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lNTRODUCCION 

Although Kili!IDI fu~ el primero en deecribir la eBpoa­

dilolieteeie en 1854, !u& Neucebaur en 1888 qui&a r~ 

oonocio el defecto conc6nito del pare interarticulB!:, 

ie como causa, Meyerdinc ea 1932 confirmo este descu­

brimiento y aucirio ln fuei6a posterior como trata -

miento ideal para la espondilolieteaie eintomatica e~ 

vera. 

En 1963 NeW!llan eeña16 el pelicro de intentar la 

reduci6n por tracoi6• antes de la fuei6n; el peligro 

de la fuei6n in eitu • En los ei'loe sesenta raúe auto -

res eetuvier6n de acuerdo en que la fuei6n posteroln­

teral intertransveraa fu~ el tratW1iento de elecoi6n­

para ni!'loe con sintomae aevero15 ( Watkille¡ Wiltse 

en 1961 ) • ( 9, 20). En 197 l Dandy y Shann.oa revi ear6n·­

a 46 ni!'loe con eeuondilolietesie severa y confirraar -

6n que la fuai6a ia aitu !ué un metodo ee~o y coa­

fiable de tratWlliento • Aunque la estabilizaoi6n no­

eea completa doe at'loe deepuée de la operaci6n. 

En el mismo a!'lo Harrincton y Tulles publicar6n 

loe resultados de las primeras eeriee de pacientes 

tratados por reducci6n abierta con instrwaentaci6n 7 

fuei6a espinal posterior. lm una serie de 9 pacientes 

hubo un caso de síndrome de la cauda equina como com­

plioaoi6n. Ea 1979 Boxall (9) reporto lO pacieates 

quienes tuvier6n diferentes metodos de reduci6n antes 

de la fusi6n. AUJ:tque la fijaci6n interaa con instru 

mentaci6ft de Harrington resulto en el maximo erado 

de correc16n, esta reduoi6n ao fu6 mantenida y tres 



2 

pacientes tuvier6n complicaciones mayores, 

Un incremento de la lordosis toracica se presen­

to como complicaci6n. El\ el mismo el'io Bradf ord I979 

7 Mophee 7 Obrien (9) reportar6a loe resultados de 

los ~rimeros grupos de pacientes tratados coa uaa 

combiaaoi6n de abordaje anterior y posterior, Batos 

resultados comprendier6n en forma preliminar la tr,!!; 

cci6n halo-femoral seiuida de fusicSa poaterolateral -

coR remocci61> de la lamina inestable. ldcphee 7 Obriea 

reportarcSn una neuropraxia temporal bila1·aeral de la­

raíz nerviosa de la 5a. vertebra lumbar y un despln -

zamiento completo de la reduoicSn 

Bradford tuvo complicaciones en seis de sus d!ez 

pacientes, tres con debilidad de la ra!z nerviosa de­

la 5a. lumbar 7 dos con pie :flácido, uno coa perdida­

de la correcci6n 7 retardo en la unicSn de la f'usi6a­

anterior, Más recientemente Deweld ( I98I ) public6 -

una serie de I4 pacientes tratados con reduoi6n util1 

zando dos diatractores de barras de distrecci6n de 

Harrin¡1;oa 7 f'usi6n posterolateral aecuida de t'usi6a­

lumbosacra anterior: tres pacientes desarrollarcSn hi­

poestesia traasitoria 7 un paciente tuvo un e:!ndrome­

de la cauda equina que amerit6 movi1izaoi6n de las b,!!; 

rras y el procedimiento tuvo que ser abandonado, 

La tasa de pseudoartrosis !u6 de 19.5~ ( Turller-

7 Bianoo ea 197I; Laurent 7 Osterman I976; Bbxall en-

1979 ). 
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OBJETIVOS 

I.- Presentar el tra.bajo como tlieis para obtener la 

especialidad de m&dico cirujano ortopedista T 

trauaatologo. 

2.- El objetivo principal del presente estudio ea co­

rraborar que el manejo quirúrgico de la espondilJ!. 

listeaia luaboaacra con t&cnica de artrodeeie lU!! 

bar poaterolateral tipo Watkilll!I , estabiliza la -

colUlllla lumbar, siendo esta uaa exoeleate opoi6n­

para este tipo de paoientee. 

