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I N T R o o u e e 1 o N 

La eepondllollateelo lumboeecra, descrltm desde 185~ por Kl • 

llen quien llem6 as{ n la condlcl6n dada por un desllzem1ento 

del cuerpo de una v~rtebrs lumbar eobre le vArtebra de ebojo­

ha aldo motivo de mGltlplee lnveetlgaclonee, yo que ea un pe­
decl~lento relativamente rrecuente y ceueente de un gran nGm.,! 
ro de lumbalglas manejadas por Drtopedletae, flslatree etc. 

Tanto le atlolog!n, blomec&nlca y patolog{o de le espondllo-­

lleteal e con bien ~Ln~Lldea y deecrltae en lo literatura, nin 

embargo, eu tratamiento ha sido controvertido, ye que es po•! 

ble utilizar deode un manejo conservador a bese de ejerclclae 
de rortelecl~lento •uacular, dlatarPla, reposo etc. hasta un­

tretamlento qu1r6rglco e•pleando lee dlveraee tAcnlcaa deecr! 
taa, lao cueles empleen injerto 6aeo, o implentea met61lcoa -
como aon: berree, ala~bra, tornllloo, placee etc. 

En el presente trab&jo hecemoo uno dencr1pct6n de lee general! 
dadea de le eepandllolleteele baoadoo en le blbllagrar!a rerA 
rente el tema y anelize~oa loe rosultodae de loe dlterentee •• 
tratemlentoe quir6rglcoe reallzadoo en el Hospital Reglonol de 
Eepeclelldadeo y Hospital de fraumatolog{a y Ortopedia Pueblo. 
Eeperemoa que nueotroe resultados oef.:ln el lnlclo de lea baaoe 
pera narmar loe crlt~rloe de tratamiento qulrórgica en este -­
padeclmlenta tan frecuente en nuestro media. 
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ANTECEDENTES 

ESPCNDILOLISTESIS: 
De lea relees griegas •Spondyl• (Eep1ne) y -

'Ollathesle" (desplazemiento),-se reriere el deeplazomiento de 
un cuerpo vertebral sobre uno m6s bajo (m6e co~un~ente la 61t!. 
•e vértebra lumbar sobre le primera v~rtebra sacra) (19) 

Varios términos han sido usados pare expresar este deelizemie!l 
to, lea principales son: Dlisteeie, Deslizamiento, Trenslec16n 
antez-ior. 

El término espandllolleteels rue sugerido en 1B54 por Kilian -

(14) pare describir la condlc16n dada por un deslizamiento del 

cuerpo de une v4rtebre lumbar sobre la v6rtebra de abajo, pro­
duciendo su desplazamiento avanzado una estenosis de la pAlvle 

Robert (16) en 1855 rue el primero en llemer le atenci6n en -­

une lesiGn del arco neurol. Hediante d1aecci6n cuidadosa de le 

quinta v6rtebra lumbar pare desproveerla de loe tejidos blan -

dos demcstr6 que era imposible que la v~rtcbra con arco neural 

intacto se deslizara. Sin embargo, al se cortaba el arco neu-­

ral, la v~rtebra quedaba libre para deallzaree. 

Neugebeuer (lit) deacr1bi6 un det'ecto en la porc16n intererti-­

cular por el cual se separa el cuerpo vertebral del arce poste 

r!or, ~l llam6 11 este defecto espondllolisls y reconoci6 n --

6eto como causa de espondiloliateois. 

ETIDLOGIA: 
lei primera teoría reconocido ea la de Rambraud v Renault (J) -

en 1864. Ellos relacionan el det'ecto a un error de ruo16n de -

doo centros de ooit'1caci6n oeparadoo. Willls (J) en 1931 en dJt 

sacuerdo con estu hip6teo1s sugiere que el derecto ea el resu.! 

teda da una oaif1cuc16n an6mola v que el trauma Juega un papel 

secundaria. 

H1tchcock 1 trabajando con cad1'.Jverea de inrantes sugiere que un 

mecanismo de hipcrflexi6n al momento del parta es la causa del 

defecto. 



Wlltee (20) en 1957 propone la teoria de que la lee16n de la -
pera interarticularie resulte de une d1eoluc16n de continuidad 
en el hueso debido e debilidad cong~nite en eote punto. 

