 ,5,6), 
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BIOMECANICA DE LA REGION LUNBOSACRA EN Lh ESPONDILOLISTESIS 

Las articulaciones de, la columna vertebral, además de soportar lo 

carga del tronco ror el efecto de gravedad, se encuentran sometida$ 

a uno comrleja Interacción de fuerza músc1,zar !I l!gamentarta, el cual 

debe ser entendido para poder expltcar la ~tomecántca de la charnela 

lumbosacra y las al taraclanes que su/re en la esponcltlol !stes(s, 

Cuando el tndtvtduo se encuentra en postct6n de pt6 el reso del 

tronco produce una fuerza de comnrest6n vertical (8) en todas las 

artlculactones de la columna lumbar !I una f•ierza ctzallante (A) en 

d(recc(én ventral a la artlculact6n lumbosacra !I dorso! a la artteu

lacl6n de LI-II deb(do a la lordosis de <>BtP. segment".> (ftp, 4 ), 

La artlculact6n lumbo11acra s• encuentre l11cllnac•a ve.itralmente -

formando un ángulo con la horizontal rle 3og en v.stás condiciones q¡ 

an!! lo fibroso.del dtsco LV-SI y la ap6ftsts crt!cular de LV se en

cuentro bajo stress por la fuerza congestloa vertical (B) y la fue~ 

za ctzallante anterior. Segan Farfan, las articulaciones !nterver

tebrales deben soportar el reso del cuer~o as( ccmo 'as cargas adi

cionales externas, tanto en f!er!6n como en extensión, estás fuerzas 

ad(c(onales se modifican por la acct6n de músculos y ligamentos C<l!I 

blando el centro de gravedad, Et incremento de la 1.ordosts lumbar 

y ta (nct!nccl6n aumentada del sacro causan ~na sttuact6n de mayor 

tenst6n en una zona debtl, las parts tnterarttcularls donde se tran~ 

m(ten estás foerzas clzallantes y sttto dende se ortgtna la patoló

gta que estudiamos. 

En la btpedestacl6n al flPrlonar vi tronco el centro de gravedad 



rtg. 4, 

J? 

A 

E:n la pcsirlón d• "le et reso del tronce prcduce 
una fuerzo de cc~o ... esí6.'i uert!CC'l ~E,' 1 !J una fu!J' 
za c!zollcnte anterior (A). La fuerzo F col!ca -
•c•rteonen:e los ooéfísí• cr!!c•,10,.es de L; so~re 
'tas ap6f!s!s ort!cclores del sacro. 
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se desplaza hacia delante, locolízondose ror delante de la d6clma 

u6rtrbra torácico ocasio~ando un des~qulllbrio del cuerpo el cual 

debe ser contrarrestado dentro de los "rimeros 6(}9 de flexi6n nor 

la contracci6n de los músculos paravertebroles extensor~s, resti

tuyendo el balancr del tronco, SI ae Incrementa la flex!6n del 

tronco, el sistema ligamentnrlo post~rtor desarrolla una gron te~ 

si6n que sostiene el momento grouitcclonol y el balnnce del tronco 

(6 ), ar. ('Stá fase del a•co ·rle mouir:!r"to la a-ttuidac' de los mús

culos extens~res no es nece~or!a, ocurriendo su relojaci6n ~or el 

fen6meno denominado de F'loyc v -"fluQ." (7 ). 

Con lo inclinact6n del tronco .~~era df'!onte IJ J:ior?.c ccrr.rres!

ua a~ial (B) se incrementa~ le f"e•zcr dzollcr.t• oe!~ :dc,..rr•' es 

de direccf6n uentral. Dicha fuerza compresivo axial (B) caé en la 

erire111idad de un 9rar brazo de palanca C"llº punto de apoyo está si 

tuado o nivel del núcleo pulposo de lV-SI, Para equilibrar está 

fuerza los mCsculo.s ncravertebroles ll el siste111a ligamentarlo pos

terfor (F') que operar. scbre un brazo de palanca ir.ás fuerte, preci

san una fuerza de 7 a e ueces surer!or al reso del tronco produciea 

do una fuerza de direrci6n dorso! ( B). Este es el principal mee~ 

nisn:o po.·a reducir el cizallamiento anterior en !a articulaci6n ln

teruertebral. 

Por otra parte e! n:ecón!smo de hlperflerión r.bdomlnol reduce de 

manera notable le com~resi6n lonpitudino! sobre el disco de LI-SI, 

a~rorlmcdamente en un 30% debidc a la contra~ci6r. ~ost•n!da de !os 

músc•ilos ·es•lratorioo, en ra·tic~lor los músculos abdominales y 



19 

del p(so p6lu(co con ello la preslon aumenta cons!derablement• en 

ta cavidad atdomlno torácica y transforma a está en una biga r(gl

da sttuada ror delante del raquis, misma que transmite los esfuerzos 

a te c(nturo p6tulca y al rerlné (B ), 

Resu.t(endo o existen tres mecánlsmos dlfervn1es que según Farfan, 

pueden resultar en una falla de la pars lnterartfcuLarts, con o sin 

desplazamiento del cuerro uerlcbrcl: sobrecarga en flexl6n, fuerza 

clzaltante desbalanceadas y fuer;:as de rotación. !:alás fuerzas -

pueden suce~er slmultaneamente o en comblnncl6n, y de todas ellas 

tas fuerzas de rotoc16n son las que más se asocien a la ruptura 

del arco posterior, 

ESTRUCTURAS Y PROPICDADf:S DE: LA PARS. 

La rars lnterartfculorls ee la porción de lo lámina localizada 

entre el rrocaso articular superior e inferior (flg. 5), Consiste 

en dos ca~as de .~ueso cortical, una anterolateral y otra pcsterome

dlal atravesadas por un slst•ma trobecular. La su"'a total del hue

so cortical Indica !a carac!dad de (a rora lnterarticular!s para 

resistir !as fuerzas, e•· especial la capa anterolatoral, q>1e por 

su orlenfoclón .sugiere una mayor caoccidad de soportar el stress 

tens!onal (fuerza cizallante), a la qua se encuentra sometida (7,~J. 

Desde el punto de uleia biomecdnlca lo !!sis ocurre entre ele

mentos 'roductores de clzallam!rnto anterior y posterior. ~l sls

trma de fuerzas actluas en la u6rtebro se rueden esauematl7ar como 

una fuerza restrlctora rerr•s•ntcda ror !os ligamentos, Vector Tl, 

la fuerza ertens~ra de los músculos Vector Tm v la fuerza F, actua~ 



Ftg.6. 

Ftg. 5. ES?CliCILOlJSJS 

') Fuerz?:ctzall nte 
anterior 

(JI) Peso 

PreslcSn tntra
abdo .. inal. 

ESPCNDI LCLI STESI S 

La grauedad produce co~~onPntos de cc~pres(6n (8) 
y ctzallantes (F') y un ~omento (Hx); compensando 
este ino111enlo e~tan !os l(of'montos (Tl) v los 111ús
C'Ulos (Tm) oue den ro1110 ci:m<>PCUPncio :? fu<>rz.-s ºº!!! 
prm.srdoras OCIUet:::- tos (C y F'). 
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te aobrt la faceta Inferior qr,e repre3enta la fuerza c!zallante pos

terior dado por el sistema mGsculo llgamen!ar!o. Estás fuerzas son 

aplicadas slmultaneamente en la dlrecc16n de TL + Tm l/ .F. Por estás 

razon<s el clzallamlento ercesluc anterior Yrctcr B 1• Vector A en 

pruencla de grandes fullrzas tens!onales posteriores oca.•!onan la 

lisis de la r.ars lnterartlcularla (flg. 6) La carga del arco neu

ral en f!ex!6n del tronco acas!onará que las fuerzas TL + Tm 11 F 

se lncrement en has ta s" máxfmo, El e/ec to de estos fuerzas puede 

no ser reuerslble, debido a la carga rc~etttiua resultando en una 

fractura por fattga sobre un punto r.radtspuesto, cong~nltamente -

d~b!l como ha sido teorlza~o por .JTl!tze (JO), Una vrz ocur.·fda 

la ·~sr.ond!!ollsls en preaer.cfa de fuerzas clzallantas arit~rtoras, 

ti cuerpo uertebral se drs!lza hac(a delante, espondllo!lstests, 

comcrom6tlendose aún más la resistencia rara nl cl~o!lamlento an

terior, 
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D&FINICION HISTORIA Y &TICLOGIA 

LR espondllolistesis ~ebe considerarse como una lUxacl6n uent~al 

de un cuerpo uertebral sobro otro siendo esto m6s frecuente a nluel' 

de LV sobre SI, El término espondilolistesis deriua de dos· palabras 

griegas Soondylos, que significa u6rtebra y ol lstésis que significa 

des! lza•:iento. 

&stc desztzr.~lento ventral rle· toda o una oarte de la uértebra 

sobre la otra ocastona cambios e11 las relaciones anatomica11 de la 

columna vertebral y el sist•ma nerolosc, lo nue causcra Inestabili

dad QtJe SQ traducen en dolor y el te roe cor.es r.eurol6gicas l)UP pueden 

L_legar hasta la incapacidad prr11:anente, si <>1 dlagn63i íco y el tro

tamiento no se realizan oportuna y eflcaz~ente. 

&st6 pat~log(a se conoce desde hace m6s de 200 ª"os, siendo Las 

primeras referencias descritas oor André, quien menciono la presen

cie de un dar8o hueco hacia delante en algunos pacientes, Herbinaux 

obstetra de origen .belga en 1782, hace mención de está patologCa 

como una protusi6n a nivel del promontorio que causaba obstruccl6n 

del canal del parto. En 1855, Roberto de Koblenz establece que la 

alteración fundamental se localiza en la porción interarticular y 

afirma aue es Imposible el desl izOJ11iento existiendo un arco neural 

in te gro. (46) 

Hartmant en 1865, al efectuar estudios en cadáueres, obseru6 que 

a pesar del deslizamiento del cuer~a vertebral hacia ventral los 

procesos esotnosos no lo acompañaban en está migración, por lo que 

dedujo que exlst(a una soluct6n de ccntlnulrlad a nluel del arco -
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uertebrol, Franz Neugebauer en 1882, trabajando en el Hospital 

Euanpél leo en Warsaw, pub! lc6 un gran número de casos y menciono 

que este podeclmlento dqpqndia de una Zes16n en la lámina de la 

u~rtebra desplazada debido a una falta de fusl6n entre los centros 

de osificación que for .. an la mitad lateral del orco. Todas estás 

esoeculaclones acerca de la etiopatogen(a de la espondllollstesis 

fuer6n realizados antes de Za aparici6n de lo.• estudlo,q radiográ

ficos. Posteriormente y al contar con este medio el conocimiento 

de Za esoondlZolistes!s fué más sencillo. 