3.- Vonocer la evoluci6a de los paoieatee tratados 

con eeta teoaioa. 

4.- Determinar eatadiaticruaeate loe reeultadoe con 

este tipo de procedimiento. 
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HIPOTESIS 

a).- Hip6tesie verdadera La artrodeeie l\lll.bar 

poetarolateral. tipo watkiae estabiliza la colum­

aa luabar, siendo &eta UAa excelente opci6a ea 

el manejo de la eepondilolieteeie lumboeacra. 

b).- Hip6tesie de nulidad .- La artrodeeie luabar po!!_ 

terolateral tipo Watkille No eetabili•m la colum­

na lumbar. 
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ANTBCBDBNTES 

BSPONDILOLISTESIS: 

De las raicee ,griepe "Spoadyl" 

(eepiaa) 7 Oliethesie (desplazamiento), se refiere al 

deeplazBlliento de \1lll cuerpo vertebral sobre URO de 

abajo ( m~s com\llllllente la Última vértebra lWllbar so 

bre la primera v&rtebra sacra) (21:·). 

Varios términos han sido usados para expresar e!!. 

te deslizB!liento, loe principales son1 ~J.isteeie, de_! 

lizamiento, trBJtslaoi6a BJtterior. 

El terraiao eepondilolisteeie fué sugerido ea 

1854 por Kiliam (17) para decribir la coadioi6• dada­

por Wl deslizamiento del cuerpo de una vértebra lum­

bar sobre la vértebra de abajo, produciendo su deepl!!:_ 

zamiento avanzado uaa estenosis de la pélvie Robert -

(I9) en I855 fu& el primero ea llamar la atenoi6a ea 

una lesi6a del arco aeural. Mediante desccci6a cuida­

dooa de la qui.JO.ta v&rtebra lWllbar para desproveerla -

de loe tejidos blandos demostr6 que era imposible que 

la v&rtebra coa arco aeural intacto ee deslizara. Si». 

embarco, si se cortaba el arco aeural, la v'rtebra 

quedaba libre para deslizarse. 

Neu•ebauer (17) deecribi6 UJl defecto ea la por -

oi6a iaterarticular por el cual se separaba el cuerpo 

vértebral del arco posterior, el llamo a este defeoto 

oepoadilolisie 1 recoaocio a ésto como causa de espo!! 

dilolieteeie. 

ETlOLOGlAI 

La primera teoría reconocida ee la de llambraud 7 .do _ 
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nault (2I) ea 1864. El.los relncioaaa el detecto a ua­

error de tueicSn de dos centros de osifioacicSa separa­

dos. 'Nillis en 1931 en desacuerdo con esta hipótesis­

eugiere que el defecto es el resultado de Ufta osifiO,!! 

cicSa anómala 7 que el trauma juega ua papel eecuada -

rio. 

Wiltee (21) ea 1957 propoae la teoría de que la­

lesión del pare interarticularis resulta de una die 

looacicSn de contiauidad e1> el hueso debido a debil:I. 

dad coac'aita en este punto. 

OLASIPICACION: 

Wiltee y cole (I7) olasiticarón la espondilolieie 7 -

espondilolistesis dentro de las si~ientes categorias 

TIPO I Espondilolieteeis por anormalidades oong~aitas 

del aroo lumbar o del sacro superior. 

TIPO 2 Bspoadilolistesis ístmica.- por lesióa ea la -

"pare interarticularie" debido a fatiga, frac­

tura 7/0 elon¡¡aoióa. 

TIPO 3 Bspondilolistesis degeneratiTa. 

TIPO 4 Eepondilolistesis poet-traum~tioa. 

TIPO 5 Bspondilolieteeis patológica.- debido a eaf"er­

medades cSseas localizadas o generalizadas. 

