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INTRODUCCION

La espondilolistesis lumbar causa inestabilidad que se manifieg
ta inicialmente por lumbalgia, y mis tarde por lumbociatalgia uni
o bilateral. Debemos insistir en que el tratamiento inicial debe_
ser siempre conservador mediante medicamentos, rehabilitacidn de_
la ‘musculatura espinal y abdominal, ortesis, etc., y solo en caso
de que fracase éste, deberd efectuarse la estabilizacidn quirlrgi
ca del irea afectada. En general, cuanto mds joven es el paciente
con espondilolistesis dolorosa, mas precisa es la indicacidén para
la cirugia y mayor es la probabilidad de un resultado satisfacto-
rio.

Con éste fin, se han ideado una serie de técnicas gquiridrgicas,-
cuyos objetivos son bisicamente realizar laminectomia, liberacidn
radicular, reduccidn y estabilizacidén de la espondilolistesis.
Sist- as que tienen el inconveniente de quitar elementos de esta-
bilidad, de requerir fusiones mds amplias o bien un mayor grado -
de dificultad, dando como resultado mayor posibilidad de progre--
sidén de la deformidad, de seudoartrosi§ y de complicaciones neurg
lééicas.

El tratamiento quirlirgico de la espondilolistesis I y II de Me-
yerding sintomitica, solo mediante la artrodesis posterolateral -
lumbosacra tipo Wiltse, ha sido reportada con resultados satis --
factorios tanto clinicos como radiolégicos (23).

Desde 1988, se ha venido realizando en el Servicio de Columna -

la técnica de Wiltse para, estabilizar la espondilolistesis, bus -



‘cando un sistema sencillo y con mayor eficacia, aunque no se re -

duzca la espondilolistesis.

En el presente trabajo se realiza el estudio clinico de los
cientes con espondilolistesis grado I y II, auxiliados en las
diografias simples, electromiograffa y radiculografia, con el
de valorar la necesidad quiridrgica, analizando los resultados
la técnica sefialada y correlacionindola con lo reportado con

tras técnicas.,

pa-
ra-
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

JEsbdndiiol;stesis (del griego espbndilo, vértebra y olisthesis,
deslizéﬁiéﬁtd) significa deslizamiento de una vértebra hacia ade-
lante (siendo mds frecuente a nivel de L5 sobre §1), de tal mane-
ra que toda la columna que se encuentra por encima de ella la a--
compafia en su deslizamiento (21).

Desde 1741, André ya habia descrito éste transtorno como causa_
de un dorso hueco en la columna vertebral; en 1782, Herbiniaux --
obstetra belga, reporta un severo desplazamiento anterior de la _
quinta vértebra lumbar sobre e} primer segmento sacro con el con-
secuente estrechamiento del canal del parto. Esto fue seguido de_,
descripciones similares realizadas en disecciones anatdmicas, in-
terpretandose como una subluxacidn aguda. (21,26).

El término espondilolistesis fue ideado en 1854 por Kilian, se-
nalando que existe un desplazamiento lento de la quinta lumbar a_
causa del peso corporal. En 1855, Roberto de Koblenz realizd un -
experimento que consistié en la eliminacidn de todas las insercig,
nes de partes blandas alrededor de la unifn lumbosacra. Demostrd_
que no se podia producir ningn desplazamiento si el arco neural_
posterior permanecia intacto. Al crear un defecto en dicho arco,_
la vértebra quedo libre para deslizarse hacia adelante. Lambl en_
1858 y Hartmant en 1865, reportan exdmenes autdpsicos con la exis
tencia de espondilolistesis, en las cuales no se comprobd algiin -
defecto en el arco neural (21,26).

Esta discrepancia aparente fue resuelta por Neugebauer en 1882,



qdiéq conbiﬁyé qﬁg’ex;stiép dos patologias que podfan determinar_
espondilolistesis: la ruptﬁra de la continuidad del arco neural_
(espondildlisis), o la elongacidn de la pars interarticularis(17),

Sin embargo, es hasta 1895, con el descubrimiento de los rayos_
X, que éste padecimiento se convirtid en una entidad de diagndsti
co comiin,

En 1931, Junghanns emplea el término de seudoespondilolistesis_
para describir la espondilolistesis que ocurria entre la 4% y 53~
vértebras lumbares sin defecto del arco neural, estableciendo que
el desplazamiento se debe a alteraciones degenerativas y de orien
tacidn de las facetas articulares. Publicado en 1950 por Macnab,-
Roche y Siscard sostienen la teoria traumidtica sin embargo, no e-
xiste callo de reparacidn. Posteriormente Braisfor y Brochers pro
ponen la teoria displdsica, mencionando que el defecto de la pars
es congénito (15,16,21).

Wiltse en 1962, realiza un andilisis sobre los factores etioldgi
cos, reportando que 1avespond§lﬁlisis y espondilolistesis son de-
bidas a un defecto congénito de la pars que condiciona una fractu
ra por fatiga (33).

Para el tratamiento quiriirgico de esta entidad nosolégica, Win-
ter preconiza la reduccidn anatdmica de la espondilolistesis. Sin
embargo, Wiltse y Engels reportan que la inestabilidad y no el --
deslizamiento, es la causa de la sintomatologia por lo gue reali~

zan solo la estabilizacidn.



:C;mpbell en'f9§9, describe el método_de artfodesis posterior -
que 1nc1uye hasta las apdfisis transversas. Cleveland en 1948, in
:tenta la fusién extendiéndose hasta las ldminas con malos resulta
,dos.rAdkiqs en 1955, lleva a cabo la artrodesis posterolateral -
por ‘un abordaje en la linea media, y el primero en utilizar dicha
técnica para el tratamiento de la espondilolistesis. Sin embargo,
Watkins en 1959, realiza la técnica basada en dos abordajes late-
rales paravertebrales a través de la aponeurosis y misculos.(23).

