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INTRODUCCION

Although Kiliam fué el primero en describir la espom-
dilolistesis en I854, fué Neugebaur en IB88 quiém re
conocio el defecto congénito del pars interarticular
is como causa, Meyerding em 1932 confirmo este depcu-
brimiento ¥y sugirio la fusida posterior como trate —
miento ideal para le espondilolistesis sintometica se
vera.

Bn 1963 Newman sefiald el peligro de intentar la
reducidn por traeccidm antes de la fusién; el peligro
de le fueidn in situ . En los afios sesenta mds avto -
res estuvierdm de acuerdo em que la fusidn posterola-
teral intertransversa fué el tratamiento de elsccidm~
pare nifios con sintomas severos ( Watking; Wiltse -
en I96I ). (9,20). Em I97I Dandy y Shennom revisarén-
a 46 nifios con esnondilolistesis severa y confirmar -
én que la fusidn in situ fué un metodo seguroc y com-
fiable de tratamiento . Aunque la estabilizaoidm mno-
sea completa dos afios desfués de la operacidn.

En el mismo aflo Harrington y Tulloa publicardn -
los resuliados de las primeras series de pacientes -~
tratedos por reduccidn abierta con instrumentecién y
fusidn espinal posterior. En una serie de 9 pacientes
hubo un caso de sindrome de la cauda equina como come—
pliceoidén. Em I979 Boxall (9) reporto IO paciemtes =
quienes tuvierdn diferentes metodos de reducién antes
de 1ls fusidn. Aunque la fijacién interma con imstru -
mentecidn de Harringtom resultoc em el maximo grado -

de correcién, esta reducidén no fud mantenidsm y tres -



pacientes tuvierdn complicaciones mayores.

Un incremento de la lordosis toracice se presenm-
to como complicacidm, En el mismo afie Bradford 1979 -
¥y Mophee y Obrien (9) reportarém los resultados de =
los vrimeros grupos de pacientes tratados cor uma =
combinacidn de abordaje anterior y posterior. Estos -
resultados comprendierdm er forma preliminar 1la tra
ceidn halo-femoral seguide de fusidm posterolateral -
con remoccidn de la lamina inestable. Mcphee y Obrieam
reportarén una meuropraxia temporal bilataeral de la—
rafz nerviosa de la 5a. vertebra lumbar y un desple -
zaniento completo de la reducidn .

Bradford tuvo complicaciones en seis de sus dfez
pacientes, tres con debilided de la rafz nerviosa de-
la 5a. lumbar y dos con pie flfeido, uno com perdide-
de la correccién y retardo en la uniém de la fusidén-
anterior. Més recientemente Dewald ( X981 )} publicé =~
una serie de I4 pacientes tratados con reducidm utili
zando dos distractores de barras de distraccidn de -
Harriagtom y fusién posterolaeteral seguide de fusiém—
lumbosacrs amterior: tres pacientes desarrollardén hi-
poeatesia tramsitoria y un paciente tuvo un afundrome-
de la cauda equina que amerité movilizacidn de las ba
rras y el procedimiento tuvo que ser abandonado.

La tasa de pseudoartrosis fud de 19,54 { Turner—
y Bianco ean I97I; Laurent y Ostermem I976; Bbxall en-
1979 ).
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OBJETIVOS

Presentar el trabajo como tésis para obtemer la -
especialided de médico cirujano ortopedista y -
traumatologo.

El objetivo principal del presente estudio es co-
rraborar que el mamejo quirdrgico de la eapondilo
listesis lumbosacra con técnica de artrodesis lum
bar posterolateral tipo Watkims , estabiliza le -~
columna lumbar, siendoc esta una excelemte opcidn-
para sste tipo de paciemtes.

Yonocer la evoluciém de los paciemtes tratmdos -
con esta tecmica,

Determinar estadisticamente los resultados con -~
egte tipo de procedimiento,



HIPOTESIS

8).~ HipStesis verdedera .- Le artrodesis lumbar -
posterolateral tipo watkims estabiliga la colum—
xra lumbar, siendo éste una excelente opciém en =

el manejo de la espordilolistesis lumbosscra,

b)e~ Hipdtesie de nulidad .- La artrodesis lumbar PoB
terolateral tipo Watkime No estabiliua la colum-

na lumbar.