Junghanns en 1929, descrlbe el deslizamiento de Za cuarta u6r

fqbra lumbar sohre LV sin oue exlstá lesl6n del arco neural esta

bleciendo que el deslizamiento se debe a alteraciones degenerativas 

en Zas apófisis articulares, (~)), 

Posteriormente Hacnab en 1950 público la descrircl6n cllnlca de 

está alteración degenerativa denominandala "pseudo cscandilolistesls" 

(12). Newman en 1963 fué el pri'llero en darle el más descriptivo -

tltulo de esrondllolistesis degenerativo (¡3). 

Putee, lo Double y R'tllis, hablan censado en la hloótesis de que 

exisl(a una mclformaci6n con9ónlta similar o la dc la esdna b(fida, 

ser.atondo como causo Za falta de fusión de des centros de osíflco

clón, hioótesls que ha auedado descartada por las estcdlas embrio

lógicos actuales, además el vadeci~iento nunca está oresente en el 

naci~iento, El c~so reoorta~o en lo llterctura detectado o "ós -

te'llcrarnejad se real izcí en una lactante de tres "eses d• edad. 

Este rerort• es contradictorio ccn tos hallazgo" de Rosenberg (lii). 
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quten establecía que la espondllolistesls se presentaba aolantente 

en el hombre argumentando que sol6 e! hombre tiene marcha b(peda.y 

una lordosis lumbar ueraadera. 

Roche y Siscard sostienen la teor(a traumdttca se~alando la pre

s,mcta de fracturas a n!uel de la .oars lnt<>rart!cular, sin embargo 

no existe callo de reparacl6n. Heyer y Burdoff pensaron tCllllbtln en 

uno fractura ocasionada por fat_lga •./ post~rlarmente Bralsfor y 

Brochers proponen la t•or(a,dtsplásica Mencionando que el defecto 

de la pars º"ªcondicionar/o congeni lamente, 

Wiltze en 1962 realizó un análisis 0e los factor•! etlo!Ó~ícas 

concluyendo que la esponr/tlÓllsis y la espondilolistosis SQ debe~ 

a una deh!!ldad ccmg6nita ,r>bre le pars lllt~rartlrulcrts q:<a con

diciona durante e! cr•clmlento una fractura ror fatiga, siendo e~to 

lo más ace~tado en la actualldar/, 

Reswnlendo las hipótesis que se han realizado para ar~llcar la 

ettopotogen(a de la espondllollstes!s son !as slg1.-Lent11s: 

-Fractura a nfuel de la para Interarticular producida 11n el 

trabajo de parto. 

-Centros de oslffccc(6n separados de les "'asas laterales con 

falla en la fust6n. 

-Fractura primala an la pars. lnterortlcularts, 

-Fractura por fatiga so~re un defecto cong6ntto en la pars in-

terart!culads, 

-Debll!dao' de los llgarnentos y del soporte de les estructura~ 

1acetarlas. 



- DQsplazanilento secunda~to por lordosis lu~bar lncrlllltvntada, 

- Necrosis ca6ptlca de le pcrs lnterarttcuZar. 

- Dtsplásio de la para tnterartlculorts. 
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CLJ.SIFICACION 

La clasificación niás·.aceptada ,s la propuesta ror 'fltao, Ne~an 

11 /tac Nab, en Za cual colllblnan las al teraclon•s anató•icaa con Za • 

etlolog(a, la cual es la sfguiflnte: (15) 

I. J.'srondflollatesls Istnitca.·. La lesf6n !!le encuentra a niuel de 

ta pars Interarticular, l!lubdluldfendose en trel!I tipos: 

a) L(t!ca, en Za que el defe·cta se er.cuentra en Za narl!I lnterar

ttcularll!I y ·desde al punto ife utsta clínico es la forma ru~s conufo 

en pacientes menores de 50 años, 

b) Pars lnterartCcularis álargadc: es fundwneniblmonte, la 1'1.isma 

alt11raci6n que la del tipo l(tido nien<lo el 11tecani~•o probabl~ al" de 

m.lcrofracturas que llegan o consol icPf elongandose de e.1fá nane•a 

ta par-s oero finalmente puede llegar a producirse la separacCán. 

c) Cspondllolfstesis adquirida por fractura aguda, o l!lecundarla 

a una fractura por fatiga a consecúencia de un stress continuo a nl 
uel de la pars en. lo uértebra extroma en la porte distal 11 proximal 

del segmento de la columna fusionado. 

11. Displáslca, En este tipo de eerondflolisf~l!llS existen alte

raciones congonitas de la pa•te superior de! sacro 11 del arco neural 

de LV lo cual ocasiona insuffclenc(c en el sostén del creo neural el 

cual ¡:oermtte el· drsl!zcmlen!o r'e"! cuerpo uertebral. La pars está -

integra y e! deslfzOJ11iento se debe a que las· fac•tas sacraa superio· 

res se encuentran ~oca· desarrolladas y orientadas en forma transvec 

sa de está mimara se oerntl te que las /acetas inferiores de Lf' s• de4 

llcen hacia adP!anfP s!n ruptura o uniccmente con elongaci~n de lo 



pars lntvrartlcular ad•m6s Qn la primera u6rtebra sacra su platafor

•a tlone forma de cGpula y en este tipo de espondllo!lstesls /recuen

temenle ha11 anormaltdades ccngénltas de los elementos poslertores de 

la ~olumna, 1rpectflcamente esptna b(flda, Está alteración es más 

frecuente 'en nl"os en una .rroporc 16n de dos .~ombrrs por una mujer 

!I tlend1 a extstlr un gran dealtza.,.lento. 

III, Espondtlollstests degenerattua est• tfpo es el más frecuen

te de espondl!oltstes!s !I se debe a una prolongada Inestabilidad 

tntersegmentarla !a cual acastona artrosts en !as facetas artlculg 

res !I cambios en su orlentac16n haciendoM mÓ.• horizontales. Esle 

dea!(zamlentc ocurr~ predominantemente en mujeres mavores de ~O a~os 

progresando en un promedto de 2 rnr.t cada cuatro a;os y nunca se ha o,t 

seruado que se desltce más de un tercio del diámetro del cuerpo uer

ttbral. Farfan hlpotlzd que la escandllo!tstes!s degenerativa pro

gresa a traces de una serie de testones rotacionales.forzadas, 

Slenrlo la articulación lnteruertebral de LIV y LV la más frecuen

t1m1ntt afectada por estás fuerzas torclcnales (8 ), 

IV, Traumc!t lea. S~cundarla a fracturas de la pars lnterart tcular 

coma resul todo de traumat lsmos seueros nu@den ocurrir a nluel de !os 

pedtculos siendo éste tipo de espondl!ollstes!s en pactentes que prac 

t!can deportes rudos. 

U, Ttpo pa!ológ!co. Es ocasionada por una enfermedad 6sea loca

llzada en el arco neural o bien por una enfermedad generalizada que 

afecte el arco neurat tal es el caso de la enfermedad Albers-Schoenbrg, 

osteog6nesls IMperfecta, 
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CUADRO CLINICO 

La espondilollstesls .en !os niños y adolescentes se comporta 

de manera diferente a la de !os adultos, por lo tanto el cuadro 

c!Cn!co depende de !a edad del paciente y del grado de desliza

miento, y del t!oo de espondilol .. lstesls. En los niños y ado!esce!l. 

tes la slntomatolog{a gen~ralmente colnslde con e! brote de creci

miento. SI bien en el adulto la manlfestoci6n predominante es e! 

dolor lumbar; en algunos niflos con está potológlo no presentan do

lor y solicitan atención médica sólo debidn o uno deformidad pos

tura! o o un:i ancrmal !dad en lo 111a.•cha. 

Lo stntomatól"g(a dolorosa suelo Iniciarse de manero insidiosa 

generalmente en Za segunda o lo terce.·a dé1:cdas de lo u ida lo,,al i

zado genoralmente en Za parte inferior de la esoaldo, y en menor 

grado en la corte posterior de nalgas y 111uslos. El dolor se dese!!. 

cadena o se agraua con Za octlu!dod f(s!ca y dis~lnuye con e! rep~ 

·so. En lo esnond!lolistesis seuera es común que exista aomproml

so radicular en extremidades Inferiores oudlendo haber olterocio-

nes de los esflnteres y en ocasiones ~areslas, 

Los niños, o diferencio de !os adultos, roras ueces oresentan 

slg·nos objet luos de com•romlso radlcu.tar, co111c debí l !dad 111otora 

parestesias, hlpoestesios o alteraciones de los reflejos, ~n los 

pacientes sintomáticos existe comúnmente contractura de los múscu

los lsqulotlblales cue probablemente se deba a un Intento de contrg 

rrestar la inestabilidad de la unión de LV SI. Las ccntracturas ~e 

estos músculos causan una 111archa peculiar con los piernas r(gldas 



pasos cortos, rotando la pelvis hacia delante en cada paso; Newman 

describi6 est6 marcha como tambaleo de la r.elvis. En ocasiones 

est6 contractura es el único dato, en pacientes stntomátlcos con 

esoondil6llsls o con escondllollstesls grado I o II. 