En 1961, Truchly y Thompson reportan vafiaciones a ésta técnica
y Wiltse en 1962, reporta su técnica, que se considera ser una de
las mids eficlentes y empleadas actualmente,

En el anadlisis realizado por White y Panjabi, se concluye que -
la artrodesis posterslateral es la mejor, por la rica vasculari -
dad debido a las masas musculares y la presencia de tejido Sseo -
esponjoso. Truchly y Thompson en 1970, analizan los diferentes ti
pos de artrodesis y reportan la minima incidencia de seudoartro -
sis en la artrodesis posterolateral (2,23).

Diferentes reportes, Turner y Bianco en 1971, Stauffer y Coven-
try en 1981, Pauget S. en 1379, Davson et.al. 1981 y Bocanegra en

1982, confirman la efectividad del procedimiento (23).



BIOMECANICA DE LA REGION LUMBOSACRA EN LA ESPONDILOLISTESIS

Las articulaciones de la columna vertebral, adémés de soportar-
lé éarqa del tronco por el efecto de la gravedad, se encuentran -
someﬁidas a una compleja interaccidn de fuerza muscular y ligamen
taria, el cual debe ser entendido para poder explicar la biomecd~
nica de la charnela lumbosacra y las alteraciones que sufre en la
espondilolistesis.

Cuando el individuo se encuentra en posicién de pié, el peso —-
del tronco produce una fuerza de compresidn vertical en todas las
articulaciones de la columna lumbar, y una fuerza cizallante en -
direccidén ventral a la articulacidn lumbosacra y dorsal a la arti
culacién de LI-II debido a la lordosis de este segmento.

La articulacidn lumbosacra se encuentra inclinada ventralmente_
formando un angulo con la horizeontal de 30°; en éstas condicio -
nes, el anillo fibroso del disco L5-S1 y la apdfisis articular de
L5 se encuentran bajo stress por la fuerza congestiva vertical y_
la fuerza cizallante antexior, Segiin Farfan (4), las articulacio-
nes intervertebrales deben so:;ortar el peso del cuerpo asi como -
las cargas adicionales externas, tanto en flexidn como en exten-—
sidén. Estas fuerzas adicionales se modifican por la accidn de miis
culos y ligamentos cambiando el centro de éravedad. El incremento
de la lordosis lumbar y la inclinacién aumentada del sacro causan
una situacién de mayor tensidn en una zona débil (las pars inter-

articularis}, donde se transmiten estas fuerzas cizallantes.



" En la bipedestacién, al flexionar el tronco el centro de grave-
dad se desplaza hacia adelante, localizandose por delante de la -
décima vértebra tordcica, ocasionando un desequilibrio del cuerpo
el cual debe ser contrarrestado dentro de los primeros 60° de fle
x1i6n por la contraccidn de los misculos paravertebrales extenso -
res, restituyendo el balance del tronco. S5i se incrementa la fle-
xién del tronco, el sistema ligamentario posterior desarrolla una
gran tensién que sostiene el momento gravitacional y el balance -
del tronco; en esta fase del arco de movimiento, la actividad de_
los miisculos extensores no es necesaria, ocurriendo su relajacién
por el fendmenc denominado de Floy y Silver (27).

Con la inclinacidén del tronco hacia adelante, la fuerza compre-
siva axial se incrementa y la fuerza cizallante neta siempre es -
de direccidn ventral. Dicha fuerza compresiva axial caé en la ex-
tremidad de un gran brazo de palanca cuyo punto de apoyo estd si-
tuado a nivel del niicleo pulposo de L5-S1., Para equilibrar esta -
fuerza, los miisculos paravertebrales y el sistema ligamentario -
posterior que operan sobre un brazo de palanca mis fuerte, preci-
san una fuerza de 7 a 8 veces superior al pesc del tronco produ -
ciendo una fuerza de direccidn dorsal. Este es el principal meca-
nismo para reducir el cizallamiento anterior en la articulacidn -
intervertebral.

Por otra parte, el mecanismo de hiperflexién abdominal reduce de

manera notable la compresidn longitudinal sobre el disco de L5-8%



aproximadamente en un 30%, debido a la contraccidn sostenida de -
los miisculos espiratorios, en particular los miisculos abdominales
Y delrpiso pdlvico. Con ello, la presidn aumenta considerablemen-
te en la cavidad abdomino tordcica, y transforma a ésta en una vi
ga rigida situada por delante del raquis, misma que transmite los
esfuerzos a la cintura pélvica y al periné (4).

Resumiendo, existen tres mecanismos diferentes que segiin Farfan
pueden resultar en una falla de la pars interarticularis, con o -
sin desplazamiento del cuerpo vertebral: sobrecarga en flexidn, -
fuerza cizallantes desbhalanceadas y fuerzas de rotacidn. Estas --
fuerzas pueden suceder simultdneamente o en combinacidn, y de to-
das ellas, lus fuerzas de rotacidn son las que mis se asocian a -

la ruptura del arco posterior.
ESTRUCTURAS Y PROPIEDABES DE LA PARS

La pars interarticularis es la porcidn de la lamina localizada__
entre el proceso articular superior e inferior. Consiste en dos -
capas de hueso cortical, una anterolateral y otra posteromedial -
atravesadas por un sistema trabecular. La suma total del hueso —-
cortical indica la capacidad de la pars interarticularis para re-
sistir las fuerzas, en especial la capa anterolateral, que por 3u

orientacidn sugiere una mayor capacidad de soportar‘el stress ten

sioral (fuerza cizallante) a la que se encuentra sometida (27).



Désde el punto de vista biomecdnico, la lisis ocurre entre ele-

mentos productores de cizallamiento anterior y posterior. El sis-
éema de fuerzas activas en la vértebra, se pueden esquematizar co
mo una fuerza restrictora representada por los ligamentos, vector
Tl; la fuerza extensora de los mitsculos, vector Tm, y la fuerza F
actuante sobre la faceta inferior que repres-»:nta la fuerza ciza -
llante posterior dado por el sistema misculo ligamentario. Estas_
fuerzas son aplicadas simulténeamente en la direccidén de Tl+Tm y_
F. Por 8stas razones, el cizallamiento axcesivo anterior, Vector_
B y Vector A, en presencia de grandes fuerzas tensionales poste -
riores, ocasionan la lisis de la pars interarticularis. La carga_
del arco neural en flexidn del tronco ocasionard que las fuerzas_
Tl+Tm y F se incrementen hasta su miximo. El efecto de &stas fuer
zas puede no ser reversible, debido a la carga repetitiva resul--
tando en una fractura por fatiga sobre un 'punto predispuesto, con
génitamente débil como ha sido teorizado por Wiltse (34).