Me. Afee 7 Yuan confirman esta claeiticaeión baeaad.Q, 

se en tomografía computada, 

ANATOMIA PATOLOGIOAt 

Normalmente las carillas articulares inferiores-
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de L-5 impiden que el cuerpo v~rtebral so desplace 

hncin adelante sobre el sacro, pero en la eapondilo 

lieteeis loe defectos bilaterales de la pera interer­

ticularis hacen que el arco neural quede como Ult fra,& 

meato suelto, de modo que se pierda la continuidad 

ósea entre lee carillas articulares inferiores y el 

cuerpo de la quinta y&rtebra lWlbar, permitiendo que­

su cuerpo ee desplace en forma cradual hacia adelBllte 

'ldeleon y Nathaa, (4) examiaar6a el esqueleto de 

34 especimenee con eepondilolieteeie y eepoadilolisie 

para determinar la patonomia y explicar el compromiso 

radicular presente en este problema encontrrutdo que -

la raíz nerYiosa de L-5 es la máe comprometida aunque 

lae raicee nerviosas de L-4 y S-I pueden estar tam -

bi~n inYoluoradae, Loe autores creen que la compresi­

ón nerviosa ee debe al decremento en el di&metro del­

foramen y a la tracción ejercida por el desplazamien­

to hacia adelaate, Rl tejido fibrooartilac:tnoso form.! 

do ea el drea dela espoadilolietesie acraya el oua -

dro de atrapamineto, 

ASPECTOS RADIOLOGICOS: 

Bl dia111óstico se oollfirma ea lae radio,sraf!ae AP, 

lateral y oblicuas de colUlUla lumbosscra, 

La espondilolisis se determina mejor en UJta radi 

OCTafía oblicua de 25 a 45 grados de la articulaci6n­

lumbosacra, En esta proyección se distiacue la c1&ei­

ca ima~en del "perrito de Madam Lachapelle", dicha 

imagen está constituida pors Ojo¡ pedículo; Hocico; 
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ap6fieis traaeversa; Cue11o: istmo vértebra1; Oreja -

ep6fisie articul•r inferior; Rabos lámina y ap6fisie-

articu1ar~uperior de1 1ndo opuesto 

de1 1ado en que inciden 1os rayos X, 

Cuerpo: 1ámlina-

En la eepondilo1isis, e1 istmo eetá fracturado 

1o que da UAa imacen do oollar o decapitaci6n, 

Ba la radiografía latera1 ee observa deeplazBJJ1iento 

de 1a vértebra hacia ade1ante, 1o que conocemos como­

eepondi1o1ietesis. 

Dos principales métodos de medici6n de loe ¡rad2 

~de deslizBllliento han sido uti1izadoe, uno ea el mé­

todo de Meyerdinc (2I) el cual divide e1 diámetro an­

teroposterior de la superficie superior de la prime­

ra vértebra sacra en cuatro cuadrantes y la asi¡».a en 

erado de I, II, III, IV al dee1izamiento de uno, dos, 

tres o cuatro cuadrantes respectivW1ente. 

Bl otro método descrito por Taillard y Ka.arique­

(21) expresa el des1izamieato anterior como un poroe~ 

taje del diámetro BJlteroposterior de la superficie ~ 

perior de 1a primera vértebra sacra. 

Otras medionee relacionadas con la eepondi1olis­

toeis y de interes por su eicnificancia en su corre -

cci6a quirdrcica son 1as sicuientes1 

a),- Inclinaci6n sacra •••••••••••••••••, •• 34-45 grad 

b).- lordosis lumbar •••••••••••••••• -70 credos 

e),- angulo sacrohorizonta1 ••••••••• 30-45 grados 

4),- an¡ulo de la articu1aci6n 

1umboeacra ••••••••••••••••••••• 15-20 grados 

e).- &nl\llo 1umboeacro ••••••••••••••• I35-I40 grados 



9 

Metodo de Taillard-Maarique 

X 100 = ~ de JlesliZElllliento 

rJ.- Inc1inaci6n sacra 

2).- Lordosis Lumbar 

3).- An¡¡ulo Sacrohorizoatnl. 

4) • - AJ:icul.o de la art. 1U111boeaora 

5).- Angulo M.ulbosacro 
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EL RAQUIS LUMBAR Bll CONJUNTO. 