En los estadías tard(os del grado JI III IV la deformact6n de 

la pelvis y el tronco son evidentes clínicamente, el tronco se ob

serua corto como si estuviera hundido en la pelvis, en la parte 

inferior del abdomen se obserua un pliegue transversal a ntvel de 

la cicatriz umbilical, erlste dtsminuci6n de la distancia entre 

el 6rendice xifoides y el pubis as( como la distancia del reborde 

costal a crestas !!lacas. E:n la vista posterior los huesos !!Ca

cos están sobresolldos, e! sacro es pro~inente y se encuentta ver

tlcollzado, las nalgas se encuentran aplanadas y tienen forma de 

corazón. Á nivel de la apófisis eso!nosa de LV puede palparse una 

prominensla, mientras que a nivel de las an6flsis esoinosas de LIV 

una depresión ya qu• está es llevada hacia delante con el despla

zamiento anterior de los cuervos vertebrales. Puede haber cierto 

grado de escoliosis lumbar ta cual puede ~eberse al espasmo mascu

lar reflejo a la fijación prouocada por la irritación o bien por 

un desli2amiento desigual. 

Furmaler describe una triada caracterlstica en lo espondllolls

tesls conslltu!da por lordosis .lumbar fija, lmoosibilldad de fle

xionar las cad11ras con rod!l las rectas, y marcha tambaleante con 

rodillas flexionadas. 

Cuando los slonos y s(ntomas orientan hacia una compresión ra-
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di~ular, deberá pensarse en la ruptura dlscal ( en 10 al15% de las 

i;asos), 

Algunas de las diferencias básicas entre la espondllollstesis 

del niño y.·del adulto son los siguientes: En los niños desllza

mtantos ulteriores pueden ocurrir, esto cosí nunca sucede en los 
' adultos; la fust6n se efectaa más rapldo en el niño que en el adul-

ta; si los s(ntomas en un niño .persisten por más de se(s meses, es 

muy factíble que lo ha~a en· forma Indefinida; e! adulto puede estar 

más de acuerdo en disminuir sus actiuidades y de tolerar el dolor 

con tal de euítar la clrug{a¡ el tipo de espondllolirteds en el 

adulto es la degeneratlua y en los niños le más cor:tún H la eso,,ri

dllollstesls {stmtca, 

A conttnuacl6n se describen las principales diferencias entre 

la espond!lollstesls de t(po degenerat!uo e (stmico: (16) 

Espondilollstesls Poblacl6n Espond!lo-
Degenera t iua Normal Z Is tests 

Ntuel LI V 9: 1 
IsllJJ~!ia 
LV l 11 

Sexo F'amenino 4:1 Jlascul !no 2:1 

Edad Jl6s de 40 a'1os /lerics de 20 
Raza Negro 2: J Blanco 2: J 

Espina blflda rara(O) 2% Común (30%) 
Sacral izaci6n Comúri (22%) 6% Rara (!%) 

LV Trapezoide 2 mm 6m.m 12 l!IM 

Angulo lumbosacro 1459 I3DP 
(menor lordosis) (ma;¡or lor-

dosis) 
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NEDICIONES RADIOORAfICAS 

Los estudios radlogr6flcos que debrn efectuarse en forma rutina

ria para confirmar e! dlagn6stlco y el orado de deslizamiento y los 

/adores de rlezgo que determinen una crobable progresl6.~ de lo es.oo!l 

dllollstesls, ·deL·pn ser los siguientes: Rcdlograflas anferopostcrior, 

lateral y oblicuas de la columna lumbosacra en poslc!6n de ple. 

Radtografias laterales dlndmlcas, en f!exl6n y extensi6n de la 

columna lumbosacra para detectar hlpermoutlidad. 

En caso de un desli?amlento Importante donde existan s!gnos de 

compromiso radicular son necesarios estudios cootrastadcs, (radlcu

lograf(as), SI el defecto es granc!e, puede uerse cr. casi todas las 

pro~rcctones r~dlogr6ficas de le colu~na lultbar. Si el defecto es 

unilateral como ocurre en el 20~ de !os pacientes (17), o si no es

t6 acom;-a·iada de oopondilotlstesis, puede cor.stttuir un signo muy 

sutil. ln las /:royeccio:.cs oblicuos, la imagen rlr! "perrito" de 

Lacho~c!e con r! defecto o nluet del cuello, constituye una útil 

ayuda uioual (flg,7 ). Los bordes del defocto oon uniformes y re

dondeados, sugiriendo una pscudoartrosts m6s c;ue una fractura agu

da, ol ancho c!et dofecto der>endcra del grado do c'esli?amlento. Fus_ 

de ex!st!r con/os!6n cuando se desarrolla esponrl!lolistests s!n es

pondll6llsls como on et tipo dls,laslco, (n este caso on lugar de 

exlst Ir un defecto en !a rars lritrrart icdaris está se adelgaza ll 

!I se estira obseruandose la Imagen de el "galgo "de Hens!nger, (18), 

&n la proveccl6n anteroposterior tambi~n sg puede absoru->r o! 

defecto a niuel de !a vars !I si el dPsllzamiento es seuero, espond!-
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\W•>\-+-~-Ap6/isls articular 
superior. 

articular 

Flg. ?. Ptoyecct6n oblicua donde se !lustra el 
defecto de la parte Interarticular. 
"Perrito de lcchaaPle" con el dP/ecta 
a nfuel drl cuello. 
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lÓptosts, el cuerpo de LV cubre la pa•te superior del sacro, ob

.seruondose el signo del, soml'rero napole6ntoo. 

En las ."royeccionPs lateralesª" roallzoro la 11edlol6n dal gro• 

do d~ desrtzamtento, siendo los dos rrinctrales 11étodos los desarl 

tos r.or Heyerding y Tatllard - líanrtc;ue. (19) 

Nétodo de HeyerdCng, descrito on 1932 en el ouol el grado de des-

1!6am!ento se clasifica en cu~tro grado~. Para la cual la suparft

cte superior del diámrtro antoroposterior dP la u6rtebra subyacente 

a la ufrtrbra rlesli:.>ada ·'" diuide en cuatrc partes Cguales. E'l q1·a

do I se considero cuando el drsplaza:.1iento ocurre ~n un 25% •> ní'r.u. 

Grado I1 cuando e! desploza'lliento ocurre pnfre un 25% y un ;o::. El 

grado 111 1 cuando el dP.•lizard<mto ocurr<> entr" un 5J y un 75% • .::1 

arado IV cuando el d<'sli;,amiento rs mayor dol 75% (ftg. 8 ). 

t1 segundo m6todo r,ur Pxiste es el descrito ror Talllord Hanrique 

en 1954 el cual expresa el desrl.ozan:lenta uantrol como un porcentaje 

del dCámPtro onteror"sterlor dP la .•uoer/lcle auperlar ·dodá.prfitera 

u6rtebra sacra. Sp mide en e! plano antero posterior el diámetro 

de 'ª ~rimero u6rtebra sacra, (di6metro A) posteriormente se mide 

desde el borde posterio• d~ la uértebra l'I al barde ."osterlor de 

la uértebra infra adyacente (diámetro B). Se dluide el diámetro 8 

sobro el diámetro A y se multiplica el resultado por :oc, lo cual 

nos SP'iala el r:orcenta/e de desli2amlentn. En eat•idlon reclente>s 

realizados por Wlltze, se~alan que r~te método es de mouor rreclni6n 

qoa el métodt:> de ,\'eyerdfng, 

El método de Hesschan en 1945 1 describe lo mEdtct6n d~I grado 
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KQtodo de Heyerding. Grado I cuando el de~l!zomlonto 
ocurre en un 25% o menos; Grado JI 26% al59%. Grado 
III,del51% al75%;Grado I~ desplazamiento mayor de 75% 

25 • X 

w iro 

F'lg,9, Hétodo de Taillard y Kanri~ue, 



Normal. Las !(neas 
hacen interneccl6n 
por arriba ele LV 

Desl izamlento 
moderado. 
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Normal. !as !(neas 
~ocQn !it~rsPcci6n 
PO" deba.fc rlP LV 

Normal L(neas 
paraldas, se 
parac i én de ~""" 

Deslizamiento 
graue 

Deslizamiento Zeue 
no se forma 6npulo 
separacl6~'de 9mm. 

F'lg,10. H6todo de lleschan. 
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de espondtloltstQsfs Qn una proyeccC6n lateral de la sCgufQnte ma

nera: (20) 

Se traza un llnea que se extfQnde del borde posterlor e tnfert9r 

de! cuerpo VQrtebral superior a la v6rtebra deslfzada y al borde -

postericr y superior del cuerpo. vertebral ,qubyacentQ, SQ traza una 

segunda l(nea que oa d~I borde postQrosunertor y. borde pastero !nf~ 

rtor dgl cuer~o vertebral deá!lzado~ la tntcrs•ccián de estás líneas 

formara un ángulo que si es manar de 10P se clasifica como teoe, 

Cuando QI ángulo es de 11 a 25 grados como mo~eraua y mayor de 

25P como grave, cuando la llnea trazadas son paralelas la dlslar1~I~ 

entre ellas, cuando es hasta de 3 mm se constdera un dq3ll?a~ia~t~ 

leoe (!tazo ), 
Signo de Ullman, de1crtto en 1924 el cual se o~ttene mediante el 

trazo da una l(nea e~ al borde surertor rlel sacro y una segunda lí

nea siguiendo su borde anterior formandose un ángulo recto, En la 

columna normal LV se encuentra por detrás da asta !Cnea, mientras 

que en la esrondiloltstesis la !(neo r.erpendtculor as cortada por 

el cuerpo vertebro! de LV deslizado (ffg,11 ), 

Hedlct6n de la lordosis lumbar con el método de Cobb: E¡ Incre

mento de le lordosis lumb~r es una alteración qu~ acompaña a la es

p,nd!loltstesls lo cual puede ser determinado clfn!co y rad!ogr6ft

camente. ff'i!fze en 198.3 1 reporto que existe una lordosis menor de 

BOP en casos severos, 
(21) 

Cobl1 en 191181 describe la medición C\ara determinar la lordosis 

lumbar para lo cual trazo una llnao a trouéa de la surerffc!e su-
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NCRllAL 
Flg, 11, SIGNO DE llLlllAN, 