Una vez ocurrida la espondildlisis en presencia de fuerzas ciza
llantes anteriores, el cuerpo vertebral se desliza hacia adelante
(espondilolistesis), comprometiéndose alin mis la resistencia para

el cizallamiento anterior.



~E7) Fuerza cizallante
anterior
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Fuerza muscular
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Fig.! ESPONDILOLISIS
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Presidn intraabdo-
inal
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Fig.2 ESPONDILOLISTESIS

La gravedad produce componentes de compresidn (B)
y cizallante (F") y un momento {Mx); compensando este
momento estan los ligamentos (Tl) y los miisculos (Tm)
que dan como consecuencia 2 fuerzas compensadoras o--
puestas (C y F).



1
INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR

La inestabilidad es una entidad mecinica, y una estructura inres
_table es aquella gque no estd en optimo estado de equilibrio. En -
la columna, la estabilidad estd afectada por las estructuras de -
contencidn que; si estdn dafadas o laxas, conllevardn a un equili
brio alterado y asi a la inestabilidad. La inestabilidad se defi-
ne como la pérdida de la rigidez {(Panjabi,18},

La unidad bdsica de la columna vertebral se denomina segmento -
de movimiento, y estd constituido por dos vértebras y sus uniones
por tejidos blandos (fig.3 ).

Las articulaciones de un segmento de movimiento estin mecdnica-
mente balanceadas, hasta cuando una lesidn permanente pueda afec-
tar la integridad de las otras dos.

Los estabilizadores del segmento de movimiento pueden dividirse

en: pasivos, dindmicos, actives e hidrodindmicos (Dupuis,20).
ESTABILIZADORES PASIVOS
La estabilidad pasiva es dada por la forma y estructura de las_

vértebras.

ESTABILIZADORES ACTIVOS

La estabilidad activa esta constituida por la musculatura para-

vertebral, abdominal y los rotadores.
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Fig. 3. SEGEMENTO DE MOVIMIENTO
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ESTABILIZADORES DINAMICOS

Dada por las estructuras viscoeldsticas como ligamentos, cépsu-
las, anillo fibroso; el cartilago de las facetas articulares ac -

tiia como lubricante.

ESTABILIZADORES HIDRODINAMICOS

Es dada por la turgencia del niicleo pulposo.

INESTABILIDAD SEGMENTARIA

La inestabilidad segmentaria puede ser definida como una pérdi-
da de la movilidad de un segmento, en el cual la fuerza aplicada_
a ese segmento puede producir gran desplazamiento.

La movilidad de la unidad funcional vertebral ocurre en tres e-
jes y tres planos. Frymoyer, utilizd un sistema de coordenadas --
(fig.4 ), en donde se resumen las fuerzas de desplazamiento y mo-
mentos rotacionales actuando sobre la columna, produciendo los mo
vimientos de flexidn, extensién y laterolistesis en la coordenada
"X"; de inflexidn izquierda y derecha y antero o retrolistesis en
el eje "2", y finalmente en el eje "Y" movimientos de rotacidén iz

quierda y derecha, asi como estiramiento o compresién.(9).

En la movilidad normal del segmento, la rotacidén instantdnea a-
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xial (RIA) para la flexidén lateral se. concentra en el area poste-
rior del disco. La rotacién produce algiin estrechamiento en el eg
pacio discal. Estos cambios son usualmente imposibles de detectar
usando técnicas radiogridficas normales.

La degeneracidén discal, en presencia de elementos posteriores =
relativamente normales localizaron la RIA mis posteriormente, de_
ese modo se incrementa el estrechamiento del espacio discal, lo -
cual puede ser detectado en proyecciones en flexién. La mayoria -
de los métodos para evaluar la movilidad normal y anormal de un -
segmento, se basa en la localizacién de caracteristicas anatémi--
cas que pueden ser facilmente identificables.

Casil siempre los estudios son obtenidos cuando el paciente tie-
ne episcdios de mucho dolor, lo cual causa actividad muscular re-
fleja modificando la movilidad de la columna.

Por lo general, se utilizan proyecciones en flexidn, extensidn_
y en flexiones laterales para detectar la movilidad de un segmen-
to. Panfabi y colaboradores midieron el estiramiento fisioldyico
12 Lys ligamentos ja la columna lumbar, En £lexién, los ligamen--
tos inter y supraespinosos estan sujetos a un alto grado de esti-
ramiento séguidos por los ligamentos capsulares y el ligamento a-
marillo. En la extensién, el ligamento longitudinal anterior tie-
ne el mdximo de estiramiento seguide por los ligamentos capsula -~
res. En la flexién lateral, encontraron que los 1igémqntcs trans-

versos estdn sujetos a tepnsidn estrechamente seguidos por el liga
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menté amarillo’y capsulares.
. Estbé datos'experimentales combinados con patrones radiogrifi -
‘césrgndicéh que la localizacién de las lesiones dominantes deter-

minan el.patrdn de inestabilidad.

Se conoce poco a cerca de la verdadera presentacién clinica de-
la movilidad de un segmento laxo, actualmente no es posible corre
lacionar sintomas especificos de inestabilidad.

En conclusién, el uso de radiografias dindmicas obtenidas en -
flexidén, extensidén y flexiones laterales, nos dan un método sim-
ple y valioso para detrminar la inestabilidad.

Se ha visto que tipos especificos de incremento de la movili --
dad puede ser relacionado con lesiones localizadas en Areas espe-

cificas de un segmento de movilidad.

DETERMINACION DEL DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL (fig.5

Para determinar la cantidad de desplazamiento horizontal en las
vistas en flexidn y extensidén, marcamos los remanentes de las ar-
ticulaciones de Luschka ("L"), la unidn que marca de la vértebra-
superior por medio de la linea "a" y repetimos el procedimiento -
para la vértebra inferior, linea "aA".