Visto de freJ1.te (fig. I), en unn radiografía, el 

raquis lw•bar es rectilineo y sim6trico en relnoi6n a ~ 

la línea de las espilloAae (m); lu anchura de loe cuer 

pos Tertebrales, así como la de las a 06fiais transvers­

as amena:ua re1>11larmente de abajo arriba. La línea hori­

zontal (h), que discurre por la parte m~s elevada de 

las dos crestas iliaoas, pasa entre L-4 y L-5. Las ver­

ticales ( a y a•) trazadas desde el borde exterao del­

aler6J1. sacro VllA a caer aproximadameate en el fondo 

del c6tilo. 

Visto de perfil (fi~. 2), en una radiocrafía, pue­

de• apreciarse las caractoríaticas de la lordosis lumb­

ar y de la estática raquídea puntualizadas por DE ZEZE-

Angulo Sacro (a) está foI111ndo por la inclinaci6a -

de la cara superior de la primera v~rtebra sacra sobre­

la horizo•tal, Su valor med1.o ea de 30 ~dos, 

El áne,ulo lw.bosacro (b), formado entre el eje de la 

quinta T6rtebra lw.bar y el eje del sacro, tieae UJl Ta! 
or medio de 140 erados. 

El ángulo de inclinaoi6• de la pelvie (o), formado par­

la incliaaci6• sobre la horizontal de la líaea que se -

extie•de entre el promotorio y el borde superior de la­

eÍnfisis pubiruaa, tiene un Talar medio de 60 grados, 

La flecha de la lordosie lw.bar (f) puede ser conetitu! 

da UJliendo el borde poeteroeuperior de la primera v~rt!!_ 

bra lumbar al borde posteroinferior de la quiata v~rte­

bra lumbar, Está línea representa la cuerda de la lord.2_ 

eie lumbar, La flecha representa el máximo de curvatura 
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situado en g-eneral a aivel de la tercera 1U11bar, ;r ee--­

tanto lllás pronunciada cuanta ,..is acentuada sea la lor­

dosis; puede ser Aula cuando el raquis lumbar es rect,;!,_ 

líneo y en ciertos caeos, incluso puede invertirse, lo 

que es raro. 

La reversi&n posterior (r) repreeeata la distancia ea­

trs el borde posteroinferior de la quinta 'Yifrtebra 111!! 

bar y la vertical, que desciende desde el borde poete­

roouperior de la pri,.erll lUntbar, Bato. diat.W\cia puede­

eer nula si la vertical ee confunde co1> la cuerda de 

la lordosis 1U11bar¡ puede ser positiva si el raquil! 

lwabar astil: revertido haoia atril" y puede ser nepti.a 

si el raqui" 1U11bar eet.S: inclinado ho.oia adelwite, 
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CHARNELA LUMBOSACRA Y BSPONDILOLISTBSIS 

Le charnela 1U111bosacra representa un punto d6bil del·· 

edit'icio raquídeo. Bn efecto (fi.r;. I8), en raz6a de 11 

inclinaci6n de la cara euperior do la primera saora,· 

el cuerpo de la quinta lumbar tiende a escurrirse ha· 

cia abajo y hacia adelante: se puede descomponer ol~ 

so P en dos fuerzas elementale11, unn fuerza N perpendt 

cular a la cara superior del sacro y una fuerza G p~~ 

lela a la cara superior del eaoro que impele al cuerpo 

v6rtebral de L-5 hacia adelante. Bate deslizamiento 01 

ve illpedido por la e6lida sujeci6n del arco posterio~ 

de L-5. Rn uaa vista superior, las ap6fisis articula· 

rea inferiores (fi.r;. 19), de L-5 se enoaarua entre la•• 

ap6fisis articulares 11uperiores de la primera sacra¡. 

la fuerza G• de deslizamiento aplica fuertemente lae. 

ap6fisis de L-5 sobre las ap6fisis superiores del sa. 

ero, que resiste• a ambos lados de acuerdo a uaa fuer· 

za R. La trruasmisi6n de estos impul.soe se realiza». por 

ua punto de paso obli.r;ado a aivel. del Istmo V6rtebral· 

(fi.r;. 20)1 se denomina as:! la porci6n del arco poste· 

rior comprendida entre l.as ap6fisis articul.ares supe. 

rieres y las inferiores. Cuando este istmo esta roto o 

destruido, tal como esti representado aquí, se dice • 

que hay espondilolisis. Dado que el arco ,posterior ya. 