Flg.12. H6todo de Cobb poro 111edlr 
la lordosis lu~bar, en co~ 
dlcinnes nor111ales debe ser 
111enor de ?O• 
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pertor det cuerpo de to primera vfrtetra lumbar y una segunda !(

nea a través de La super/!c!e infertor de le qutnto vfrtebra tum

bar, La intersecc !6n de estás dos tCneas corresponden at 6ngulo 

de la lardosts lumbar, que on condlsiones normales debe aer menor 

de 609 (fig,12 ), 

Angulo de Ffrguson o ángulo sacro horizontal, sa mide trazando 

una !(nea scbre la superficie superior de! cuerpo de la ~rimera 

ulrtebra •acra pro!ongandose uentralmente dor:de se lntersecta con 

una !(nea paralele al plana de sustentacl6n o a! borde lnfer!or de 

!a ,aloca forman<!ose un ángulo quP mide )OSI en condta!on<1s normales 

•l Incremento de este ángulo se relaciona con el incr<1mento de la 

/uer7a ct2allonf<1 anterior (fta.1?), 

Indice lumbar, mltodo de laurent y Elnolo~O Descrita en 1961 ste.a 

do menct6n de le forma trape~otdat del cuerpo de la quinta v6rtebra 

observada e•\ la espond!!ol!stesls en adolescentes y adultos. En CO!I, 

d~•tonts normales el indice lwnbar es de 85% disminuyendo en forma 

notable en la espond!lol!slesfs, rletermlnando uno mayor suscept!

b!l!dad del tncremento en el des!(zamtento. El tndlce lumbar ae 

obtlen• de la siguiente manera; se mide la alt~ra del borde anterior 

del cuer¡;o de LV y la altura de su borde postertor. expresandose en 

milímetros, lo d!ulslÓn de la med(cl6n obten(~a del borde anterior 

sobre el rorde posterior se multiplica por 100 (flg.13), 

Dtformldad del borde craneal de lo primero vértebra sacra. 

Al sufrir desplazamiento anterior !a uértebra LV ocurre el pro

ceso de redondeam!erdo d~I borde craneal del sacro·, es muy importo!). 
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F'tg,13. Indice lumbar Nétodo de Laurenl y Etnola 

Flg,14. Deformidad ~el borde 
craneal del sacra, 

Ftg.J5. Rotact6n sagital. 
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te el control rcdfogró.flco periodtco de ut6 deformidad para pro-

. nosticar el progreso dP,l desllzoml11nto, Se obt!11ne mirl!11ndo 11¡ 
dl6metro antera posterior del sacro en su part• más amrllo JI ae • 

traza una perpendicular a pstá l(nqa ho~ta el punto n6s alto drl 

sacro, se diulde este diámetro s~bre el rllámetro ant•ro posterior 

del ~acro y se multiplica por 100, 

la medlcltn d~ está deformidad slgnlflca que Pxlste mayor pre

dispos!c lán de continuar e! deslizamiento cuando existe mayor de

formidad, (flg.14). 

-Rotación sagital. Es !a reloc!ón c:r.>' !ar er.tre los cuarpcs el<' 

la quinta uértebro lumbar y la prlmora 8acro, •n condistones oa

to lÓgicas, ya que en dondlslones no.-1,~le!: no ex!st•. 

Sa obtt~ne trozando una l{nea o lo torgo de la superficie ros

terCor de SJ, y una segunda l{n;a a lo lcrgo de la sur•r/!cle an

terior de LV, pralonaandosa hasta su lnlersocc!6n estáe líneas. 

El incremento de.esto 6pgulo significa mayor roda~lenta de la -

u§rtebra ltstéslca so~re la subyacenle.(ftg.15) 

-Angulo de lo arttculacC6n lu~bosacra. Es •l éñgulo de !ncltno

c!6n uentral de está arttr:u!ac!én,.~" obtiene trozando una Hnea 

paralela a la superftc!r Inferior d~l cuerpo de LV, se traza uno 

segunda !Crieo stpuiendo el bordé surer!or dr la rrlmera uértetra 

sacra, la Lnters~cciC.n de estás dos l(neaa forma un 6ngulo que en 

condtstones normales mide de 20 a ~59, dt•mtnuvendo en lo espond!

lollstes!s (Jlg.15), 

-Angulo lwnbosacra. Es e! áng~lo for~ado ~ntr• el eje longttur.tnal 
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Flg.16. Angulo de la artlculaci6n lumbo~acra 

Flg.17. A) Angulo dr Ferguson, B) Angulo lumbosacro. 
C) Angulo de tncltnaci6n de la peluts. 
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dg LV y SI, Qntre anbos l(nPos forman un ángulo dorsal qui an con

d!stones normales deben med!r 1409 dismlnuy1ndo su ualor cuando e

r!ste hlperlordosts, antend!endo que cuando erlsta est6·s!tuac!6n 

aumenta la fuel'za clzol!onte (ftg.·17). 

-Angulo d~ lncl tnndón de la relvís, f'ormadd .por lo !nct!nac!6n 

pelu!ca sobre la hor!zonfol, nP trazan una línea que se extiende 

dasde el promontorio hasta el bord• superior de la sCnftsts del 

pubis, formando un ángulo con la horízor. 'a! aue on aondlstones nor. 

males mtd~ 6G.Q, significando el t~crcmrnto d~ •~te ángulo factor 

d1 rtezgo de progresí6n el el de•llzaml«l'lto dP 1~ u6rtabra l!str.d

ca (ftg.17). 
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ANATC/fU PATOLOGICA 

El defecto caracter(st!co en la es.nond!lo!!stesis es una lnterrup

ct6n en lo continuidad de! tstmo del orco neural, d!uersos lnuesti

gadorea han reali?ado estudios d• la patolog(a sin descubrir datos 

hlstol6gicos que sugieran cor:sol ldnclón de una fractura, el tejido 

a nluel del defecto es de naturaleza fibrosa, en algunor. casos pue

de habar una masa de cartClogo fibroso la cual hace presión sol>re 

tas ráfo•s neruiosaa, cuando la ne.or:rac!ón es estrecha 1o.o extremos 

6secs tier.der1 haC'er l lsos, rOf':.0.9 y ebúrneos e inclu.10 tiení'n ci('rto 

cart(lag0 hialino en el hueso •n cada loco del defecto. /lo hay 

roriost!o sobre !os extremos 6seos, !o transición ñe tejido fibro

so hasta hueso suele rer súbita.(.?.?,.?)). 

En ocasiones e! disco lnt•"uPrtebral e:•to desgarrado o degenera

do. Cuando oxlsten defectos bilaternles de las lrmina~ sin deslizg 

mt~ .. rito hoc!a delcnte, la altrración Sfl conoc:e come rirees¡:ondilolis

tesls o •s .. ondílóllsis, cuan:'o existe deslizamiento el agujero intP.i: 

uertobral, aunque alterado está aumentado de tamaco, el nrrvio est6 

.s!•~pre desplazado hacia delante ccn el cuerno de la vértebra desli

zada y ocupa su posición usuat en el surco sofire !a ;artr past~r(or 

de este cuerpo, El tejido discal unido al reborde de la uártehra 

forma un suelo ses¡¡ado pQra este surco (flg,18 ), 

La ~ared post•rior de le •arte superior del agujero esté ocupada 

por una ma.!a flbrocart(laglnosa que es una propagaci6n, hacia e! a

gujero de el tejido a nivel d~l riPfecto que se oorir(a considerar -

como una r.s~udoortrosis en e! Istmo de la lámina (/lg,19 ). Con /re-
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/lormal 

Espondli1o1istesls. 

EatrPche~lento y compresl6n de la ro(z nerulcsa 
ourde ser ocasloe.ada por orotruci6n del disco -
oltst?rvandosf? un canal l11mbar estrP<'ho, el cvnl 
es causado r.or el desolaza~lento uertebral. 



Primer nerulo 
sacro 
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'::-~'.si~~·~JL_-J.(_ Qu t nto neruio 
_lumbar. 

Inferior de 

Coljioresl6n del 
ne rulo 

F'!g.19.Anatoniíq patol6gica do la E:s.oondl llol is tests a 

nlueZ de L5-Sl ~ de Lk-L5, 
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cu•ncla ut6 masa flbrocortClnginoso com.nrlm• lo ra{z o se adhirre 

a tila. SI el borde inferior del cuerpo uertebral deslizado formo 

un osteofito como rc•ultado del disco degenerndo, se estrecha Pl 

surco ocupado por la ra(z neruiosa, aunque c•tc estrechamiento ra

rao uecrs comprimo por si ~ismo lo ra(z, la lámina ~fectoda es ti

plcament• muy dlbil y puede oscilar en gran amplitud en sentido -

dlotol y ejerce presl~n hacia abajo so~re la masa flbrocart{laginoac, 

Pu•d• txlstlr espondllollstesis e11 or•sencla de una lámina Intacta 

obseruondose con mayor frecuencia o n!ue! de LIV-lV en ,:>acicntes d> 

4C aiios tn adelont•, con artro'11s ccentuajo de lci columna uertebral 

tn donde los articulasione" lntcru•rtebra1es se diponen P.n un olano 

parosagitol en lugar del plano oblicuo nor~ol, r~rmitiendo 0ue lo• 

carilla• sureriores se subluren hacia delante, El cart(1ago arti

cular situado sobre las carillas presenta grados extremos de dege

n•rod~n y ercsi6n, e! desrlozom!enlo hacia delcr.t• d" la lámina -

comrrl,1e la duro"la-ire y produce una doble lncuruaci6n cguda ~obre 

•l saco dural e11trc el borc'c Inferior de la lál!lina y el borde su

perior del cuerpo "ertebra! nuñyacente, F.l desplazamiento hacia 

delante est6 lfmltado por los cari'las inferiores, qU• comr.r!men 

el cuerro oertebra1 •ltuado por debajo, ei •st6 sltuaci6n la ca

rilla articular c0mrrlme a Za ra(z nerulo3a en su ra•o pcr el re

d(culo, Por regla general, la.ro(z llega e ad.~erirse a la carilla 

d•~·lal.ada, y no se afecta el agujera lnteruertcbral a nluel de la 

olrtebra d•s l i zaC:a, la comeres i6n de: soco d"ral y d~ 1 es ra(cPn 

7ue cantlene puede rroducir el c~adro de Za cola de caballo, con 
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dob!lidad es.'interlana JI an1st1sta 1n silla de montar. 