Desde la marca de abajo de la vértebra superior trazamos una 1i

nea paralela a la linea "A" (linea "C").

La distancia entre las lineas "A" y "C" (A-0) para anteroliste-
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sis y {(H-0) para retrolistesis; &sta es la cantidad de desplaza -
miento horizontal de la vértebra de arriba.

Para evitar inseguridades producidas por la magnificacién de ra
yos "X", éste desplazamiento horizontal (H-D), es medido en por -
centaje de desplazamiento.

Trazamos una linea "C" desde el borde anterior de la vértebra -
superior, medimos la mitad horizontal del cuerpo vertebral "W" su
perior entre las lineas "a" y "c", el porcentaje de desplazamien-
to es:

(A0 & RO}
—a X 100

HD%=

Para medir el ﬁesplazamiento angular, se traza la linea "b" per
pendicular a la linea "a", deéde la marca inferior de la vértebra
de arriba y la linea "B" perpendicular a la linea "A" desde la -
marca superior de la vértebra de abajo.

El 4ngulo entre las dos lineas es el desplazamiento angular en
grados. El mdximo desplazamiento horizontal en flexidén para la mo
vilidad integra del segmento de L1 a L5 fue de 5.4% : 2%, y para-
el nivel de 15 a S1 fue de 3.9% & 4.5%. En extensidn fue de 5.2 %
+ 2.5%.

La inestabilidad segmentaria puede ser definida como una pérdi-
da de la movilidad de un segmento en el cual la fuerza aplicada a
ese segmento puede producir. gran desplazamiento.

Kirdaldy Willis y colabpradores, identifican tres etapas en el-
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FIG.5 CALCULO DEL PORCENTAJE DE DESPLAZAMIENTO

ANGULAR EN FLEXION Y EXTENSION.



probeso degenerativo: en la Etapa I (degeneracién temprana), las-
cdpsulas facetarias pueden estar algo laxas, hay fibrilacidn del-

cartflago y los discos muestran cambios degenerativos GI y GII.

En la Etapa II {inestabilidad), el nivel afectado muestra in --
cremento en la laxitud de las cdpsulas de las facetas con aparen-
te degeneracidn del cartilago grado II a III de enfermedad discal
degenerativa; un sindrome clinico puede ser identificado en éste-
momento y un desplazamiento anormal puede ser medido en las radio
grafias dindmicas, Estudios mecdnicos sugjeren que la hernia dis-

cal es mias susceptible en é&sta etapa.

En la Etapa III (deformidad fija o estructurada), el proceso de
reparacidn en las facetas, osteofitos peridiscales, ha estabiliza
do la movilidad del segmento, y el estudio anatomopatoldgico mues
tra degeneracién avanzada del cartilago acompafiada de degenera --
cién discal GITI a 61V, el mayor problema clinico es la altera --
cién en las dindmicas del canal, resultado de la deformidad fija-

y los osteofitos presentes.

En la columna la movilidad intencional espinal en una direccidn
siempre se acompafia de por lo menos dos movimientos adicionales -
no intencionales. Por ejemplo, la flexidn lateral como movimiento

intencional primario es afompafiada por rotacidén axial y transla -
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cional. Withe y Panjabi en 1978, caracterizaron todos los movi -
mientos potenciales y secundarios que ocurren en la movilidad de-
un segmento vertebral,

Basado en &stas condiciones,Fry.1yy:r definié cuatro tipos de i-

nestabilidad.

TIPO I: INESTABILIDAD AXIAL ROTACIONAL

En la fase de inestabilidad la cual precede a la fijacién de la
deformidad, los pacientes pueden tener episodios recurrentes e in
cremento de dolor bajo de espalda provocados por movimientos de -
torsidn como escoliosis, y evidencia variable de atrapamiento de-
una raiz nerviosa.

Los signos radiogrdficos incluyen estrechamiento del espacio -
discal, degeneracidn facetaria, desalineacidn de las apdfisis es-
pinosas, una deformidad rotacional del pediculo identificable en-

la radiografia lateral.

TIPQ II: INESTABILIDAD TRANSLACIONAL

Esta lesidn conforma la inestabilidad reportada por Knuttsen --
(1944) y Macnab (1971). El desplazamiento translacional hacia ade
lante es mids aparente en ésta condicién y es de esperar en estos-

pacientes algunos sintomas y signos de inestabilidad rotacional -
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con episodios recurrentes de dolor de espalda, acompafado de un -
retardo extensor y escoliosis menos aparente.

Los signos radiograficos incluyen: picos de traccién, disminu -
cién del espacio discal pero sin evidencia de desalineacidn de -~
los procesos espinosos o rotacidn de los pediculos en la radiogra
fia lateral; la radiografia en flexién y extensifn muestran colap
so angulativo del espacio discal y subluxacidn hacia adelante de-
la vértebra afectada de por lo menos tres milimetros sobre su ve-
cina de abajo.

Tipicamente los pacientes son mujeres, el nivel L4-L5 es el mas
afectado, son a veces diabédticos sugiriendo algiin defecto del co-
lageno. Esta lesidén es ademds vista en el 20% de las mujeres que_

han padecido antes la extirpacién del disco lumbar L4-L5.

TIPO IXII: INESTABILIDAD RETROLISTESICA

Esta puede ocurrir a cualquier nivel, aiin cuando los datos de -
Lehmanns sugieren que &sta es comiin en el nivel L5-S1, y afecta -
a mis del 30% de los hombres con dolor bajo de espalda. A causa -
del patrdn de subluxacidn, los sintomas son mis prominentes en ex
tensidn y los signos de radiculopatia son mds evidentes en exten-
sién, ocurriendo por lo tanto mejoria en flexidn.

La principal deformidad es una translacidn posterior, acompafia-

da de asimetria posterior del espacio discal colapsado y subluxa-
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cidn facetaria. Las radiografias de pié deben mostrar la retrolis
tesis, la linea de unidén de los cuerpos vertebrales est3d interrum

pida y se aprecia degeneracidn facetaria.