está retenido por detria sobre las apófisis superioroo 

del eaoro, el cuerpo v6ntebral de X.-5 resbala hacia•· 

bajo y adelante, creando uaa espondilolistesis. Loe~. 

nicoe elementos que retiene• entonces la quinta lumbar 

11obre el sacro y le impiden resbalar aÚft más soa, po~ 
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u-. lado, el disco luaboeacro, OU)'ae fibras oblicuas se 

teneEUt, y, por otro, los músculos de lo~ asnales v&rt.!!. 

bralee, en cuya contracci6n peraanente eet~ el ori~e•­

de loe dolores de la eepondilolistesis. LB importaacia 

del deslizamiento puede medirse por dela.a.te por el de!!_ 

borde de la cara iai'erior de la L-5 respeoto al borde­

anterior de la oara superior de S-I. 
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MATERIAL Y Ml>'TUDOS 

Se revisarán loa reeistros de cirugía del hospital 

de traUJ1atologia y ortopedia centro mádico Manuel Av! 

la CW11acho IMSS do Puebla ; desde diciembre de 1988 a 

octubre de 1990, encontrando 50 pacientes operados 

por presentar espondilolistesis, se obtu;o el nW.ero­

de afiliaoióa, direcció1> y nombre de cada TJBOiente, -

posteriorniente se revisarón los expadie1>tes clÍAioos­

sin lo¡¡rar encoatralos en su totalidad, se citÓ·a los 

pacientes en la consulta externa y a otros "'' eXBllli•.!!: 

rón en au domicilio, logrando examinar a 27 de ellos. 

Puerón 16 mujeres y II hembree de edades entr·e -

15 y 69 af!oe, co1> edad promedio de 42 all.os. 

El €-l'Bdo de espondilolistesis sel.';\Úl !ollerdinc 

Fu& de 14 casos G-I, 6 casos G-II, un caso G-III, un 

caso G-IV y 5 casos con espondilolisie bilateral. To­

dos los pacieates presentaban datos de inestabilidad. 

El procedimiento quirurgioo fuá unicW11ente fu 

sión posterolaternl tipo Watkine en 8 casos y resaccJ,. 

óa de arco neural en 19 oaeos, no se iacluye• en 111te­

estudio a los pacientes con neoplasias, eafermedadee­

iltt'eooiosae y degeneratiTlle, excluyendo del estudio 

a todos loe pacientes que presente• hernia discal y 

radiculopatias secundarias ha hernia de disco. 

Se elaboró una hoja.de recopilación de datos y los P.!!: 

cicatee fuerón examinados clínicEllllente y cuestionados 

ea cuanto a sus antecedentes heredofElllliliaree, ocupa­

cióa, práctica deportiva y eintomae, estó con el fín­

de detectar loe factores de riez~o de la espondiloli.!!, 
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ter.:ds,, 

Se !"Olici t•1rón estudios radJ oloa:icoe en cuatro 

p1·oyecc:iunco: Anteroposterior, L~teral, Oblicuaa. el­

dceliz.amiento fu~ valorado se¡:ÚJO. el 11étodo <le Tailla­

rd, ademi1a ae vnloraró• los ai'1üentes an¡;.ulos: La l!J. 

clinnci6R sacra, la lordosis lumbar, el áneulo sf'cro­

horizontal, el dn¡¡ulo de la articulr,ci6u lwnboeacra y 

el ánc;ulo lurnbosacro. 

Los criterio~ de evaluación pontoperatoria utili 

zadoa fuer6n: 

Dolor, ))ce ordeno a Sensorialea, Déficit Motor y BxteJ<­

aióu del dealizBJ1iento. 

I) .-

CRITJ::l!IOS DE EVALUACION 

DOLOR 

Leve : Definido como dolor de pocn 

iJO.teneidad y quo el pacie•­

te puede realizar sua acti­

vi.dadee cotidiB.Aae. 

~!oderado: Dolor de Jllediana. intenAi -

dad que afecta lae activi 

dades diarias del pacien­

te. 