Lo mayor parte del dplor experimentado par los pacientes des

pu6s de los 2C años de edad con un desl!2amtento m1nor de JJ%, 1s~ 

t6 ocasionado ror Zas stgulentes alt•rcslones: d-.g1naract6n del 

disco tnteruortebrcl a ntuel del defecto en la pars tnt1rorttcular; 

compresi6n de las ratees neruto"as por la sobreproducci6n de masas 

carttl~ginosas en el sitio dei ·defecto, Sobredtstensi6n de los li

gamentos del anillo fihro"a· y d• las dem6s ligamentos alrededor d~ 

!os elementos ¡:ostertoras r'ebic!o ~ que r1 ~oporte óset s• ho ,~Prdt

do, En casos con un d•s•i,,anlmitn del 50)'. o más, •' fo!o1· twrttfn 
1 

puad• sor ocasionado por ttm·rqs!ón dr los neru!os :lf la tu""" ecu1 

na sabr• el borde su,r.erior !i .oasterlor de SI, E! ~etud!J .•ml!culo

gr6fica reue!c frecuentement1 un goteo del media de contraste a -

traués del borde oosterlor y superior de SI. 
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INESTABILIDAD lUNBARSEGHENTARIA 

la tnestabilidad de la colwnna uertebral es un ·tema de controuer

sia1 existiendo ucrias definiciones para su estudio, algunas de -

ellas són: la descrita por Ne1Dman en 19521 que la define como la 

perdida de Za integridad del control intersegmentario de los teji

dos blandos y dei balance de mantener la expansión del disco. 

Schmorl y Junghanns en 1971 1 definen la inestabllldad uortebral 1 

como una perdida de Za moullidad segmentarla, está es la forma más 

coman dll funcionamiento insuficiente en el espacio mou!I entre dos 

uertebras. (211) 

La definición de~lta por White y Panjabi, en 1983 1 es la más 

cómpleta y apllcable a la práctica cl(nica: Es la p6rdlda de la 

capacidad de la columna, bajo cargas fisiológlcas, de mantener las 

relaciones entre las u6rtebras para eultar daño o irritación de la 

m6dula o de sus ralees neruiosas, y por lo tanto de eultar el desa

rrollo de defor..idad o dolor incanac itante ocasionado por ca.,,blos 

estructurales. (25) 

Basados en Za cl(nica, en estudios radiográficos y en constde

rastones biomecánicas J.W. Frymoyer y D.K. Selby 1984 defín'n la 

inestabilidad segmentarta como la perdtda de un segmento motor 

normal por uno en que una ft1erza apl !cada oroduc Cra un desplaza

miento mayor oue el aue supuestamente ocurr(rla en un segmento nor

mal. Está situación mecánica se puede presentar por traumátismo 

por es.oond!lol !stesis, o también cuando un tumor o una infecc!ón 

causan una gran perdida ósea. Estos autores la clasifican en cuatro 
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ttDos: Inestabilidad par ratactón axial, tronsloclona!, retrol!s

tesle y slndramas de !nestabtltdad pQstqu!r~rgtca. (<ó) 

En cada una de estás condiciones, sl·no son tratadas pueden e

uoluctonar hacia la deformidad permanonte•en la cual las slntómas 

cltnicas de comprost6n radicular son predominantes. 

Estos cuatro tipas de Inestabilidad sugieren !a necesidad de es

pec!/!car las t6cnlcas de.fusión en los pacientes, los cuales no 

respondlerón a tratamiento conseroador. 

La fusión /acetar ta ant 1 tarstonal es suge.rlda oara la lnestabl-

1 !dod par rotación ax!~!. La fusión tntersamattca anterior o oos

tertor para la !nes~abfZfdad translaclonal y la fusión on flexión 

para la inestabilidad por retrollstesls. La inestabilidad postqul

rurgtaa requiere una.cuídadosa·solecclón de los abordajes basados 

en lo patológta en conjunto. 

Inestabilidad axial rotacional. farfan acertcdomentq mostró ca

sos de espondllollstesls degeneratCva qu<1 tLJbterórt urta defor:n.ldad 

rotacional fija acompañada por una lnc!Cnoc(6n lateral, y mostraba 

además una translación. En la /ase de Inestabilidad la cual prece

de o la deform!dad fija podrCa esoerarse que e! poelente tenr1a <.:n 

ep!dod!o recurrente que tncrementq el dolor baja de esna!~a, crouo

cado, por un movimiento de dQsll?amlento espinal, uno retrcescollo

sfs, y euidencias uartables de atrapamlento de una ralz nerviosa, 

los signos rodlográf!cas que tncluyen estrPcha~!ento del espacio 

!nterdlseol, degeneración /ocetorla, mola ol!neoc!ón de los croce

sos espinosos en e! n!uel afectado, y deformidad rotacional de !os 
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pedlculos Identificados en la proyección lateral. 

Inestabilidad translaclonal. En este tipo de Inestabilidad re

portado por Knuttsen y Nacnab, "'l ·desplaza"llento anterior trona-' 

laclonal es "lás aparente,¡ podría esperarse que el paciente tenga 

muchos de los s(nto"las de la Inestabilidad rotacional, con episo

dios recurrentes do dolor bajo de espalda acom.rañados da dlsmlnu

cf6n de la ertensf6n y una ~scollosls menos aparente, radlográfl

«amenle los signos Incluyen disminución del esoaclo lnteruertebral, 

osteofltos de tracción, y ninguna euldencla de alfneacl6n lnndecua

da de las esrlnosas o rotación pedicular, no hay evidencia de proc~ 

so maligno. 

En las radíográfias de flerl6n-ertensi6n demuestran angulaclón, 

colapso del espacio lnteruertebral y subluracl6n anterior de la -

u4rtebra afectada de menos de 3 mm a.obre la uérlebra subyacente. 

Es cuestionable hasta donde está lesl6n existe como una entidad -

distinta y separada de Za deformidad rotacional, La mayorfa de 

los pacientes son femeninos, el nlueZ mc'is afectado es LIV-LV, los 

pacientes son par la regular dfob6ticos, sugiriendo algun fenómeno 

desconosldo que afecta la'colágena. Este tipo de inestabilidad 

se observa en oororimadamente 20% de Zas mujeres que fuerón some

tidas a dlscoldectomCa del aspacio LI V-LV, 
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ESQU&lfA DE HIPERlfOVIlIDAD & INESTABILIDAD 

Cambios degeneratluos crónicos 
localizados 

Stress mecánico Degeneración det disco 
sencillo localizado generalizada: 

\ 1
-Colanso uertebrc! 
-Slndesmof!tos 

.--~~~~--~~-'----. 

Anormalidades det______. HIPERJIOVILIDAD Iatrogéntco 
parto "Perdida segmentarla" 

Osteocondrosls lumbar 
superior u medio 

en algunos 

""'\:ou!l!dod segmentaría \º,. naturotezo 

~Neoplásta 
1'-Po. to lóg leas 

/-Traumas seoeros 

/ Grupo IV y V da 
1 espond!to!ístesls 

.-~~-'-~~~~~·~ 
I NESTABilI DAD 

I Dlspláslca de tejidos bland~s Espondl to! Is tesis 
IIa Fatiga de to parts ~s!~suflclencla --crrupo I 11 III 
Ilb Etonpoc!6n det 1 

arco neurat 1 
111 Cambios degenerct!uos Espondll6ptosls 

seueros tocal!zodos '\ ¡(en pocos) 

Pacientes asintomáticos 

1 
Estimulas adicionales espec!f!cos 

l 
PROBLE/fATICO 

pero no en todos 
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ANTCCE:DENTES DEL TRATAHIE:llTO QUIRUFIQ/CC DS lA CSPONDILOLJSTESJS 

Cl tratamlanro de ln 1~r·~dllollst•~ls depende de lo edod def p~ 

ciente, el grado de d•sllzamtento, la magnitud de la slntomatologfa 

dolorosa y do los fen6m,nos compr•stuos radiculares, Haciendo notar 

quo el graco de des! izamlerito no ua en roz6n dlrecto con la slntoMa

tolog{a, encontrando oaclontos con un grado IV de Heuerdtnu, asinto

máticos!! en cambio pacientes con un grado 1 de desllzamtento refC

rlendo dolor Intenso. 

Según Jacques ~ida! sólo de! 10 al .?'l~ <./e los casos reculer.n 

trctamlento quirúrgico (2?). las !n.Jícadones del tra:-rmleitto qut

r6rgico dPban basarse en los slouient#s aspeciosr 

a) &dad de los pactent1s. 

b) Grado da llstes(s 

c) Desllzamie.~to progresCuo. 

d) Dolor persistente sin raspuerita a los m~tados conservadores 

de tralamirntc. 

e) Stndrome de compresi6n radicular v da canal lWTrbar estrecho, 

Existen tres tipos de intervenciones quirúrgicas b6slcas: 

1) Artrod6sts uertebraL, s'n r•ducc !Ón rlrl des! l?W11ttnto para lo 

qu• existen varias t~cn!cas: la técnica de Albae, d•scrita en 1911, 

siendo una artrodesls posterior, 

La técnica de Hlbba descrita en 19~9 •r. le cual se intenta la -

fusión en cuatro punto' distintos, los ?6mtnas y las ap.Sftsts ar

ticulares da cad~ la~o. 

La técnica posierolateral de Watktns dPscrtta en 1959, en la que 
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u fusionan con astilles 6soas Zas carillas la pars lnterartlculcrls 

!/ las bases d• las ar6/lsls trasversas, cuando se lncluv• la artl

culac!6n lurnbosacra, los ln}•rtos sr cclocor. hasta le caro poster!or 

d•I primer segmento sacro.(28) 

lfl 1 tse en 1961, Truchy y Thor.;pson on 196.?, Tobolcl en 1966,. !J -

Wlltse y col, rn 196e dtscrlbl•rén modificaciones en In t~cnlca de 

ll'atklns, Wtl ts• ¡¡ Caz. roalt;,6n un abordaje longltudinol a trauis 

dtl "2Úsc11lo sacro "splncl P Incluyen en le fusl6n Ir.:; IÓmlnas, as( 

corno las carl!las artlculcr.s y lno º"·6fi"ls trasversas. 