ANTECEDBNTES

ESPONDIXOLISTESIS:

De lap raices griegas “Spomdyl" -
(espima) y Olisthesis (deasplazemiento), se refiere al
desplazamiento de um cuerpo vertebral sobre uno més -
abajo ( mds comummente le ltima vértebra lumbar so -
bre la primera vértebras sacra) {(2I).

Varios términos han sido usados para expresar es
te deslizamiento, los principales son ;J.ietesis, des
ligamiento, tramslaciém amterior.

El termimo espondilolistesis fué sugerido em '
1854 por Kiliam (I7) para decribir la comdicidn dada-
por un deslizamiento del cuerpo de una wvértebra lum-
ber sobre la vértebra de abajo, produciendo su despla
zamiento avenzado una estenosis de la pélvis Robert -~
(1I9) en 1855 fuf el primero em llamar la atenociém en
una lesidén del arco meural. Mediante deseccién cuida-
doma de la quimta vértebra lumbar para desproveerla -~
de los tejidos blandos demostrd que sra imposible que
la vértebra com arco meural intacto se desligara, Sin
embargo, si se eortaba el arco meural, la vértebra -
quedaba libre para deslizarse,

Neugebauer (17) desgeribié un dsfecto em la por -
0ién imterarticuler por el cual ee separaba el cuerpo
vériebral del arco posterior, el llemo a este defeeto
espondilolisis y recomocio a ésto como cause de espon
dilolistesis,

BETIQIOGIA:
La primera teorfa recomocide es la de Rambraud y “e _



nault (2I) em 1864, Ellos relncionam el defecto & ume
error de fusidn de doe centros de osifiocaciém separa-
dos. #illis en X931 en desacuerdo con estm hipdtesis-
sugiere que el defecto esm el resultado de uma osifiocg
ciém andmala y que el trauma juega um papel secunda -
rio.

Wiltse (2I) en IQ57 propome la teorfa de que la-
lemidn del pars interarticularis resulta de una dis -
loocaeidn de contimuidad en 61 hueso debido a debili =
dad congénita en este punto.

CLASIFICACION:

Wiltse y cols (X7) clasificarén la espondilolisie y -
eapondilolistesis dentro de las siguientes categorias

TIPO I Espondilolisteais por anormalidades congémnitas
del arco lumbar o &8l sacro superior,

TIPO 2 Espomdilolimtesis fstmica.~- por lesiém em 1la =
"pars interarticularis" debido a fatiga, frag=
tura y/c elongacidnm.

TIPO 3 Bspondilolistesis degenerativa.

TIPO 4 Bopondilolistesis poet-traumdtica.

TIFO 5 Bspondilolistesis patolégica.~ debido a emfer-
medades &seas localizadas o gemeralizadas,

Mce Afee y Yuan confirman esta clasificaeién basamdp

se en tomograffa computada.
ANATOMIA PATOLOGICA:

Normalmente las carillas articulares imferiores-



de I-5 impiden que el cuerpo vértebral se desplace -
hacia adelante sobre el sacro, pero em la espondilo &=
listesis los defectos bilaternles de la pars interar-
ticularis hacemr que @l arco neural queds como un frag
mento suelto, de modo que se pierda la contimnidemd -
Ssen entre lae carillas artieculares inferiores y el -
cuerpo de la quinta vértebra lumbar, permitiendo que-
Bu cuerpo se desplace em forma gradual hacia adelaate

Bdeleon y Natham, (4) examimarém el esqueleto de
34 especimenes con espondilolistesis y espomdilolisise
para deterainer la patomomia y explicar el compromiso
radicular pregente en este problema eancomtrando que -
la refz nervioea de I~5 es la mds comprometide aunque
las raices nerviosae de I~4 y S-I puedem estar tam -
bién involucradas, Los autores creem que le compresi-
én nerviosa se debe sl decremento en el didmetro del-
foremen y & la traceidn ejercida por el desplazamien—
to haciae adelamte, El tejido fibrocartilaginoso forma
40 en el drea dela espondilolistesis agrava ol cua -
dro de atrapamineto.