Severo : Descrito como intolerable 

e incapacitante. 
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II).- Desordenes sensoriales 

a).- Hipoesteeia 

b).- Anestesia 

III).- Déficit Motor 

a).- Paresia 

b) .- Paral:leis 

IV).- Extensión del Deelizaaieato (Taillard) 

a).- Leve - de 5,C. 

b) .- Severo 1 + de 5,C. 

FACTOR DB RIBZG01 

Se bu~carón intencionad!llllente datos que nosotros 

coneiderElllloe como predisponentes para hacer sintomat!_ 

ca a la espondilolistesie, entre estos datos inclui -

moas Antecedentes heredofaailiares, sexo, edad, peso-

7 hallaza;os radioloa;icoe ( eepondilolieis Wli 7 bila­

teral, espina bif:Ída, hiperlordoeis, escoliosis, ver­

tebra traJteicional, aaimetria de carrillae articula -

res, me,apo!iais traasversae, artrosis tacetaria) 7 -

antecedentes traumáticos. Todo fu~ anotado en la hoja 

de reoopilaoióa de datos. 

Loe resultados ae evaluarón dando UJ1a puntuacidn 

deteI'll.inada a los par!Úletros ya mencionados, oonside­

raadose como resultado excelente; 4 puatos, Bueno de-

5 a 8 pUJlltos 7 Malo de 9 a I3 puntos. 
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DISTRIBUCION POR SEXOS. 

25------~ 

20 

MUJERE' 

HOMBRES 
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ESCALA DE EVALUACION 

I).- DOLOR 3).- DEFICIT MOTOR 

Sin Dolor (I) Sin D6fioit (I) 

Leve (2) Paresia (2) 

Moderado ( 3) Paralisis (3) 

Severo (4) 

2).- Desordenes 4).- Exteasi6n del 
Sensoriales Deslizamiento. 

Si• Des. Seas. (I) Sia Exteaaióa (I) 
Hipoesteeia (2) Leve (-5") (2) 

.Anestesia (3) Severo (+5") (3) 

RES,ULTADOS 

Excelente BUENO Malo 

I).- Dolor :r 2 3-4 
2).- Desord. Seas. I 2 3 
3)..- D6fioit Motor :r 2 3 
4).- Bxt. Desl.izaa. I 2 3 

TOTAL 4 8 :r2-:r3 

Resultado Bxoeleate 4 Punto" ( ) 

Resultado Bueno 5-8 Puntos ( ) 

Resultado Malo 9-13 Puntos ( ) 
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RESULTADOS 

Ea I3 oaeoe que representa un 48~ el dolor deea­

pareci6 por completo, en I4 casos (5r,8~) el da::lor 

f'u6 leYe, sin que limitara las actividades diarias 

del paciente y on nin~ caso el dolor fu6 severo, 

Las desordenes sensoriales deeapareeier6a en un 62,9 

~ (I7) casos y en IO casos (37~) hubo hipoest6siae a 

nivel del dermatoma L-5 y s-r. IQa ain¡Ún caso hubo 

deficit motor ei¡¡nificativo, en nin¡Ún caso el deeli­

zeniiento pro¡tres6 en más del 5~. 

Tomando en cuenta todo• .estos parafaetroe teaem~ 

.!!. que loe resultados obteaidos fuer6as BXCBLENTES ca­

rr caeos (40,7~), BUENO ea I6 oasoe (59.2") y Malo en 

cero caeos. 

Entre los reeu1tadoe excelentes tenemos que seis ca 

sos fuer6n tratados mediante Pusi6a posterolateral 

tipo Watkine pura y cinco caeos coa fuei6a posterola­

teral más rseecoi6a de arco aeural posterior, 

Loe resultados bueaoe fuer6n obteaidoe ea paciea 

tes operados con Puei6a posterolateral tipo Watkias -

pura en •i•t• easoe y nueve caeos con fuei6a poetero­

lateral más reeecci6n de arco aeural posterior, 
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RESULTADOS 