Adltfns umplro una fustán fntPrtraaurrso a alcrtrasu,rsa en la 

qu• se lnstrtan tnj•rlos tlblal<'s entrt las ap6f!.ol" trosu•rsas de 

UV y lV JI en•r• lV y el ala dal sacro. 

Artrodfsis intPrsomot{co uentral prcpue3ta por Car,fner en 1931 

y seguida pcr dluersos a~tores antr• ~llos D•btyr• en 1969, utili

zando un aborda}• ant•rlor .ryora fusionar las Ór•as lumbar !/ lumbo

sacra en cosos de espondllollstesis y disroratlas rn las cuales los 

rrt~todos posteriores t1sualrs fracasan. 

En la mayorta d< los casor se utiliza un obordajr retroperltoneal. 

2. Rtstcclón det arco posterior de la ué•tebro llst.'slca y !Ibero• 

c!6n d~ las ra{ces, propuesto por Gil!, Nonninguy Yih!t• en 1955. 

J, Reducclén de Za l!stésls segulüa de artrodesls posterior o 

anterior. E¡ !'rimer Intento de reducción de· lo esponrlCI fl lst•sle 

lo i;•a! lz6· .J•nl<lns en 1936. Postertorr.itnte R.I. Har.·ts drrncstr6 

que Za trocci6n csqullttca roduc(a la csoondllol(stesls, En J9ó5 

N11Ut1an "ti liz6 un método de rerlucclén roro camprob6 que rs tá nunca 
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SI mantenía durante •l perCodo de consolldact6n d• la ortrodests 

¡;ost•rlor. 

En 1966 Harrlngton basado rn tos resultados o~trn!dos con su - • 

Instrumental en el trataml-nto de lo escol!os!s, !n!c!a rl uso de 

sus barras rn la rspond!tot !st«s.!s. 

En 1982 Ben L. Atlrn, Jr., N.D., ¡¡Ron L. Ferguaon, H,D. de la 

Unluerstdad de T•xas (Gatueston), d•scrfben el uso de la f!jact6n 

ugmentr.rta drl Dr. Eduardo 'Lt<que con borras en L, anclando su esfr!, 

mo distal en ~I !!foco, demostrando mqor est<1bitidod,.r.ienar lndlcr 

d• p1nudoartrosts ¡¡ no es n1e1sarfo la "l!lizact6n de artes(s para 

asegurar la artrodH(s, (<?9;Jo) 
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TECNICA QUI RURCJICA -

La f1Jacl6n segmentarla subl6mlnar con alambr~s para la lnstru

mentacl6n uertebral es una nueua técnica quirúrgica, la cual hasta 

el momento permanece en fase de euotucf6n 11 difiera en su realiza

ción de un centro hospitalario a otro. La técnica ha evolucionado 

mediante mJtodos omolrlcos, en caso's c!!nicos para los cual•• no se 

ha.publicado u~ an6tlala crCtico. (31,J~,33) 

El Doctor Eduardo Luque estlm11lado poT" la ob.?orvacl6n de un co

lega neurocirujano et ~ual utilizaba olainl>res subl6mlnares rara tr2 

!amiento do frpcturas corulcal•s empezó a utilizar la f1Jaci6n seg

mentarla pora maJorar el sistema rle Harrlngton, con oxperlencia et 

11 sus colaboradores aprendlerón que la carga trasuersa no protegla 

do las fuerzas da distracción con las barras de Harrlngton causando 

fatla en ta un'lón de! cu•~ro vertebral y del Implante y que las fi

Jaclon~s '11Ul t lplos con alambres obu!abon la noces ldad da los ganchos, 

también arrrndlerón que cuando las barras se fijaban firmemente con

tra las l6mlna~ utilizando alambres sublamlnaros el ststoma fu6 m6s 

rlgldo, que cuando los ~tambres se extienden a una distancia entre 

la 16mlna 11 la barra. La t6cnfca del úr. Luque lnclu(a el uso de 

barros rectas; la calidad de la correa:f6n fué mejorada y la lnsufl

clenola de los· lmrlantes disminuida. La mlgraclén de toe barras fu6 

parda!mente rosuol ta mediante io €dea de barras moldeadas lln "L". 

Est6 Idea fu4 concebida en agosto de 19'?6 • (Y.) 

En !a l/nlverslda-:! de Ga!ueston 'fexas, All•M Ben L, Jr, y Forguson 

trabajando con la técnico d<!! Dr, Luque que ellos denomln<•rÓn lnstr.1i. 
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mantaclón con bar·as en »L•, para e! tratamiento de deformidades 

de la columna consec~tluas a mlelomenlngoce!e realizando BU primer 

re¡;orte en 1979, Blando to dtferenola r;áB 1111.rortante en re!oc!6n 

al sistema de! Dr. Lliqua, la fijación de !os barras •n los !!leeos 

confiando la artrodesls o ta aplicación de abundante Injerto. 

DeBcrlpct6n de Za t6cnlca: Sl material que so utiliza para lle-

' uar a cabo lo tnstrumentactón con barrlis an "L", ancladas en el 1-

!!oco es el slglllente: Borras de J/16 pulgadas da dl6metro y 60cm 

de longitud y alambre da ,22 o .49. pulgadas de d(6metro, a'71bos de 

acero lnoxldr.ble tipo ·316, 1'0J1tbl6r. se ut!liza el equipo quirúrgico 

de !01tlnectom(a y el equipo da instrumentación de Harrtngton, 

La fusión uertebral se extiende dos a tres u6rtebras por arrtba 

de Za u6rtebra Inestable y se ertlendo dlstalmante hasta la uórte

bra SII, 09,JO) 

&I pcctent<' sa coloca en posición prona sobre to ir.asa de opera-

.clones, con soportes rara al fular la presión abdominal y reducir 

el retarn~ uenoso y par consiguiente la cantidad de sangrado. S~ 

tnlcla con un abordaje posterior reo: Izando una lncrs!ón langltudl

nal que sólo debe !nterosar epidermis pura infiltrar con solucl6n 

sall11a y adrenalina con una dlluc!én al l: 500 C00 1 esrerondo apro

ximadamente liO" para la Impregnación de Ion tejidos. La incCslón 

se e•llende desde las espinosas LII-Llll hasta e1 sacre, se profun

dl?a la inclsl6n hasta les espinosos, se separan los bordes cutáneos 

y el !ejido celular cubcutÓMO con senaro-'orps de We! tlaner, real I

zando 1u~mostasta con olectrocautcr!o (1() !or pequeños va.so! a medida 
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que aparecen, posteriormente se rnallzá una lnclslén en el centro 

del casr¡uate de las or6fts!s P.s,dnoscs, luogo se expon• la columna 
. . 
reallzando !a despertost.taacC6n con ostcótomo tipo Cobb de !as esp~-

noaas, !ántlr.cs artlcu!areo y trasuersas. Se .r.rocedo a resecar los l.!. 

gamantos surra e lnterespinosos cera exponer al llgamenlo amar!!lo 

y proceder a su rescccl6n lnlclando por sus fasclculos super/le tales 

hasto realizaran su parte m"'!!ql un,; hendldura a traues do lo cual 

sa obserua el conc/1,cla u.irtcbral y se ruede .·esecar el resto del 1!-

gomc;nto º"-¡arillo. Postertormcn~P .l"e ,:rocQrl" o real!.,.ar le.;. a ... trodr-

sis facetarla para lo cual se rrDecén !os ltgamonto~ y cápsulas ar

ficvlares as( como las car!ltos articulares do la., facetas procadl

ntlonto que se· rocl!za mc1lonte uno gubia cu.•uo ¡¡un oate6tomo g~tlo. 

Se lnlclo la op!!cac!6n de los olantbres !os cuales se cortan en una 

longttud aproximada de 50 cm, se doblon a la mitad queda~~º un ax

tremo en "U", posteriormente SQ Incurvan en forma de semicirculo 

de 180ll a 200~, y el re$!O del olafltbre qurdn recto (ftg,?O ), 

Se introclucc el alambra sublamfnor ele prorlmal a dtstal, cuidan

do no orofundlzar el alambra en el conducto vartebral .oara no desg2 

rrar o irrltcr las r.ublertas men!ngeas suby~contes, una ue~ qua se 

pasa lo punta del alam~re sublom!nor, se traccl~na con pt'nza Kocher 

para pr,storlormerite cortarlo por .la m( !ad quedando as( un rxtremo 

del alantbre para cadc lámina. 

Se loca!ízá la osp!na !!(oca posterosurerlor y a 1 cm por deha-

jo de ost6 se realiza una rarforac!6n con broca de 4.5 dirigida hacla 

el troca~tcr mayor con uno lnclínoclón da 609 en relacl6n al rlono 
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sagital y la cual debo de pasar entre las dos corticales del ala 

!llaca qu•dando a 1 o 2 cm por arriba do la escotadura ciática. 

Se procede al moldeamlonto de las barras ra~a lo cual so lncurba 

su extromo distal en forma de (L), con una angulacf611 aproximada 

do JOOP la rama carla de la "L" debe medir de JO a 12 cm de lon

gitud, para que la porci6n quo ponotro al iliaco sea de 6 a 9 cm, 

So realiza una segunda lncurbacl6n uontral en la barra para que 

so a~ose al sacro siendo está de 60 a 809 aprorlmadc,onlo. Una 

Uez que se ha reclizado la colocaci6n dP la barra en el !!loco se 

moldea las barras siguiendo la lordosis normal, (fiQ•20 ), 

Una uez moldear!as arfocuadamento las barras so procede a la sugo

ci6n do las mismas para lo cual ol alaMbre proximal se pasa parq la 

parto m•dlal de la barra y ol distal ror la lateral de la misma. 