ASPBECTOS RADIQLOGICOS:

El diagméstico se confirme ea las radiograffes AP, -
lateral y obliocuas de colunmna lumbosacra,

La espondilolisis se determina mejor en uma radl
ogrefia obliocua de 25 & 45 grados de la articulacién-
lumbosacra., BEn esta proyeccidm se distingue la clési-
ca imagen del "perrito de Madem Lachapelle®, dicha -
imagen estd constituida pors Ojo; pedfculo; Hecico; -



apéfieis tramsversa; Cuello: istmo vértebresl; Oreja -
apbfisis articular inferior; Rebo: limina y apdfisis-
articulersuperior del lado opuesto ; Cuerpo: lémnina-—
del lado en que inciden los rayos X.

En 1a eapondilolisis, el istmo estd fracturado —
1o que da uma imagem de collar o decapitaeida.
En la radiograffa latersl se observa desplazamiento -
de la vértebra hacia adelante, lo que comocemos Como—~
egpondilolistesis,

Dos principales métodos de medicidn de los grado
8 de deslizamiento han sido utilizados, uno es el mé-~
todo de Meyerding (2I) el cual divide el didmetro an—
teroposterior de la superficie superior de la prime-
ra vértebra sacra en cuatro cuadrantes y le asigma en
grado de I, II, III, IV al deslizamiento de uno, dos,
tres o cuatro cuadrantes respectivamente.

El otro método descrito por Taillard y Mamrique-
(2I) expresa el deslizamiemto anterior como um porcem
taje del didmetro amteroposterior de la superficie su
perior de la primera vértebra macra.

Ctras mediones relaciomadas con la espondilolis-
tesis y de interes por su aignificancia en su corre -
ceiém quirdrgica som las sigulentes:

a).~ Inclinacidn 88CYa ceviersencoserecense3b=45 grad
b).= 1ordosis 1umbaY ...escecsecsenss =70 grados
e).- angulo sacrohorizontal cec.svese 30-45 grados
d),~ angulo de 1la articulacidn

LumbDOBACTA sevsetsccesssansssses I5-20 grados
@)= angulo lUMDOBECYO.seveesancsesss I35=-I40 grados



Metodo de Taillard-Maarique

A_x I00 = %X de Deslizamiento
Al

V 1).- Inclinacién sacrae
2).~ Lordosis Lumbar
3).- Angulo Sacrohorizontal
4).~ Angulo de la art. lumbosaora
5)«~ Angulo Iumbosacro
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EL RAQUIS LUMBAR EN CONJUNTO.

Visto de fremte (fig. I), en una radiograffa, el -
raquis lumbar es rectilineo y simétirico en relacién a <
la lirea de las espimosas (m); la anchura de los cuer -
pos vertebrales, as{ como la de lae an6fisis transvers-
&8 amengua regularmente de abajo arriba. La 1fnea hori-
zontal (h), que disgurre por la parte mdis elevada de ~
las8 dos orestas iliwoms, pasa entre I-4 y L-5, Las ver—
ticales ( a y a') trazzadas desde el borde extermo del-
slerdm macro van a caer aproximadamente en el fondo -
del cétilo.

Visto de perfil (fig. 2), em una radiografia, pue-
dem aprecinrse las caracter{sticas de la lordosis lumb-
ar y de la estdtica raquidea puntualizadas por DE ZEZB-

Angulo Sacro (a) estd formado por la inclinacidm -
de la cara superior de la primera vértebra sacra sobre-
1la horizomtal. Su valor medio e&s de 30 grados.

El dngulo lumbosacro (b), formado entre el eje de la =
quirta vértebra lumbar y el eje del sacro, tieme um wval
or medio de I40 grados.

Bl &ngulo de inclinacidén de la pelvis (¢), formado por—
la inclimacién sobre la horizontal de la limea que se —
extiende entre el promotorio y el borde superior de 1la—
afnfisis pubiama, tiene un valor medio de 60 grados,

La flecha de la lordosis lumber (f) puede ser constitui
da umiendo el borde posterosuperior de la primera vérte
bra lumbar al borde postesroinferior de la quimta vérte—
bra lumbar. Estd 1lfnea representa la cuerda de la lordo

sie lumbar, La flecha representa el miximo de curvatura
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situado en general a mivel de la tercera lumbar, y es-.
tanto mds pronunciada cuanta mds acentunda sea le lor-—
dosis; puede ser nula cuando el raquis lumbar es recti
1lineo y en ciertos casos, incluso puede invertirse, lo
que 88 raro.