CLASIFICACION 
Wlltee y cole.(14) clee1f1coron le eepondilolleie V eepondllo­
lieteais dentro de las oigulentes cstegorlse: 
TIPO 1 Eapondllolieteeie por anormalidades congénitas del ar­

co lumbar o del eacro superior. 
TIPO 2 Eepondllolleteeio ietmica,- por lee16n en la •paro 

1ntorart1culerle• debido e fatiga, fractura y/o elong~ 
ci6n. 

TIPO J 

TIPO 1, 

TIPO 5 

Eapondllolleteole degenerativo 
Eepondilolieteeie poot-treum~tlca 

Eepondilolleteele patol6g1ca.- Debido 
6eeee locallzadee o generelizodao. 

• enfarmsdadee -

He. Afee y Vuan confirman esta clee1flcec16n baoendoae en tom.e, 
grafía computado. 

ETIDPATOGENIA 
En 1984, frederlckeon y cole. (J) reportaron un eutudlo con --
500 ninoe, dicho estudio dur6 25 e~oo y los resultados de &ate 
noe dan e conocer la hietor111 neturol de le espondllol1stee1o­
y son los slgulentee: 

L• frecuencie de espondllol1e1a con o aln eepondllol1eteala 
fue de un 4.4% o lq edad de 6 anoo. 

La rclaci6n entra el oexo ea de 2 
sexo masculino. 

1 con predominio en el • 

Le eopondilolisteBis no exlote el nacfmiento. 
La herencia ea un fuctor prcdisponente en el desarrollo de -
espondilollsteois y se puede preoentar en cuulquiero de loo­
formao de transmici6n MendelianB y ea de tipo multlracto1·i11l 
El deollzsmlento puede ser demostrado el mismo tlemro que el 
defecto en la Poro lnterartlcularla. 

- El deslizamiento se lncrenent11 a lo edad de 16 enos pero es 
roro. 
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ANATDMIA PATDLDGICA 
NormalNente las car1llaa artlculeraa !nrerlores de L5 implden­
que el cu;;orpa vertebral se deeplece hacia edelante sobre ·el ª.!. 
ero, pero en la eapondlloliete~la los defectos blleteralee de­
la pars lnterurtlculsrls hacen que el arco neurel quede como -
un fragmento suelto, de modo que se pierde la continuidad 6sea 
entre lee corlllee articulares lnferloree y el cuerpo de la -­
quinta vfrtebre lumbar, permitiendo que au cuerpo ue desplace 

en ror111e gradu11l hacia adelante. 

Edelson y Nethen, (2) exainlnaron el esqueleto de )4 eepecl11e-­

nes con enpondllollsteels y eopondllollels poro determinar le­

patoenatom!e y explicar el compromiso radicular presente en -­

este proble•a encontrando que la ratz nerviosa de LS ea lo meo 
coMprometld• aunque loa ralees n•rvlooas de L~ y SI pueden ea­

ter temb16n lnvolucrodoe. loa autoreo creen que la compreei6n­

nerviosa se debe al decremento en el di6metro del roremen y a 

le tracción ejercido por el deeplezomlento hocle adelante. El­

t~jldo flbrocertllaginoeo formado en el &rea de la espondllol! 

a1e agravo el cuadro de atrepe•iento. 

CUADRO CLIP.:ICO 
Huchao veces la cspondllollsteele ee aolntom~tlce deocubriehd~ 

ee el derecto en rodiogrorlos realizadas por otros motlvoa. 

Los sintomas pueden eer deuencedenodae por un treumotiemo. El­

cuadro clínico depende de le edad del paciente y de lo lntene! 

dad del Cesplezomlenta. Los sintamos suelen iniciar en la eeR• 
gunde dAoedo de la vida, pri•ero como dolor lu=ber mal derinl­

do que se acentGe durante le marcho y le blpedcetoc16n. Has -· 

tarde puede aparecer dolor en lao reglones glutea~ de lrrodl&­

ci6n distal hacia uno o ambas extremidades inferiores, • lo -­
largo de la trayectoria del nervia c1At1co. La c16t1ca puede • 

acompañarse de trastornos sensitivos o motores. Loe datos ria! 

cae dependen de la exteno16n del deeliznmiento y de ln @xlste~ 

cia o ralta de 1rr1tac16n de relees nervlosaa. 