TIPO IV: INESTABILIDAD POSTQUIRURGICA

Se encuentra en pacientes en los cuales se efectiia excesiva re-
mocidén de las estructuras de sostén, en el curso de cirugias des-
compresivas por sindrome de atrapamiento de raices nerviosas. Los
datos biomecdnicos indican que la remocidén del 30 al 50% de las -

facetas puede ser suficiente para producir inestabilidad.
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. CLASIFICACION

,La'clésifiéaciﬁn’méé aceptada es la propuesta por Wiltse, New -
mén'yfﬁaénaﬁy(1976)} fundamentada en factores etioldgicos y anatd

micos. -Se consideran:cinco tipos distintos:(3) Fig.6

Tipo 1.‘Displésica. Se caracteriza por presentar deformidades -
congénitas que afectan a la 53 vértebra lumbar y a la cara supe -
rior del sacro. Suele acompafiarse de espina bifida de la 52 vér -
tebra lumbar y de la 1% sacra. También existe un dé&ficit de las -
carillas articulares del sacro que facilita la subluxacidn ante -
rior de la 5% vértebra lumbar. Los istmos de esta vértebra descri
ben una larga curva que puede sufrir o no un proceso de ostedli -
sis. Cuando el desplazamiento de la 52 vértebra excede del 25% -
del diadmetro anteroposterior de su cuerpo, se producirian trans -
tornos neuroldgicos inevitables si no existieran cambios de forma
y estructura del istmo. El deslizamiento de la 53 vértebra lumbar
puede ser tan importante que llega a colocarse pox delante del sa
cro. Este tipo de espondilolistesis es dos veces mas frecuente en

mujeres jévenes que en varones.

Tipo 2. Istmico. La lesidn anatdmica se encuentra en el istmo o
pars interarticularis., Se consideran tres variedades:
a) bLitica. En la que el defecto se encuentra a nivel de la pars -
interarticularis y desde el punto de vista clinico és la forma -

mis comiin en pacientes menores de 50 afios.
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b) Pars interarticularis elongada, Es fundamentalmente la misma -
alteracidn que la del tipo litico, siendo el mecanismo probable -
el de . microfracturas gque llegan a consolidar elongdndose de esta-
manera la pars, pero finalmente puede llegar a producirse la sepa
racidn.

c) Fractura aguda de la pars.

Tipo 3. Degenerativo. Se inicia en lesiones por sobrecarga, mi-
crofracturas y artrosis en las dos pequefias articulaciones infe -
riores de la vértebra que se desliza hacia adelante. Es mds fre -
cuente en: a) 43 vértebra lumbar; b)mujeres; c) mayores de 50 a -
fios de edad; d) cuando la 52 vértebra lumbar estd sacralizada.

Los pacientes tienen anteceéentes de lumbalgias recidivantes -~
desde muchos afios atrds. La vértebra (42 lumbar) se desliza unos-
2mm cada 4 afios, pero en total no sobrepasa un cuarto del didme -

tro sagital del cuerpo vertebral.

Tipo 4. Traumidtico. Se trata de fracturas del arco posterior =
({pediculos) proveocadas por un violento traumatismo que luegon per

miten el deslizamiento vertebral. Es poco frecuente.

Tipo S. Patoldgico. Ocasionada por una enfermedad Gsea localiza
da en el arco neural, o bien por una enfermedad generalizada. Se_

le ha observado en osteogénesis imperfecta, enf,Paget, neoplasiag
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ESPONDILOLISTESIS

TIPO I:

TIPO I ,/// TIPO II
TIPO IIT TIPO IV
TIPO V
Fig.6 CLASIFICACION
DISPLASICO

TIPO IT: ISTMICO

TIPO IIX: DEGENERATIVO

TIPO IV: TRAUMATICO

TIPO V:

PATOLOGICO
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ANATOMIA PATCLOGICA

El foco de seudoartrosis en la pars interarticularis es un abul--
tamiento ovoide, de superficie lisa, sin adherencia a las estruc-
turas vecinas. Desde el punto de vista histoldgico estd formado -
por tejido fibroso denso con algunas inclusiones cartilaginosas.

Existen ciertos elementos de juicio para pensar en la semejanza
con un foco de seudoartrosis o en un proceso de necrosis isquémi-
ca ya revitalizado (proceso de reabsorcidn, cicatrizacién y meta-
plasia Gsea y cartilaginosa).

Consideramos del mayor interés las observaciones anatomoquiriir-
gicas de Leoncio Fernandez y colaboradores. En sintesis son las -
siguientes:(3)

1) El arco posterior se encuentra horizontalizado y realiza un-
amplio y llamativo movimiento de biscula en sentido sagital. El -
movimiento de biscula del arco posterior determina contactos and-
malos con el fondo de saco dural, pero no con las raices nervio -
sas, Cuando la columna vertebral se extiende los extremos seudoar
trbsicos del istmo se acercan y el tejido del foco se expande ha-
cia el conducto raquideo y hacia el agujero de conjugaciédn; en el
movimiento de flexidén de la columna ocurre lo inverso. Es compre-
sible, entonces, que la extensidén provogque o exagere el dolor.

En los casos de espondilolistesis sin espondildlisis la compre-
sién de la duramadre y de las raices nerviosas puede determinar -
lesiones graves.

2) El ligamento amarillo del espacio lumbosacro es amplio y del
gado; el del espacio interlaminar 49-52 es corto y grueso y hacia
los lados se encuentra con el tejido fibroso de la seudoartrosis.

3) La articulacidn apofisaria lumbosacra tiene amplia movilidad
¥ una artrosis con proliferaciones marginales que pueden estre —--
char la entrada del conducto sacro y aproximarse a la 12 raiz sa-
cra. ’

4) En la tipica espondilolistesis de la 52 vdrtebra lumbar el -
disco lumbosacro es el que se estira solicitado por el desliza -
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miento vertebral; pero a nivel del 49 disco intervertebral es don
de con frecuencia se observan hernias que comprimen a la 52 raiz-
lumbar.

) La 19 raiz sacra penetra en el conducto sacro después de acg
darse en la arista que determina el deslizamiento vertebral (fig.

}. En su trayecto pasa junto a la seudoartrosis espondilolisté-
sica y a la artrosis apofisaria lumbosacra que pueden, en grado -
diverso, irritarla ¢ comprimirla (fig, 7).