La reversién posterior (r) represemta la distancia em-
tre el borde posteroimferior de la quinta wértebra lum
bar y la vertical, que desciende desde el borde poste-
rosuperior de la primera lumbar., Esta distancia yuede-
ger nulae ai la vertieael se confunde con la ocusrda de -
la lordosis lumbar; puede sex pogitiva si el raquis -
lunbar astd revertido hacim atrde y puede ser negativa

8i el raquis lumbar eetf{ inolinado hacia mdelunte,
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CHARNELA LUMBOSACRA Y ESPONDILOLISTESIS

La charneln lumbosacra representa un punto débil del-
edificio raqufdeo, En efecto (fig. I8), en razdn del
inclinacidn de la cara superior de la primera sacra,-
el cuerpo de la quimta lumbar tiende a esocurrirse ha-
cia abajo y hacia adelante: se puede descomponer olp
80 P en dos fuerzas elementales, una fuerza N perpend]
cular a la cara superior del saoro y una fuerga G pan
lela a la cara superior del saero que impele al cuerp
vértebral de I~5 hacia adelante, Bate deslizemiento n
ve impedido por la mélida sujecidn del arco posterior
de I~5. Bn una vista superior, las apéfisis articula-
res inferiores (fig. 19), de I-5 se encasam emtre lam
apéfisie articulares superiores de la primera sacra;-
la fuerza G' de deslizamiento aplica fuertemente las-
apdfisis de I1-5 sobre las apdéfisis superiores del ea-
cro, que resistem a ambos lados de acuerdo a uma fusr-
za R, la tramsmisién de estos impulsos se realizem por
ua punto de paso obligado m mivel del Istmo Vértebral
(fig. 20)t se demomina asi{ la porcida del arco posts-
rior comprendida entre las apSfisis articulares supe-
riores y las inferiores, Cuando este istmo esta rotos
destruido, tal como estd representado equf, se dice .
que hay espondilolimis, Dado que el arco posterior yi
entd retenido por detrds sobre las apdfisis superiors
del saoro, el cuerpo véntebral de I~5 resbala hacia o
bajo ¥ adelante, creando uma espondilolistesis, Los i
nicos elenentos que retienem entonces la quinta luabar

sobre el sacro y le impiden resbalar amin més som, por
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un lado, el disco lumboracro, cuyas fibras oblicuas se
tensar, y, por otro, los misculos de lou canales vérte
brales, en cuya contraccién permaneate estf el origeam-—
de los dolores de la espondilolistesis. la laportamcia
del deslizamiento puede mediree por delamte por el des
borde de la cara iaferior de la L-5 respecto al borde-—

anterior de la cara superior de S-I.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se revisarén loe registros de cirugia del hospital -
de traumatologiz y ortopedia centro médico Manuel Avi
la Camacho IMSS de Puebla ; desde diciembre de I988 a
octubre de 1990, encontrando 50 pacientes operados -
por presentar espondilolistesis, se obtuvo el mimero-—
de afiliecidn, direccidén y nombre de cada paciente, -
posteriormente se revisarém los expedientes clfmnicos-
sin lograr encontralos en su totalidad, se citd - a los
pacientes en la consulte externa y a otros ue examima
rén en su domicilio, logrando examinar a 27 de ellos.

Puerdn I6 mujeras y IX hembres de edades entre —
I5 y 69 afions, con edad promedio de 42 afios,

El grado de espondilolistesis segin gallerding -
Pué de 14 casos G-I, 6 casos G-I, un caso G=-III, un
caso (-XV y 5 casos con espondilolisim bilateral., To-
dos los paciemtes presentaban datos de inestabilidad,

El procedimiento quirurgico fué unicamente fu -
sidn posterolateral tipo Watkins en 8 casos y resecci
ém de arco neural en I9 casos, no se imcluyem en este-
estudio a los paclentes con neoplasias, enfermedades-
infecciosas y degenerativas, excluyendo del estudio -
a todos los pacientes que presentem hernia discal y -
radieulopaties secundarias ha hernia de disco.
Se elabord una hoja-de recopilacidén de datos y los pa
ciemtes fuerdn examinados clinicamente y cuestionmdos
en cuanto a sus antecedentes heredofamiliares, ocupa-
cién, préctica deportiva y sintomas, estd con el fin-

de detectar lom factores de rieggo de la espondilolis
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ternis,

e =molicitarén estudios radiologicos en cuatro -~
proyeeciuncs: Anteroposterior, Lateral, Oblicuns, el-
deglizemiento fué valorado segdn el método de Tailla-
rd, ademds se valorards los siguiemtes angulos: La in
clinacidn sacra, la lordosis lumbar, el dngulo sncro-
horizontal, el dngulo de la articulncidn lumbosacra y
el dngulo lumbosacrc.