ASPECTOS RADIOGRAFICOS 

El diagn6stico se confirmo en lao radiogroriae AP, Lotera! y 
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oblicuas de columna lumboeecra. 
L• eapondilollale se determina mejor en una radiograr!e oblicua 

de 25 a 45 grados de le art1culac16n lumboeecre. En ~eta praye,E 

c16n se distingue le cléeice lme~en del •Perrito de Hedam La 

Chepelle•, dicha imagen eat6 constituida por: OJO; ped1culo; -­

HOCICO: Ap6fis1s traneverser CUELLO: istmo vertebralr OREJA: -­
•P6rie1 articular superior; PATA DELANTERA: Ap6rte10 •rtlculer­

lnferlor; RABO: L6mine v ap6fls1e articular superior del lado -

opuesto¡ PATA TRASERA: Ap6ria1e articular inferior del lado - -

opuesto; CUERPO: L'mine del ledo en que inciden loe rayos X. 

En la eepondllollele, el letmo esté fracturado lo que da una -­

l~agen de •collar• o ndecaplteci6n•. 

En la rad1ogref!a lateral se observe deeplezemiento de lo v~rts 

br• hecla adelante, lo Que conocemos como espond1lol1etes1s. 

Doo principales m~todos de medlci6n de los grados de dssllz•--­

•iento h•n sido utilizado~, uno eo el ~6todo de Heyerding (19)­

el cual divide el diámetro anteroposteriar de l• superficie eu­

perior de la primer• vfrtebrn sacre en cuatro cuadrantes y le -

asigne un grado de I, II, Ifl, IV al dealizamiento de uno, dos, 

tres o cuatro cuadrantes respectivamente. El otra ~6todo deecr.! 

to por Taillard y Hanrique (19) expresa el deslizamiento ente-­

riar como un porcentaje del dl,metro anteropostarior de la su-­

perficie superior de la primera vértebra oacrs. 

E~isten otros m~todos de ~edición de le espondllollatesie camo­

son el mEtodo de Meechan y el de Ullmen ~ue por razones ob~iao 

no se describen en fata obra. 

Otras medlclonea relscJonodas con lo eepondilollatesla y de ln­

teres por eu eignlflcencle en su correcci6n quirúrgica aon l•a 

siguientes (11,12.19): 

l.- tnclinac16n aacra ••• 

2.- Lordosis lu~bar 

J.- Angulo aacrohorizontal. 

4.- Angulo de la artlculaci6n 
lumboaacra ••••• 

s.- Angulo lumbosacro • 

J4 - 45 arado~ 

-u• ?O greda a 

JO - •5 grado a 

15 - 20 gr•do& 

1J5 -1~0 grados 
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METCDO DE TAILLARD-HANRIQUE 

A ltT X 100 • % DE DESLIZAMIENTO 

1) Incl1nac16n sacra 
2) Lordo~is lumbar 
3) Angulo secrohor1zontel 
~) Angulo de la ert. lumbosecre 
5) Angulo lurnbosa.cro. 



? 

Radiograr!o lsterel de columna lumbooacrD 

Método de TB!llard-Manrlquc v medlclonoo 

releclonades con lo eapondllcllgtesls. 
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TRATAHlENTO 
El tratamiento de le eepondlloliois v eopondilolleteele va e -
estor determinado a varice rectores como oon: edad, cuadro el! 
nlco, holloagoz radlogr&ficos y el greda de d•ellzemiento(l,2) 
Lo espondilolloteolu na siempre ee qu1r6rg1ce, en pacientes -­
can datos clinlcoo de lneetabillded, sin compromiso neurol6gl­

co, muchas veces baste con restringir la actividad f!slce y -­

adoptar medidos coneervedorea como: ejerclcloe pera fortalecer 

la muoculeturo abdominal y lumbar, dlotermle, ultraeonldo etc. 
(1,14). 
Cuenda el dolor es lntenau, de largo duraci6n, lrrodlodo e --­

miembros lnrerloree y se asocia con deflclt matar, olteroclon­

de los reflejos o da lo eenolbilldad, oc determino el eltlo de 

l• coMpresl6n nerviase y el loo reyoo X revelen progreso del -

deellzemlento eot~ 1ndlcedo el trete~lento qu1r6rg1co. 
Oeude 1932, Heyerd1ng rue al primero en realizar uno ruol6n -­

poaterlor y recomcnd6 6eta t6cn1ca co~o 1deol pero el treta --

1nlento de le eopond1lol_1eteo1e. En loe anos 60e varloo autores 

ut111zoron como ~anejo de eleccl6n lo fuol6n pooteroloterel p_q 
r• el tretemlonto do eopondllollateele ueverD ~n lnfontue (WA!. 