6) La 58 rafz lumbar se aplica a la cara interna y luego al bor
de inferior del pediculo de la 53 vértebra lumbar y sale por el -~
agujero de conjugacidén sin ser afectada por las alteraciones es -
tructurales de la espondilolistesis. Sin embargo, puede ser pre -
sionada por una hernia concomitante a nivel del 42 disco lumbar -
(fig. g }.
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ANATOMIA PATOLOGICA

2N
g
SRR

51

rig, 7 Espondilolistesis. visién desde el interior
conducto raquideo. La raiz S1 se acoda en la arista-
determina el deslizamiento vertebral; la seudoartro-
espondilolistésica y una eventual artrosis apofisa -

lumbosacra pueden irritarla. La raiz LS, eéventualmen

‘puede estar comprimida por una hernia del 4° disco -

lumbar.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Fiqg.8 La raiz L5 sale por el agujero de conjugacidn
sin ser afectada por el foco de espondilolistesis. En algu
nas ocasiones puede ser comprimida por una hernia del 4° -

disco lumbar.
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CUADRO -CLINICO

La espondilolistesis en‘los nifios y adolescentes se comporta -
de manera diferente a la de los adultos. Por lo tanto, el cuadro_
clinico depende de la edad del paclente y del grade de desliza --
miento y del tipo de espondilolistesis. En los nifios y adolescen-
tes, la sintomatologia generalmente coincide con el brote de cre-
cimiento, Si bien en el adulto la manifestacidn predominante es -
el dolor lumbar, en algunos nifios con esta patologia no presentan
dolor, y solicitan atencidn médica s6lo debido a una deformidad -
postural o a una anormalidad en la marcha.

La sintomatologia dolorosa suele iniciarse de manera insidiosa,
generalmente en la segunda o la tercera décadas de la vida, loca-
lizado generalmente en la parte inferior de la espalda, y en me--
nor grado en la parte posterior de nalgas y muslos. El dolor se -
desencadena o se agrava con la actividad fisica, y disminuye con_
el reposo. En la espondilolistesis severa es comin gue exista com
promiso radicular en extremidades inferiores, pudiendo haber alte
raciones de los esfinteres y en ocasiones paresias.

Los nifics, a diferencia de los adultos, raras veces presentan -
signos objetivos de compromiso radicular, como debilidad motora,_
parestesias, hipoestesias o alteraciones de los reflejos. En los_
pacientes sintomdticos, existe comiinmente contractura de los miis-
culos isquiotibiales que probablemente se deba a un intento de --
contrarrestar la inestabilidad de la unidn de L5-51; Las contrac-

turas de estos milsculos causan una marcha peculiar, con las pier-
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nas .rigidas, pasos cortos, rotando la pelvis hacia adelante en ca
da paso. Newman describid esta marcha como tambaleo de la pelvis.

En ocasiones esta contractura es el finico dato en pacientes sin
tomiticos con espondildélisis o con espondilolistesis grade I y IX

En los estadfos tardios del grado II III Iv, la deformacién de_
la pelvis y el tronco son evidentes clinicamente. El tronco se ob
serva corto como si estuviera hundido en la pelvis; en la parte -
inferior del abdomen se observa un pliegue transversal a nivel de
la cicatriz umbilical; existe disminucidén de la distancia entre -
el.apéndice xifoides y el pubis, asi como la distancia del rebor-
de costal a crestas iliacas. En la vista posterior los huesos i -
liacos estan sobresalidos, el sacro es prominente y se encuentra_
verticalizado, las nalgas se encuentran aplanadas y tienen forma_
de corazén. A nivel de la apdfisis espinosa de L5 puede palparse_
una prominencia, mientras que a nivel de las apdfisis espinosas _
de L4 se palpa una depresidn. Puede haber cierto grado de escolio
sis lumbar, la cual puede debe;se al espasmo muscular reflejo, a_
la fijacidn provocada por la irritacién, o bien por un desliza --
miento desigual,

Furmaier describe una triada caracteristica en la espondilolis-
tesis, constituida por lordosis lumbar fija, imposibilidad de fle
xionar las caderas con rodillas rectas, y marcha tambaleante con_
rodillas flexionadas.

Cuando los signos y sintomas orientan hacia una compresién radi
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cular, dgbéré pensarse en la ruptura discal {(en 10 al 15% de los_
césos). La compresidn radicular por hernia discal ocurre general-
mente entre la 4% y 53 vértebra lumbar, comprometiendo a la raiz_
L5, lo cual determina dolor irradiado a la pierna y el dorso del_
pie hasta el dedo gordo, parestesias en la misma metimera y posi-
ble pérdida de fuerza de los miisculos flexores dorsales del pie.
Es una asoclacién poco frecuente (3%) en algunas estadisticas. En
otras, en cambio, la asociacién de hernia discal del 4% espacio _
ocurre en el 10 a 15% de los casos, El niicleo pulposo del espacio
lumbosacro no se hernia porque el proceso degenerativo distal lo_
desplaza hacia adelante,

El dolor por compresién de ambas raices S1 puede constituir una
moderada y persistente lumbalgia que se irradia hacia la parte -~
posterior de los muslos y se exagera con los movimientos y en de-
terminadas posiciones.

Este dolor puede intensificarse, tomar una irradiacién netamen-
te radicular hacia las pantorrillas, talones, plantas y bordes ex
ternos de ambos pies, y agudizarse con los esfuerzos y al toser y
estornudar. A veces, se manifiesta con sensacidén de quemadura.

En ocasiones, aparecen zonas progresivas de anestesia, pérdida_
de fuerza, retencibén de orina y un compromiso neuroclégico gradual
de la cola de caballo. Los enfermos, generalmente adolescentes, -
marchan con cierta rigidez, a pequefios pasos y con las rodillas -

semiflexionadas; es una s;ntomatologia desencadenada por compre -
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-s16n dural y radicular, que determina la contractura de los miis--
culos isquiosurales, y todos los movimientos que producen su elon
gacidén son dolorosos. Constituye un cuadro sintomatoldgico que se

conoce con el nombre de sindrome de Phalen y Dickson.