Los criterios de evaluacién postoperatorie utili
zados fuerén:
Dolor, Desordenes Sensoriales, Déficit Motor y Extem~
sién del deslizamiento.

CRITERIOS DE EVAIUACION

I).- DOLOR
Leve ¢ Definijido como dolor de poce
intensidad y que el pacienr~
te puede realizar sus ncti-
vidades cotidianas,

Moderado: Dolor de mediana intensi-
dad que afecte las activi
dades dierias del pacien~
te.

Severo t Descrito como intolerable

e incapacitante,
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1X).- Desordenes sensoriales
a).= Hipoestesia
b)e—= Anestesia

IXI).- Déficit Motor
a).~ Paresia
b).~- Paralisis

IV).~ Extensidm del Deslizamiento (Taillard)
a).~ Leve 2 - de 5%.
b).~ Severo ¢ + de S5%.

PACTOR DE RIEZGOs

Se buscarén intencionademente datos que nosotros
consideramos como predisponentes bara. hacer sintomati
ca & la espondileclistesis, entre estos datos inclui -
moss Antecedentes heredofamiliares, sexo, 2dad, peso-
¥ hallazgos radiologicos ( espondilolimis umi y bila-
teral, espina biffde, hiperlordosis, escoliosis, ver—
tebra transicional, asimetria de carrillas asrticula =
res, megapofisis tramsversas, ertrosis facetaria) y -
antecedentes traunfticos. Todo fué amotado en la hoja
de recopilacidn de datos.

Los resultados se evaluarén deando uma puntuacidn
determineda a los pardmetros ya mencionados, conside-
ramdose como resultado excelente; 4 pumtoa, Buemo de-
5 & 8 pumtos y Malo de 9 & I3 puntos.
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BSCALA DE EVALUACION
I).~ DOLOR 3).- DEPICIT MOTOR
: Sin Dolor (1) Sin Déficit (1)
‘ Leve (2) Paresia (2)
: Moderade (3) Paralisie (3)
Savero (4)
2) e~ Desordenes 4).~ Extensién del
Sensoriales Deslizamiento.
Sin Des. Sems. (I) Sin BExtemsidm (I)
Hipoestesia (2) Leve (~5%) (2)
Aneptesia (3) Severo (+5%) (3)
RESUXTADOS
| Bxcelente BUENO Malo
I).- Dolor b § 2 3-4
2).- Desord. Sems. I 2 3
3)s- DEfiocit Motor I 2 3
4).- Ext. Deslizam. 1 2 3
TOTAL 4 8 I2-13
Resultodo Bxoslemte 4 Puntos ( )
Resultado Bueno 5-8 Puntos ( )
Resultado Malo 9-I3 Puntos ( )
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RESULTADOS

BEa I3 casos que representa un 48#% el dolor desa-
parecié por completo, en I4 casos (5Y.8%) el dalor -
fué leve, sin que limitara las actividades diarias =~
del paciente y on ningn caso el dolor fué severo.
Las desordenes sensoriales desaparecierém em un 62,9
% (17) casos y em IO casos (37%) hubo hipoestdésias a
nivel del dermatoma I-5 y S-I. En mingin caso hubo -
deficit motoxr significativo, en ningin caso el desli~
gzamiento progreed en nfs del 5%.

Tomando en cuenta todos .estos pardmetros tememo

8 que los resultados obtemidos fuerdm: EXCELENTES ca—
II casos {40.7%), BUENO em I6 casos (59.2%) y Malo en
cero casos,
Entre los resultados excelentes tenemos que seis ca -
sos fuerdn tratados mediante Pusidm posterolateral -
tipo Watkims pura y cinco casos com fusiém posterola-
teral més reseccidm de arco meural posterior.