KlNS 1953; Wlltoe 1961) (17, 20). En 19?1 Dandy y Shannon rev,l 

aeron 46 niftoa con eapondlloliele y eepondllolleteolo nevero y 

conflrmeron que le rue16n ln eltu fue el m~todo m6e seguro y -
efectivo pera su tretemlento. 

Booworth reellze uno fue16n pootcrlor con un injerto en li, re­

portando excelentco rceultadoo (1). 
Brodford (19?9) y He Phee y 0 1 Brlon (1979) reporten los resul­

tados de su prln.er grupo de poclcnteo tratados mcdlente une -­

comb1noc16n de fue16n pootcrolsterol y fuul6n lntercorpornl -­

vla anterior. Bradrord reportó sele compllcacloneo en aun 10 -

peclentee estudiados: tres paclenteo con par~el~ aletematlzedB 

a le quinta rolz nerwloee, dos con ple p6ndulo y uno con ratn.t, 

do de le fusión anterior. 

En 1969 Herrlngton y Tollos reportaron eu t6cnlco de reducc16n 

qu1r6rg1ce de lo eopondllollnteels medlent~ 1netru~entacl6n y 

fual6n posterior con uno barro sacro y une berro de dlntrec--­

c16n. (9) .. 
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Kaneda y Ka:ame (7) co•b1nen l• fualln po&terolaterel con una­

barra Oe Oia!reccltn y co•presi6n. 

En ;oa:os severos de esoondllollsteele Steffe y Sitkowsk1 uti-

1\:er~n ~ornilloa transpedlcul..area y plecas logrando une ede-­
cua:3 estab111dod y reducci6n de la espondilolistesls.(15) 

[zlEten otras t~cnlces e~pleadas por diversos autores como son 

:a tlcnlca de LuQue-Galveston (8) en la cual se utlllzen barra5 

y alambre subla~lnar. 
Klvlluoto (1985) y John&on (1983 reporten sus resultados con -

le t~cnlca de fus16n ~osteralateral colnsldlendo en que 6ata -

t6cnica es la ~'ª segura para el maneja de la espondlloliete-­

sla. 

El oro•edlo de paeudoertrosle en fusiones poeteralaterolea ra­

portado por dlversoB autores es entre un 5% a un 20~ an uno a 

áoe nlvele6 CB,18). 
Actuel~ente la mayoria áe loe cirujanos prerleren fijar la co­

lumna inestable con une rus16n paaterlar a pasterolateral por­

que lata t~cnlca edem&a de sus buenos resultadoa per•lte expl,!! 

rar los defecto~, lee ralees nerviosas y loe discos lnterwert!. 

breles, proporciona especia suflclente para que se ror•e una -

masa m~s grande de hueso e6lido y es une operac16n segura y -­
efectiva. 

51 hay s!nto~as de co~presl6n radlculer ee realiza reaecc16n -

del Breo neurel oosterlor de la quinte virtebra lumbar, o bien 

recalibreje de los ror6menes de l5 (Seneges), ne exploren las­

relces nerviosas, se explora el espacio lntervertebral y se -­

realiza la fus16n posterolateral. 