Algunas diferencias bisicas entre la espondilolistesis del nifio
y del adulto son las siguientes: en los nifios, deslizamientos ul-
teriores pueden ocurrir, ésto casi nunca sucede en los adultos; -
la fusidn se efectia mids rdpida en el niﬁc.que en el adulto; si -
los sintomas en un nifio persisten por mis de seis meses, es muy -
factible que lo haga en forma indefinida; el adulto puede estar -
mds de acuerdo en disminuir sus actividades y de tolerar el dolor
con tal de evitar la cirugia; el tipo de espondilolistesis en el_
adulto es la degenerativa y en los nifios la.mids comin es la espon

dilolistesis istmica.
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/ESTUDIO  RADIOLOGICO

El examen radiolégico céniehéional de la columna lumbosacra en_
proyecciones frontal, de perfil y en oblicuas a 45° permite obser
var la lesidén istmica, las articuléciones apofisarias y el grado_
de deslizamiento vertebral.

Radiografia de frente. La proyeccién anteroposterior no propor-
ciona datos de interés, salvo en espondilolistesis de 3° y 4° gra
do, en las cuales la densidad del cuerpo deslizado se suma a la i
magen ésea del sector distal de la columna. El grado mds notable_
lo constituye la espondiloptosis, en la cual el cuerpo de la 53 -
vértebra lumbar, colocado frente a la 13 vértebra sacra, forma un
verdadero triingulo de hiperdensidad, que tradicionalmente se co-
noce con el nombre de imagen "en casco de gendarme". A veces, en_
la radiografia frontal de pacientes con espondilélisis o espondi-

lolistesis de 1° o 2° grado se aprecia la ostedlisis del istmo.

Radiografia de perfil. Permite medir el grado de deslizamiento_
vertebral tomando como punto ﬁe reparo el borde posterior del -
cuerpo vertebral vecino. Es la proyeccidn esencial, también, para
medir la posible progresidén del deslizamiento.

Otros detalles que pueden observarse son los siguientes: a) la_
zona de osteSlisis del istmo, b) la deformidad del agujero de -
conjugacidn; c) la apdfisis espinosa de la vértebra gue se desli
za permanece en su lugar primitivo, por lo cual gueda fuera de la

linea vertical gque une el extremo de las apdfisis espinosas de la
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columna lumbar; d} en los casos de esponﬁilolistesis sin lisis -~
la apéfisis espinosa también se desliza haci? adel;ﬁte con el -~
cuerpo y desciende hasta ponerse en contacto Eon la apdfisis espi
‘ nosa de la vértebra subyacente, que es en realidad la gue sobresa
le hacia atrds en esta ocasién; e) en espondilolistesis de origen
congénito se comprobaria la verticalidad del sacro, su extremo pro
ximal cupuliforme y la forma trapezoidal del cuerpo de la 59 vér-
tebra lumbar; f) en espondilolistesis de origen displisico, dege-
nerativo, traumitico o patoldgico, se observarfn las anomalias y_
proliferaciones marginales de las carillas articulares, fracturas
y otras lesiones dseas acordes con la afeccidn que origind el des
lizamiento; g)la formacidén de osificaciones u ostedfitos entre la
parte anteroinferior del cuerpo vertebral deslizado y el subyacen
te indica que la posibilidad evolutiva ha cesado; suele observar-
se en espondilolistesis congénitas serias al término de la madura

cién esquelética, y se lo llama "signo de la consola sacra",

Radiografias en posiciones oblicuas. En ellas se estudian con -
presicién las caracteristicas anatémicas y las lesiones a nivel -
de la pars interarticularis o istmo de la vértebra espondilolist@
sica y sus vecinas,

La imagen del perrito de Lachapelle corresponde al hemiarco pos
terior de cada vértebra, en donde el ojo se corresponde con el -

corte Sptico del pediculo, la trompa con la apdfisis transversa,-
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la oreja con la apbfisis articular superior,.el cuerpo con la 1lé-
. mina vertebral, etcétera.

Se ha ‘dado en establecer las comparaciones siguientes, que pro-
;orcionan una idea aproximada de la imagen radioldgica y de la le
sién que representan: a)"perro decapitado", en espondilolistesis_
con grados diversos de deslizamiento; b)"perro con collar”, en es
pondildlisis; c)'"perro con cuello alargado" en espondilolistesis_
sin espondildlisis; d)"perro con orejas gachas", en espondilolis-
tesis de origen degenerativo con artrosis y deformidad de las apd
fisis articulares,

Las radiografias en posicidn oblicua posterior derecha permiti-
rin estudiar los hemiarcos posteriores derechos de las vértebras_
lumbares, y en posicidn oblicua posterior izquierda, los hemiar -

cos izquierdos.

Medicidon del grado de desplazamiento. La magnitud del desplaza-
miento vertebral se valora en las proyecciones laterales.
La cara superior de la vértebra subyacente se divide en cuatro_

Mg —w

sectores iguales y se establece su relacidn con la vértebra
listésica" para medir el grado de deslizamiento.

El método de Meyerding mide los desplazamientos en grados que =
van del I al IV. Esos mismo grados de desplazamiento, en el méto-

do de Taillard, se expresan en porcentajes, de manera que las e--

quivalencias son las sigujentes:
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Fig. 9

Radiografia de columna lumbar en pesicidn oblicua.