Los resultados buemos fuerdm obtemidos em paciem
tes operados con Pusidém posterolateral tipo Watkims -
pura en miete easos y nueve casos com fusidm postero-
lateral mis regecciém de arco meural posterior.
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RESULTADOS

CASO SEXO EDAD #£ DESLIZ.

OPERAGION

RESULTADO

I M3
2 r 27
3 *r N
4 M 41
5 M 42
6 F 5
7 r 6
8 P 60
9 M4

10 M 54

I M 46

12 P4

13 I 1

I4 PO

15 |

16 ¥ %

17 F 4

18 My

19 - »

20 P48

21 F o4

22 M n

23 P AT

24 P57

100
12,5
50
44
15
I6

43
44
17

33

3
5
21
15
24
19
24
I2
15

7 . 5
I2.5

Resc. + F,P,L,
Watkins
Resc, + F.P.L,
Res¢. + P.P.L.
Watkins
+ P.P.L.

Watknie

+ F.P.L.

+ F,P.L.

+ F.P.L.

Watkine

+ PF.P.L.
Watlcinas

Regc, + P.P,L.

Resc, + P.P.L.
Wafkina

+ P.P.L.
Watkine
Watlting

Reso, + P.P.L.
Watking
Watkins

+ P.P.L,

Wetkinm

Reag,
Rese,
Rasc,

Reso.

Reso.

Reso,

Reso,

Bueno
Excelente)
Bueno
Bxcelente
Excelente
Bueno
Bueno
Bueno
Excelente
Buano
Excelente
Excelente
Excelente
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueao
Busno
Excelente
Bueno
Bueno
Bueno
Excelente
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CASO SEXO RDAD # DESLIZ. OPERACION RESULTADO
25 P47 15 Resc, + P.P.L. Excelemte
26 ¥ 32 4] Watkins Bueno

27 ) 4 40 o] Watkins Excelente
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RESULTADOS.
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\ = I
\\ : /
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RESULTTADO EXOELENTE

CASO DESLIZAM,. OPERACION

2 I2.5 Watkins

4 44 Resec., arco + Watkims
5 I5 Watkine

9 44 Resec. areo + Watkins
II [¢] Watkins

Iz 33 Regec. arco + Watkins
13 4] Watkins

20 24 Remeo. arco + Watkins
24 12,5 Watkins

25 15 Remec. arco + Watkims
27 0 Watkins,




26

RESULTADO BUENO

CASO % DESLIZAM, OPERACION
I I00 Regoe, arco 4+ Watkins
3 50 Resec. arco « Watkina
6 I6 Resec. arco + Watkims
T 4] Watkins
8 43 Resec, arco + Watkims
0 17 Resec, earco + Watkins
i4 31 Resec, arco + Watkina
15 15 Resec. arco + Watking
I6 21 Watkine
X7 15 Resec, arco + Watkins
I8 24 Watkins
I9 19 Watkins
21 I2 Watkins
22 I5 Watkine
23 7.5 Resec, arco + Watkins
26 0 Watkins,
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CONCLUSIONES

En el preseate trabajo, de sepuimientos de casos
operados se valord la evolucién de 27 poecientes trats
dos por espondilolisis y espondilolimtesis en el ser
vicio de Columna y Cadera del Hospital de Traumatolo-
gfa y Ortopedin Centro Medico Nacional Manuel Avila-
Camacho IMSS Puebla, Trece cascs itratados mediante -
Pupidn Posterolateral tipo Watkins pura, y catorce me
diante Fusién Posterolatersl mfds ressccidén de arco =
Neural posterior, siendo los resultados obtenidos los
siguicentes: Excelentes en II casos, Buenos en I6 ca -

808 y cero casos malos.

BERE

TECNICA RESULTADO
Excelente Bueno Malo
Casos % | Cawoa] %! Camos]®
Pusidn Post. lat, & 22,2 T 5.9 0 0
Reseo. + Watkins 5 18.5 9 PB3.3 o [o)

De lo egpresado snteriormente podemos concluir que las-

dos teenicas realizadas an nuestro servieio han dado re

sultados satisfactorios, observado que la teonica mfs

eficaz para el paciente es la fusién posterolateral ti-

po Wetkins pura § con reseccidn del arco neural poster<

ior.

[y

P
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