Una oez qu~ se rgalt?án los amarres ~ublaminores Zas barras SP 

unen mediante 1 o 2 alambres entre las mismas con la finalidad de 

quo trabajen en forma conjunta, (37) 

Se procede a realizar la artrcdeslo postvrolateral tipo Watklns 

para lo cual o• realiza la decorticazt6n de las ac6flsls trasversas 

donúdand~s• de sus Inserciones músculares y llgamontosas dorsales, 

Se orocede a lo exposicC6n de la cresta posterior del ll!aco madia~ 

to dlsoccl6n subpartostlca, para r•a'izar lo tomo de Injerto de !os 

porciones proximo mediales de lo cresta, una uoz reall2ada la tomo 

del Injerto se aplCca cera para hueso er. el lacho sangrante del 1-

Zlaco, e! Injerto so ap! !ca sobr. las faceta• art!culares y 006/isis 

trasuersos euCtando su apllcaci6n a niuol 1e las 16mtnas para eo!tar 
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lit rlozgo de prcduclr hlpartroflo de !as l6mlnos ocasionando un ca

nal lWllbar estrecho postqulrarglco. 

Nanejo postoparatorlu. los pacientes se manttenon an reposo 4n 

dect!bl to dorsal por un rer!or:fa de ti •mr.o de cuotró dios ln(c lando 

al quinto dio Za posic16n sedente y al sexta dio se permite Za deam

bulacl6n asistida, los opositas se retiran on un promedio de 8 a 10 

dios, para real Izar el retiro :d11l material da sutura, 
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Diámetro 3/16 

Representaci6n esquemática de barra y al!Dllbre uttltzados on 
la instrumentaci6n pos ter.ior t!r:oo Luque Galueston, los cuales 
están constituidos de acero tnoxtdable 316, el cual ti•nie·lf•l 
J?al20% de cromoL delJOal14% de n(quel, del 2al4% de Kallbdeno 
y menos del 0,08;. de carbono y el resto es hierro. · 

Ftg.20, Representact6n esquem6tica de la tnstrumentact6n con 
barras en "l" ancladas en el fl!cco, (luque-Galueston) 
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OSJE1'1VOS 

1.- Realizar una reuisl6n clínico radiográfica de los pacientes 

ton aspond!loltstesls slntoM6ttca, tratados qutrúrgtca111ente 

111edlan!e lnstrllAlentacl6n con barras en "L•, ancladas en el 

tllaco, t6cnlca de luque Ga!ue~ton y artrodesls posterolate

ral, ttpo H'at~lns. 

2.- Realizar una eualuacl6n de los resultados obtenidos en los 

pacientes con espondilollstesls tratados qu!rúrgtcamente con 

la t~cnlca de Luque Galveston y artrodesls pastero lateral, 
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PlANTEAHIENTO DEl PFIOBlEHA 

l Es ef!e!ente la 'nstrumentac!6n posterior de columna lum~o

socra con borras en "l" ancladas en e! !llaca, con la t'cnlca d<! 

luque Galueston, para el tratamiento quirúrgico de la cspondllo

l!stes!s slntom6tlca? 

HIPOTESJS DE TRABAJO 

Hipótesis de nulidad: 

la instrumentacl6n posterior con !a t~cnlco de luque Galueston 

no ofrece uentajas para el trata~lenta de la lnao!abi!tdad lURtbo

sacrci ocas ion ad a por esponcJ t la! Is tes Is, 

Hír61es!s alterna: 

Ofrece uentajas en e! transoperotorlo y en el postooeratorlo 

la lnstrumcmtaci6n con barras en '"l" ancladas en el ti loco, con 

la t6cnlca da luque qalueston, an el tratamiento de la esoond!lo

t !stes!s slntomallca, 
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HATCRIAL Y HETOCO 

Se roal!zar6 un estu11o de reu!s!én de casos de pacientes con -

upondt !ol Is tes!~ slntom6t!ca tratarlos autrCrglcamer. 1 o en el serul·· 

c!o de columna del Hospital rle Ortopedia /!agdalana de las Salinas 

del I>ISS en al porlorJo comprendido rl' marro d~ 1983 a jul lo de 1985. 

Reallzanrlo la ualoracUn de !os resu! ta~os obtenidos con la !nstru

menlactón posterior do columna lumbosacrq con la t6cnlca de Luquo -

Galueston. Para lo cual so rPuiaardn los er"or'l~ntes cllnica3 rg 

d!ológícos rle los poclentr-s en el orc!1iuo de la unldod, 

Los pacientes que so estudiarán deberán contar con diagnóstico 

ostcbloc!do mediante !a clln.ica, exámenos radiográficos y cuyo tr!J. 

!amiento haya sido quirúrgl<!o, Para lo cual se deueran tornrr en 

cuanta los s!gutenles criterio" de Inclusión: 

- Pacientes dP a~tos s~xos. 

- Pactuntes entre !as odades comprenrltdas de 15 a 45 a~os. 

- Pacientes con e~pondl!oltstesls en LIV-LV o LV-SI, 

- Pacientes con stnfornatolog{a doloroso lumbar y con signos de 

compr••l6n radicular, resistente a tratamiento conseruodor por un 

mínlMo de 6 meses, 

- i:spondllolistosls progreslua, detormlnada por estudio radlogrli

flcos en !os cuales e! grado de des! lzamlrnto se determino por el mf 

todo de Neyerdlng, 

Crlterlos de Cxclust6n: 

- Paclentos en !os que ~xlstg escoliosis congénita asoctcda, 

- rac(entes 0M los que !a OS.l'Ond(!olistos!s sea de otiolog(a traum.g 
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tfca o pat6loglca. 

La ulgllonclo postoperotoria se reoll7orá con ellas per16glcos 

Qn la consulto externa de la unidad, paro uoloroclén del estado -

clfolco v radiográfico rreuio n! tratamiento qtiirúrglco. 

Los condlctor.es pre v postoperatorias ser6n ualorodos tom"ndo en 

cuPnta los siguientes parameiros cllnicos v rodlogr6flcost 

Dolor: A usen te 
Hoderodo 
Seuoro o sin cambios a pesar de 

o 

la clrugta 2 

Trastornos neurol6gtcos: 
Sin alternctones 
Disestesia 
Hlpoestesio 
Anestesia 

o 

2 

3 

F'uerzo musculort (Según crtteri~s de Daniols) 
Norn.al 
Paresia 
Por6llsis 

Aatiuldad f{s!ca• 
Realizo actividad Deportiva 
Ltmttacién a :a marcha 
Incapacidad rara la deambuiaci6n 

Radlográftcamer.to: (Según la clasificación 
Normal o grado I 
Grado JI 

Grado II I -IV 

o (4 o 5) 

1 ( 3+.) 
2 (mQnos de3) 

o 

de lleverdlng) 
o 
1 
2 

Se consideran resultados burnos cuando sumen hasta !res puntos¡ 

resultados requieres de 3 a 6 puntes v +de 6 como resultados malos. 
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RESUL TAOOS 

Aunque los ••sul todos presentados en este estudio no son convlu

Jlentes, nos sugieren un mejor pron6st!co en los pacientes con esp</n 

dllol is tesis slntomát!ca, frotados qulrúrgica.,.ente con la tn .. trume!! 

taci6n segmentarlo con borras dn "L" anclados en el lliaco JI fusi6n 

posteroloterol. 

De los diez pacientes tratados qutrúrgtcamente con está técnica, 

y o los QUe se les realizó rcJisi6n cl(nico y radiográfica, tomando 

on cuenta los criterios de inclusión y la tnbla d<> ualoro"iPn rroo

peralorio y postoperatoria, los resLcl tad•M que'"' cbtuulor6n son los 

siguientes: 

Sexo. Padentes dol sexo femenino fuer6n 6 y dol sexo mn~cullno 1,, 

F:dad, lo edad 111.íni,;,,a. fué de 12 aros y "IÓxlma de 45 año .. , 

Promedio de 28.5 años. 

Ocupacl6n. Se distrlbuy6 en Zas stgulentes octiuidados: 

labores del hogar 

Obreros 

F:nfermeros 

F:studiantes 

3 

4 

1 

2 

Uno de los pacientes incluidas en e! estudio, realizaba giainasla 

ol imp(ca. 

Tiempo de Seguimiento, 

H(nimo 

Káximo 

Promedio 

/! meses 

20 meses 

14 meses 
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-Tipo de espondilolistesis de acuerdo a la closificaci6n de 

Wiltse, Hell!lrlon y NocHab: 

Congénito 

Istrnica 

Deganerotiuo 

Postr6úll!ot tea 

-Vlrtebro espondilol istesica:: 

3 

5 

1 

lumbar V ·sobre SI 7 casos 
lumbar IV sobra LV 3 casos 

-Cirugios preuias: De los 10 pacientes Incluidos en el estudio 

tres de e!lon hob(on sido trotados quirÚrgicOMonte en una o dos o-

cas tones. 

1 ciru¡¡(a 

2 cirugios 

-Tipos de ciruglas: 

Instrull!entact6n de Horrington 

1 paciente 

2 pacientes 

Rauisi6n de ortrodesis ·1 

Artrodesis lntercorporeo anterior 1 

loll!lnectorn(a y discoidectorn(o 

Resección de arco neurol (Gill) 

-Cuadro cltnico: Sint6mos y s~gnos 

Dolor lumbar 

Irradlaci6n en el trayecto del nerufo 
ci6t feo 

Paresia 

Disestesfos 

Hfpoestesto 

10 pacientes 

10 

9 

6 

4 



Los signos de estiramiento del nerolo c16tlco fu~rón posltluos 

en el 50%. 

Una paciente presentaba vejtga naurógenlca y anestesio en el 

dermatoma de SI! como complicación de Za Instrumentación del tra

f01tlento quirúrgico previo (Instrumentación de Harrlngton). 

Radtogr6flcamente el grado de listesis y de acuerdo al m6todo 

de Nellerding correspondlerón: 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado IV 

5 

J 

-&xtensión de Za Instrumentación y vertebras fusionadas 

De LIII o SII 

De SII o LIV 

De SII a U 

-Tiempo de acto aulrúrglco: 

N(nlmo 

N6xlmo 

Promedio 

•Sangrado promedio por v6rtebra 110 mi 
-Tiempo de estancia hospitalaria 
N(nlmo 
Náxlmo 

-Inicio de deombulaclón asistida: 
N(nlmo. 
N6xlmo 
Promedio 

8 

2.¿5 hrs. 