Todos e~tos p•oceclmlentos est6n encernlnadoe e lograr los al-­

~~lentes Objetivca: 

~o:mellzar la run~16n b1o~ec6nica de lo columna 

z; [stabillz~r la colu~na lumbar 

J~ Re~uc1r o eliminar les co~plicaciones neurcl6g1cas 

~limin~r el ~clor 

~. ;ncrc~entar 18 actividad f{slca del oaciente. 
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PLANTEAHIENTC DEL PROBLEHA 

Con el er6n de tratar adecuadamente la espondilcllsteele y de­

ester en loe progresos de le Ortopedia en el 5erv1c1o de Co--­
lumno del Hospital Regional de Especielldedee Puebla, y actual, 

•ente en el Hospital de Trau•etolog!a y Ortopedia Puebla, ae -
han realizado diferentes tretamlentoe pera le esoondllollste-­
els y espondllollels, aln embargo no todos han sldo setlefect_g 
rloe yo que ~uchos pacientes refieren lncepacldeo pera efectuar 
aue labores cotldlanee, as{ como dolor y datos de lneateblll -

dad o de les16n neurol6glca parcial. Por ~~te motivo, en el -­
presente trabajo nea proponemos revlaer y comparar los reeult~ 
dos de los diferentes m~todoa qulr~rglcos e~plcedon para el ~.!!. 

nejo de 6ste padeclalento. 
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a B J E T l u e s 

A) Presentar el trabajo como Tlele pera obtener la eepeclellded 
de H6d1co Cirujano Drtopedlote y Tr•umet6logo. 

9) Evaluur los resultados de los diferentes m6todoe de trato--­
~lento qulr6rg1co de le eepondllolletcels lumboeecra en el -
servlclo de columna del Hospltol Regional de Especlalidedea 

y actualmente en el Hospital de Treumetologla y Ortopedia -­
Pueble. 

C) DateMnlner lou rectores de rleego en la eepondllolleteele. 
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HATERlAL V METODOS 
Se revisaron loa registros de cirugle del Hospital Regional de 
Eapecialidodee Puebla; deode enero de 1962 a junio de l9BB en-­

contrando 94 pacientes operedoe por eepondllollstesie, 51! obtu­

vo el nú~ero de af1llaci6n y nombre de cada paciente, poeterlo!, 

mente se revisaron los expedientes cl{nlcos, eln lograr encon-­
trerlos en su totalidad, se cit6 • loe pacientes y se exemln•-­

ran • l? de ellos. Fueron 12 mujeres y 5 hombres de edadeo en-­

tre 20 y 52 •~os, con une edad promedio de 3G.7 añoa. 

El grado de espondllolieteale según Telllerd fue de m~noe del -

25~ en 11 caeos y entre el 25 y 50% en ó caeou. Ninguno tenla -

m6a del 50% y en un caso solamente presentaba espondilollels b.!. 

lateral oln liotéete. 

Todoe lea pacientes prl!senteban datos dt! 1.nest111b1.l1.ded y collip1·.2, 

mleo nl!urol6g1.co en el preopcratcrlo. 

Los prcced1.m1entoe Qu1.rurq1.c:o6 consistteron en : Resecct6n di! 

arco pceteri.or de LS m6e rue16n poeteroleterul (tipo Wetki.ns) 

en 9 casca, lnatrumentec1.6n de Luque-Galveeton en 5 casos y Re­

call.brajl! de loe for6menee de L5 m&s fus16n posterolete•~l en -

J casco. (Llamemos receli.braje nl procedlmi.ento coneletante l!n 

lamlnotomia, foremlnotomte y rl!Becc16n de loe receooe later•lee. 

El tiempo di! evoluclhn rue de 1 a 4B meaee, con un promr.dlo da-

11.6 meses. 
Se elabor6 une hoja de recop1lec16n di! Untos y len pocll!ntee -­

fueron 1ucem1.nadoo cl1n1camente y cuest.lonr.don en cunnto u sue -

antecedl!ntes, s{ntomoe, ocupact6n y próctlca deportivo, ~oto ~~ 

con el fin de detectar los rectores de rleego de la esponU1lo--

11etes1e. 

Se aol1c1turon estudios radlográflcon en cuatro proyecclonen: -

AnteropostePlor, Lateral y Oblicuas. El deallzwmlento fue valo­

rado seg~n el m6todo d~ Toillord, adomfio oe valoraron los nl--­

gulentes 6ngulos: L• 1ncl1neci6n sacra, lo lordonis lumb~r, el­

'ngulo eacrohorltontel, el ingulo de la art1~uloc16n lumaooacra 

y el 6ngulo lumbosacro 

Loe crlterlos de evaluac16n pootoperatorle utilizados fueron: -

Dolor~ Desordenes eensorlalee, Dificlt motor y Ext~n~16n del -­

desllxamtento. 
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e R l __ T=E,~_ I :c'S O E E V A L U A C 1 O N 

1) DOLOR<. :· 

LEVE : 

MODERADO: 

SEVERO . : 

.· 

' .. ' -
Definido coffiO dolor de poca intensidad y 
que· el paciente puede realizar sus acti­
vidades cotldlanaa. 
Dolor de mediana intensidad que afecta -

·las. actlvldodes diarias del paciente. 