CASO SEXO BDAD " DSSLIZ. OPERACION RESULTADO 

I 11 31 100 Reso. + P.P.L. Bueno 

2 p 27 12.5 Watkins Bxoel.e11.te 

3 p 37 50 Resc, + P,P,L, Bueno 

4 14 41 44 Reec, + P.P.L. Bxoelente 

5 14 42 15 \llatki.Jls Bxael.ente 

6 p 53 16 Reeo, + P.P,L, Bueao 

7 p 69 o Watknie Bue a o 

8 p 60 43 Reac, + P.P,L. Bueno 

9 • 41 44 Resc, + P,P,L. Bxcele1&te 

10 M 54 17 Re so. + p,P,L. Bueno 

u M 46 o Watkina Exoel.eate 

12 p 47 33 Reeo, + P.P,L. K>coel.e11te 

1:3 p 15 o Watkine Bxceleate 

1:4 p 60 31 Reec, + P.P.L, Bueno 

15 p 50 15 ª""º• + P.P,L. Bue a o 

16 111 26 21 lfatki.Jle Bueao 

17 r 45 15 Reao, + P.P.L, Bueao 

18 111 37 24 Watki.Jle Bueao 

19 • 26 19 Watkine Bueao 

20 p 48 24 Reeo, + P,P,L. Excel.eate 

21 p 41 12 Watkiae Bue a o 

22 14 33 15 Watkias Bueno 

23 p 47 7,5 Reeo, + P.P,L. Bue a o 

24 p 57 12.5 Watkiae K>cceleate 
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CASO SEXO &DAD ~DESLIZ, OPERACION RESULTAD< 

25 p 47 I5 Resc, + P,P,L, Exoeleate 
26 Ji! 32 o Watkine Bueno 

27 p 40 o Watkiae Exoelente 
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RE'SULTADOS. 
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RBSULTTADO KXOELBllTB 

OASO f. DESLIZAM. OPERACIOK 

2 I2.5 Watkias 

4 44 Reeee. arce + Watkias 

5 I5 Watkias 

9 44 Resec. aree + Watkine 

II o Watkine 

I2 33 Reseo. arco + Watkine 

I3 o Watkins 
20 24 Rel!leo. arco + Watkins 
24 I2.5 Watkins 

25 I5 Reeec. arce + Watkias 

27 o Watkiae. 
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RESULTADO BUENO 

CASO :C DESLIZAM, OPERACION 

I IOO Resec, arco + Watkino 

J 50 Resec. arco 1· Watkins 

6 I6 Resec. arco + 'l/otkin.s 

7 o WatkiRB 

8 43 Resec. arco + Watki•s 

:to I7 Reeec. e.reo + Watkina 

I4 JI Reaec. arco + Watkins 

I5 15 Reeeo. arco + W¡¡tkina 

I6 21 Watkine 

17 15 Hesec. arco + Watkins 

I8 24 Watkias 

19 19 Watkins 

21 12 Watkine 

22 15 WatkillB 

23 7,5 Reseo. arco + Watkine 

26 o lfatkine, 
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CONCLUSIONES 

Ti: Si~~ 
~ ~.A 

En el presente trabajo, de aeeui1>.ienton de C!lROS 

operados ee valoró la evolución de 27 pucientea trnt~ 

dos por espondilolisis y espondilolisteaie en el se~ 

vicio de ColUlllJln y Cadera del Hospital de Trauaatolo­

&Ía y Ortopedia Centro Medico Nacional Manuel Avila­

C!lJJlncho IMSS Puebla. Trece casos tratados 11ediru.te 

Fusión Posterolateral tipo Watkins pura, y catorce ra~ 

diente Fusión Posterolater11.l mis resección de e.reo 

Neural posterior, siendo los resultados obtenidos loe 

eicuientee: Excelentes en II caeos, Buenos en !6 ca -

eoa y cero caeoo ma1os. 

TECllICA RllSlJT,TADO 

Excelente Bueno Malo 

Casos " Canoa f. Ca!!OS 

Fusión Post. Lat. 6 22.2 7 R5.' o 

Reseo. + Watkins 5 I8.5 9 133. o 

'(. 

o 

c 

De lo e~preaado anteriormente podemos concluir que lns­

doe tecnicae realizadas en nuestro servicio han dado r~ 

eultados satisfactorios, observado que la teonioa más ~ 

eficaz para el paciente es la fusión poeterolateral ti­

po Watkine pui:a ó con resección del arco neural poster~ 

ior. 
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