J.JO hrs 

2.10 hrs 

1e dias 
55 dios 

4 dios 
10 dios 
? dtas 
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-Compl!cac!ones: 

Inf<1cc !onea l 

Ruptura de alambro 2 

Neurttis 1 

Protustón y aflojamiento de la barra 2 

Tabla de oalorac!ón cl(n(co y radiográfica pr• y poslop<1ratorta1 

Pacten tes 
Dolor: Preoperatorlo Pos toperator lo 

Ausente o 3 
lloderado .5 
Seu<1ro o s!n cambios a pasar 
d<1 lo clrug(a 2 10 2 

'J'rostornos naurol6gtcost 
Sin al terac Iones o o 3 
Disestesia 1 .5 6 
Hipoestesia 2 4 1 

Anostesta 3 o 
Fuorza mtlscular: 

Normal o 1 '1 
Paresia 9(6 en 3+) 

O en 3-) 
3 

Parálisis 2 

Ac t tu ldad /( s lea: 
Reallzá activ!dad 
rutinaria o o '1 
Limitación a la marcha 10 (prolonaada)3 
Incapacidad oora La 
deambu l ación 2 o o 

Radlogr6f!camente: 
Normal o grado I o 5 '1 
Grado Il 1 3 2 

Grado I 11 -1 V 2 2 



7'oJRondo en cuento lo tablo de euoluoc!ón prapue.sto anterlorman

te, para la uoloract6n del estado cl(ntca y rad!ogr6ftco ore y post 

operatorio de loe 10 pacientes estudiados, los resultadas se pueden 

restm!r de la stgutente manera: 

Estada clCnlca y rad!agr6ftco preoperator!o 

Bueno o casos 

Regular 6 casos (60%) 

Kolo 4 casos (40%) 

Estado e! Cn!co y rod!ográf!co pastcperolorto 

Buanos ? casos (?O't) 

Regulor11s 2 casos (20%) 

Ka los caso (10%) 
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DISCUSION 

Debido a que la instrumentacl6n con barras en "l" ancladas en 

el llioco es uno (écnlca nueva, la cual se encuentra en fase de 

e val uacf6n; los poc 1 en tes estt•dlados son oocos, renresen tondo una 

pequeña muestr~. 

&n los diez pacientes estudiados pradomln6 el sero femenino, 

siendo la cuarta década de la vida la ·'11ÚS afectada en este esju.:. 

dio, por lo que predomino la espondilolistesls de etlolog(a dege

nerativa. Detectandose un caso de etiología congénita, tres de 

tipo (stmlco y una postraumática, hallazgos que concuerdan con 

la literatura reportada en cuanto a frecuoncia. 

Eor lo que respecta a la ocupación de los pacientes, la activi

dad que predomino fué la de obreros, tres de ellos mecánicos auto

motrices; labores del hogar en tres pacientes, una enfermera y dos 

estudiantes, una de el las con esoondilolis tesis do tí.oc congénita 

y la o!ra de tipo (stmicn, la cual realizuba gimnasia ol(molca, 

existiendo estudias en familias de gimnastas, en los cuales se ob

serva una incidencia cuatro veces mayor que en la poblaci6n gane

rcl 06 ). 

&l tiempo de seguimiento m(nlmo fué de 8 meses y en el cual 

la artrodesls está en vlas de consolidacl6n, y el tiempo de sagui

~lento máximo fue de 20 meses¡ obsarvandcse en este lapso de tiempo 

en los de'IÓB pacientes una adecuado co11solldaci6n, 

la vértebra que nresento desllzC111lento anterior en 6 casos fu6 

lV sobre SI y en cuatro casos la lumbar cuarta sobre la zumbar V, 
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El grado de deslizamiento determinado por el método de Heyerding 

correscondieron en cinco casos a un grado I, es decir un 25% o me

nos de deslizamiento, tres pacientes con un grado 11, con un des

lizamiento entre el 26% al 50%, un paciente con deslizamiento -

grado 111 entre 51 al 75% y un paciente con un deslizamiento grado 

IV can OIÓs del 75% el cual correspond(a al de etiologia congénita, 

rres de los pacientes estudiados hab(an sido tratados qutrúrgi

COMente en una o dos ocasiones, en una paciente se hab(a realizado 

resecci6n del arco neural (Gi?l), euvlueionando con persistencia 

de la sintomatolog(a y progresi6n del deslizamiento, cabe hacer 

11enci6n que está pac len te cursa ou cuartu década de la u ida. 

Otra paciente habla sido sometida a instrumentación con barras 

de Harrington, lograndose una adecuada reducción inicial de un grg 

do 111 a un grado I, pero euoluclono hac(a la pseudoartrosis y pr2 

gresián de la listesis hasta un grado IV a está misma paciente se 

le sometlo a reuisián de la artrodest11. La tercera p<.olente hcr!u 

sido tra!ada mediante artrodesis intercorporec anterior y pasterice 

11ente lOJ11inecto11(a y discoidectom(a, Estos datos nos lndtaan que 

es indispensable la eualuaci6n cuidadosa de cada paciente antes de 

someterlos a un tratamiento quirúrgico de está magnitud. 

La paciente que había sido tratada con instrurnentaci6n de Harring_ 

ton, aparte.del fracaso de su artrodests, presento como com.c:<licaci6n 

lesi6n de la ra(z sacra 11 lo cual ocasiono uejiga neur6genica y ane~ 

tesla en el dermatoma corresoondiente.(JS,39,~0) 

En el cuadro cl(nico los s(ntomas predominantes fueron el dolor 



lumbar en el 100% de los casos; comprom(so radtcular en el 80% 

con stgnos de ~stlrom~ento del nerulo ciático en un 50%. 

Por lo que respecta a la ext~nsl6n de Za Instrumentación y 

uertebras fusionadas est6 se realizo en 8 pacientes de LIII a -

SI!, En una paciente de LIV a SII y en otra de SII a LI, En la 

paciente que Únicamente se fusiono hasta LIV presentaba una espon 

dilo! Is tests (stmtca Grado t,: eualuefono con ruptura de alambr•, 

luxación y aflojamiento de la barro derecha y persistencia de la 

slntomotolog(o doloroso preuto a la clrup(a, 

El tiempo real!2odo en Za !nteruencfón quirúrgica en promedio 

es de tres horas, con un sangrado por uértebra de 80 a 110 mi~ 

El tiempo de estancia hospitalario se a reductdo en connorocl6n 

al tlemoo que vermanecla el paciente oostonerado c~n Instrumenta

ción de Horrlngton, siendo el tiempo m(ntJfio de 18 dios y móxtmo 

de 55 dlas, esto último se debto a que el pcclahte se complico 

con infección de la herfda quirúrgica, lo cual se trato en formo 

sattsfactorla con curo<iones y antlbtótlcoterapta. 

El tntcto de Za deambulaclón se les pe~mtte entre el cuarto y 

quinto dio en este estudio el tfem,00 m!ntmo fui de cuatro dfas y 

el móxi~o de 10 dtas, siendo está moull!zacfón postoperatorla tem

prana liene/lca para eu! far comnl !cae lones oue se presentan en es

tanaios prolongadas en coma. 

De las com.oltcocfones oresentado" en nuestro Mturllo, lo m6s 

frecuente fu6 la ruptura de los alambres •9 aflojo~lento de las 

barras en dos raclentes reol!zandose en uno de ellos el r•cambto 
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de los barros y Q" el otro la protusl6n de lo barra produce mo

lestias l<t•es que no aricrlfon su eamb(o, 

Otra compltcacl6n que se presento fué la neuritis en uno de 

las oacientes la cual cedto en término dP 60 dios con medicamentos 

antilnflamatorto no esleroideos; este tioo de neuritis se presen

tan por contust6n o lrrttacl6n de las ra(ces o de la dura al pasar 

los alambres sublaminares, 

Analisando los resultados obtenidos aorecio~os que en Za "olo

radón pc-.oloaeratorln los resultados buenos se incrementaron en 

un 70% los resultados regulares bojaron a un .?0% y reportandose 

unlcamente un 10% de resultados malos, por lo que se coneluye que 

et tratamiento de Zo espondllolistesls stntomáttca con está t~cni

ca es eficCente. 
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CONClUSIONCS 

l.1- Los resul t~dos obtenidos con la lndtrU01entacl6n usando barro• 

en HLn ancladas en el 11 taco Y. alambres sublamtnores y fusl6n 

posterolataral, nos ofrece resultados buenos en un ?0% en los 

pacientes estudiados, 

2.- Se requtera de un conocimiento preciso da la ·anatomta y blo-

111ecánlca de la regl6n lumbo·sacra, as( como de la et!ologta 

de la espondllollstesls para realizar un tratamiento efectivo, 

J.- En cuanto a la fijación del extremo distal de la barra en al 

!l!aco, consld•ramos, que nos ofrece una mejor estabtltzact6n 

da la reglón lumbosocra eu!tando que existan moolmlentos en 

b!sagra de está arttculact6n, como ocurre con la !nslrumentg 

ct6n de Harrlngton, y por lo tanto disminuyendo la Incidencia 

de pseudoartrosls. 

4,- Cl atrrlaje ut!lizado para la !n.troducc!6n de la barra en el 

l!laco, nos pormlte la toma de abundante Injerto del lllaco. 

5,- Cst6 t~cnlca quirúrgica nos proporciona fijación Interna rí

gida, lo que hace Innecesario un reposo en cama prolongado 

eultando las complicaciones que esto Implica, dtsmlnuyondo 

el tiempo de hospltaltzaclón, y no es necesar!o la lnmoullt

zacl6n con aparato de yeso u'ortesls, pudiendo efectuar sin 

compromiso de la artrodesls una moull!zacl6n pastoperatorta 

hmprana. 



6.- La tnstrumentaci6n posterior de columna lumbosacra en pa

cientes con espondllollslesls sinlom6tica mediante las -

barras en "L" ancladas en el iliaco con la técnica de 

Luque Oalueston es un procedimiento quirúrgico relatlua

mente nueuo, el cual hasta el momento permanece en fase 

de euolucl6n, por lo que los resultados obtenidos en este 

trabajo son un reporle preliminar, y no t!ene s!gn!flcan

cla estad(sllca. 
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