De•crlto como intolerable e lncapocltante 

11) DESORDENES SENSORIALES 
_HIPOESTESIA 

ANESTESIA 

111) DEFICIT MOTOR 
PARESIA 
PARAL1515 

IV) EXTENSION 

LEVE : 

SEVERO : 

FACTOR O~ RIESGO: 

DEL DESLIZAMIENTO (TAILLARD) 

- DE 5% 

+ DE 5% 

Se buscaron lntenclonademente dates que nosotros conaldaramoa­

como pred1~~nnentes para hacer elntomatlca a la eepondllollat~ 

sla, entre ea~os datos incluimos: Antecedentes famlll•ree, - -

Sexo, Edad, Peso, y hollazgoz red1ogr6f1cos (Esoond1lol1e1s -­

uni o b1lateral, espina blf1da 1 h1perlordos1s 1 t!BC011oe1•, Vl!I.!, 

tebr• tranaicional, oaimetrla de carillas ~rticulares, megapo­

f1~1s transversa~, art~osis faceteria ) ~ ~nt1•cedentes traum~­

tlco!I. 

Todo fue an~tado en la hojo de recopllac16n de datos, y en el 

capitulo de resultntlos mencionaremos loa datos mas frecuente-­

mente encontrada~. 
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Los resultedo!J ae eveluBron danda una.· puntuación determinada 11 
loa p11r6metros ya mencionados, conelderendoae como resulteda - · 
EXCELENTE ~ puntos, BUENO de S a 8 puntos y HALO de 9 a 1) PU!!. 

tos. 

ESCALA O E E V A L U A C 1 O N 

1) DOLOR 3) DEFICIT MOTOR 

SIN DOLOR C1) SIN DEFICJT (1) 

LEVE (2) PARESIA (2) 

MODERADO ( 3) PARALISIS (3) 

SEVERO (4) 

2) DESORDENES SENSORIALES ., EXT. DEL DESLIZAMIENTO 
SIN DESORDENES SENS. ( 1) SIN EXTENSION (1) 

HIPOESTESIA (2) LEUE <- 5%) (2) 

ANESTESIA (3) SEVERO (+ 5%) (3) 

R E S U L T A O O 5 

EXC::ELEtlTE BUENO HALO 

1) DOLOR 1 2 J-4 

2) DE SORO. SErlS. l , ) 

3) DEFICIT MOTOR l 2 ) 

4) EXT. OESLIZAM. l , ) 

T O T A L ' B r2-1J 

RESULTADO EXCELEt~TE ' PUNTOS ( ) 

RESLUTADO BUENO 5-B PUNTOS ( ) 

RESULTADO MALO '3-13 PUNTOS ( ) 



CAGO 

1 

J 

4 
5 

6 
7 

8 

9 

10 
u 
12 
13 
14 

15' 
16 
17 

sexo 

r 
r 
H 

r 

' r 
r 
r 
r 
r 
r 
H 

r 
H 

r 
H 

H 

EDAD 

2.3 •• 
38 

31 
28 

47 

44 
46 
20 

43 

33 

43 
42 

52 

34 
26 

47 

28 

R E 6 U L T A D O 9 

" OESLIZAH. 

21 

12.5 
17 
7,5 

24 

19 
20 
40 
45 

15 
33 
29 
31 
17 

o 
27 

16 

o p E R A e l e N 

A••ac. arca + fu•16n poeteralateral 
• • • • 
• • 

• • " 
Inatrum•ntac16n Luqua-Galvaaton 
Reaacct6n aroo+ rua16n post. lat. 
Inatrumantac16n Luqua-Galvaaton 
Rea1rc. •rea + rus16n poaterolaterel 
Inatrumantac16n Luqua/Galvaaton 
Reaac. arco + rua16n poeterolat•r•l 
Racalibraja + rue16n poatarolateral 
1natrumantac16n Luque-Gnlvaaton 
Raaac. arco.+ rua16n poaterolatmral 
Racallbraja + rua16n ponterolataral 
Recallbraja + rua16n postoralataral 
Inatrumantac16n Luqua/Galvaaton 
Reaac. arco + rua16n posterolateral 

• Eapondilollel• ain oapondllollataala. 

RESULTADO 

Bu•na 
Excalent1r 
Bueno 
Excelente 
Bueno 
Exc~lente 

Buana 
Mela 
Bueno 
Buono 
Buena 
Bu•no 
Excelente 
Bueno 
Excalenta 
Excelente 

' Excelente 
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R E S U L T A D O 5 
En 9 caeos que representa un 52.9% el dolor dessperec16n por -­
completo, en ? casos (41.1%) el dolor fue leve, sin que 11m1tere 
lna ectivldadee dlaries del paciente, y s6lo en l caso (5.8%) el 
dolor fue expresado como severo. 
Los desordenes sensoriales desapare:ieron en 14 ceso• (82~) y en 
3 casos hubo hipoest~eio e niv~l del dermetomo de LS y 51 (18~). 

En ningún ceso hubo deflcit motor significativa, a escepc16n de 

dos casos que moetr•ron hiporreflexia Aquilea. 

En l ceso el desltzemlento progresó en m6s del 5%. 
Tomando en cuento todos estos per6metroe tenemos que los reeul -

tsdoe obtenidos fueron: EXCELENTE en 1 cauce (41.2%) OUENO en 9-

casoe (53%) y MALO en l ceso (5.8%). 
Entre 109 reaultadoa axcelentes tenemos que clnco caeos ruaron -

tratedon mediante resecci6n de arco posterior de L5 m6s ruei6n -

poateroleterel tlpo Watkins¡ un csso fue tretudo con lnetrument!. 

ci6n de Luque-Galveston y un cneo mediante recelibreje de loa rE. 

ramenne de LS y ruei6n poeterolateral. 

H E S U L T A O o E X C E L E N T E 

CASO " DESLlZAM. o p E íl A C I O N 

2 12.5 Resec. arco + fusl6n posteroleterel 

• 7.5 Reeec. arco + fuei6n posterolaterel 

6 19 Resec. arco + ruei6n pofiteroleter11l 

13 31 Ruall!c. orco + fusi6n pootll!roletersl 

15• o Recallbrnjl! + fun16n poeterolnt~rfll 

16 27 lnst. de LuQue-Galvll!ston 

17 16 Reoec. 11rco + rus16n posteroleteral 

Los resultados BUENOS fueron obtenldoo en pacientes operodos con 

resecc16n de arco posterior de LS m&s fus16n posterolaterol en -

) casas, con ln•trumentac16n de Luque-Gelveston en 4 c•so• y con 
recallbraje de foramen de LS más fuoi6n posteroleterol en 2 cR--

sos. 



CASO 15. 28 meses de poDtcporetario de lomlnatomle y raremlnotomie m~s rue16n 
paeteraleterel. Resultado Excelente. 



CASO 16. O meses de pontoperator1o mediante lnetrumentec16n de Luque-Gelvaston 
modiricodo. Resultado EXCELENTE. 
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R E !i u L T A o o a u E N O 

CASO ~ DE:SLIZAH. o p E R A C l O N 

1 21 Rasec. e-reo + ruel6n posteroleter&l 

) 17 Reeec. arco + fue16n posterolateral 

5 2• Inatrumen tacl6n d• Luqul!-G•lveeton 

? 20 Jnetrumentacl6n d• Luque .. Galveeton 

• •s 1 nstrumentecl6n d• Luque-Gelveston 

10 15 Resec. arca • rus16n poeterolateral 

11 )) Recallbreje • fuol6n posteroleteral 

12 29 Inatrumentaci6n de Luque-Galveeton 

14 17 Recellbr11je + fuel6n posteroleteral 

El único ceeo HALO ne trato de un paciente femenino de 20 anos 

de edad a quien se le reeliz6 reaecc16n de arco posterior de -

L5 m6B ruol6n poeteroleterol y que evoluclon6 a le peeudoortr.2. 
ele el parecer por injerto lneuriclente¡ y que preoent6 progr.!. 

110 del deellzamiento, siendo necesario realizarle fusion •nte­

rlor con injerto 6eeo de L5 a sacro. 

Cuatro de los 5 pacientes operados con 1nstrumentacl6n de Lu-­

que-Galveston fue necesario reollzorlee una segunda operac16n. 

En un ceso por rechaza el material y en J casos por dolor en -
el sitio de implante de las barros. 

De los pacientes que se monejeran can fua16n pasterolatercl -­

mas resecci6n de arca posterior de L5 1 dos casos mostr•ran ra­

diográflcamente una fus16n incompleta, ya que Bolo ee fusiona­

ron l8s facetas articulares ~ln Que hubiera fuolon entre l•e -

transversas de L5 y el sacro. Sin embargo sus reeultadoe cl1n!. 
cae fueron buenas. 



de l 5 
dcal1-
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FACTOR OE RIESGO: 
Loe par4~etros cons1derudoe come ractor de riesgo presentes en­

nuestroa casos estudiados rueron: Lo~ 17 pacientes negaron ant.!. 
cedentee ramtliurea de importoncle, a ten!an edad entro 15-35 -
anos: eded en que e9 m6s rrecuente la a1ntomato1ogia. El reato 
se encentro en ed•dee entre J6-60 aftoe. Don paciente6 presenta­
ron un sobrepeso de m§s del 25%, el reato eeteba en uu pesa ids. 

el o sobrepeso menor del 25%. Cinca paclentee ernn deportietao­

y 12 nunca pr1cttcaron deporte. fue m6n frecuente en el uexo f!!_ 

menino. Treo caeos tenían antecedentes treum6tlcoa que desenca­
denaron su etntomatolog!a. 
R•d1ogr6ricamentc encontrumoa: Hlp~rlordooie en 4 caeos, ascolis, 
ate mínima en l caso, eeplna b!f1da en J, v~rtebra trene1c1onal 

en J caeos, megeporlels tr•nsverea en 2 ceaon y en los 17 c•eoe 
hubo eepondilollsle bilateral. 
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CDNCLUCIONES 

En el presente trabajo, se velor6 la evaluc16n de 17 peclentee­
tretedoe por espondilollsis y eepondllallsteals en el servicio 

de Columna y Cadera del ltospltal Regional de Eepeclalldedee Pu!_ 

ble. Nueve casos tratados medieñte reeecc16n de arco poeterior­

de LS 1116e fuei6n posterol11terel tlpr" Watklns, 5 c11so!3 mediente­

Instrumentaclón de Luoue-Gelveetn11 y ) con recellbrejE? tJe loe -

ror•meneo d°e LS (,!;eneges) más f·.Jo16n posteroleteral tipo Watklne 

Los reaultados obtenidos fuern~t EXCELENTES en 7 caeos, BUENOS­

en 9 y HALO en 1 ceso. 

TECNICA R E 5 u l T A o o 

EXC:ELENTE BUENO HALO 
eso • L.81!10 • e aso • 

Reeec. arco + rue16n poet. lat. 5 29 J 17 1 s.a 
In et. de Luque-Galve•tan 1 s.a 4 24 o o 

~ecalibraje + Fualón post. lat. 1 s.a 2 12 o o 

De lo expresado anteriormente podemos concluir que las trea t~c­
n1caa realizodos en nuestro aerv1cio han dedo resultados eatia-­
ractorios, sin embargo observemos que le tAcn1ce más efic•z e -­
Inocua pura el paciente ea le fuei6n posteroleteral tipo Wetkine 
con resecc16n del arco posterlor de L5 o bien recalibreje de loe 
forámenes de L5 (Senegas)¡ haciendo incapie en la colocaci6n de­
aporte 6seo aurtciente para evitar el riesgo de pseudoartros1• 
o rusiones incomplets9,. 
La t~cnica de Luque-Galveston tambi~n es uno t~cnice efectivo 

sin embargo debemos tener pre~ente loe rie~goe de una segunda 1,!l 
tervenci6n quirúrgica, ye eee por rechazo al material o por do-­
lar en el sitio de implante de lea barr•s. 
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