En rayado: pars interarticularis; en linea gruesa:perritos
de Lachapelle. 1, apdfisis art.sup.izq.;2, apdf.art. Sup. der.
3, apbfisis transversa; 4, cuerpo vertebral, 5,corte &ptico
del pediculo; 6, apof. art.inf.derecha; 7,lém1na; 8,apb6f.art
inf.izg.; 9,lamina izq.; 10,pediculo izqg.;11,apdf.transversa
izquierda; 12,apdfisis espinosa.
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Gradorlzioié 25;,;
Grads III: 51 :é"'ng' ‘craao IV.: 76.a 1008

cOntroles radiologicos de -estabilidad del foco espondilolxstesi
co; Existen controles radiologicos, que realizados en determina -
das condiciones, aportan elementos de juicio para establecer un -
prondstico y una indicacién terapéutica, Las radiografias se rea-

lizan en proyeccidn lateral, en las siguientes condiciones:

a) Examen en bipedestacidn, con carga. Se colocan 15 kg sobre -
los hombros del paciente, Cabot y colaboradores han observado que
las imdgenes de espondildlisis se transforman en espondiloliste -
sis, Yy que los casos de espondilolistesis se acentfian notablemen-
te (hasta mds de 2cm en 30% de sus pacientes).

b) Examen en flexidn y extensidn extremas. El desplazamiento -
vertebral se reduce en flexidn y se exagera en extensidn (ocurre_
al revés en las formas degenerativas). De una posicidén a la otra
se observan variaciones de 5 a 10mm.

burante la realizacidn de estas pruebas comprobaron el "signo -
del vacio", es decir, una transparencia gaseosa en el interior -
del disco intervertebral. Se localiza casi siempre en el espacio_
lumbosacro; se trata de una acumulacidén de gases sanguineos que o
cupan hendiduras en un disco intervertebral con lesiones degenera

tivas.
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ESPONDILOLISTESIS

DIVERSOS GRADOS DE DESLIZAMIENTO

G IXIT G 1V

26-50% 51-75% 76-100%

Fig. 10




40

c) Mielografia funcional. Puede certificar la presencia de una_
hefnia discal asociada, asi como también variaciones de reple ---
cién con carga, en flexidn o en extensidn, y revelar entonces la_
posibilidad de estenosis intermitentes o posturales que pueden e-

xigir tratamiento quirdrgico.



| Descrita iﬁ;é}almen of Bone'Joint,Surgery y-

mas tarde en:la en 1977, -

‘ consistiendo'én:

1.~ Incisién en la linea media,ée‘l3'é si‘ﬁgsté las apbfisis espi
nosas. :

2.- Entre tejido celular subcutdnec y aponeurosis paravertebral -
llegar a la cresta iliaca y tomar injerto corticoesponjoso su
ficiente.

3.- Incisién longitudinal y paravertebral de la aponeurosis a 2cm
de las apdfisis espinosas. Dibulsién muscular hasta llegar a-
la cara lateral de las articulares y posterior de las trans -
versas a artrodesar, generalmente de 14 a S1. Esto incluye -
las facetas articulares, la pars interarticularis, los proce-

sos transversos y la superficie posterior del sacro.

£
.
1

Previa decorticacidn, aplicacidén del injerto, cierre de la he
rida suturando las capas musculares, aponeurosis, sin dejar -
drenajes.

5.~ Uso de faja lumbosacra por cuatro a seis meses, hasta la inte

gracidén de los injertos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Serd la artrodesis posterolateral tipo Wiltse una técnica efi
caz para el tratamiento de la lumbalgia y lumbociatalgia minima -

de pacientes con espondilolistesis grado I y II de Meyerding?

variable independiente. Espondilolistesis grado I y II de Meyer -

ding tratada mediante artrodesis posterolateral tipo Wiltse.

variable dependiente. Consolidacién, que tiene relacidn directa -
con la eficacia congque se realizd la artrodesis, y considerando a

que se logre la misma en un lapso de seis meses.

HIPOTESIS GENERAL

La artrodesis posterolateral tipo Wiltse es efectiva en el tra-
tamiento de la lumbalgia y lumbociatalgia minima por espondilolis
tesis grado I y IX de Meyerding en el 80% de los casos, y logra -

una consolidacidn del 95% en los mismos.
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OBJETIVOS,

linicésfy'radiogréficas para la ar-

2.5 "Mostrar:los feéuitados obtenidos con ésta técnica en el Ser-~
";:Qidibdde‘Columna vertebral del Hospital de Ortopedia de Magda

lena de-las Salinas,



‘vertebral del Hospital de-

linas aelfIMSS,runa revisién de 58 -

Zumbaéipﬁaggxa ﬁinxma~séc0hdaria a'espondilolxstesis grado I y II
'rée‘ﬁé éfai g,’ﬁfé;;éosyéﬁifﬁréicamenté mediante artrodesis poste-
“rolateral tipo Wiltse, de Junio de 1988 a Julio de 1992. Corres -

ponéienéo aaLh eétudio retrospectiveo, transversal, observacional-

2 désériptivn.

CRITERIOS DE INCLUSIOIMN:

Pacientes de 18 a 60 afios de edad y de ambos sexos.

Pacientes con espondilolistesis grade T y IT.

Pacientes con sintomatologia dolorosa lumbar y con signos de --
compresidén radicular no sistematizada, resistente a tratamiento

conservador,

Pacientes opnrados con la técnica de Wiltse con un seguimiento-

postoperatorio minimo de 6 meses.

1

Pacientes sin artritis reumatoide o procesos humorales,

- Parciente:s chn un pesco norporal dentrs de 1imites normales.

LRITERIOS DE EXCLUSION:

- Paclientes que hayan abandnnado el hLratamiento.
Pacientes rue hayan sufrido traumatismo Lumbusacro posterinr a-

la ~iruyfia.
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- Pacientes que hayan sido sometidos a otro tratamiento por ‘causa

no establecida.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Pacientes con lumbcciatalgia sistematizada, con espondiloliste-
sis grado IIT o IV, con afecciones de la columna vertebral a o--

tros niveles, o con expediente clinico y radiogrifico incompleto.

La valoracién clinica postoperatoria se llevd a cabo en base a-

los sigtientes parametros:

Dolor: ausente 0
moderado 1
severo o sin cambios a pesar de la cirugia 2

Transtornos neuroldégicos;

sin alteraciones 0
disestesias : 1
hipoestesias i
anestesia 3

Fuerza muscular (Daniels):

normal 0
paresia 1
pardlisis 2
Actividad fisica: realiza actividad deportiva l 0
limitacidén para la marcha 1

incapacidad para deambular 2
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Reflejos: 5
normorreflexia - ) o 7, =0
hiporreflexia . : St i
arreflexia ‘ 2

Radiogrdficamente: (segin la clasificacidn de Meyerding)

consolidada 0
parcialmente consolidada 1
sin consolidacién 2

@

En base a la tabla de valoracidn de pardmetros clinicos (Tabla-
de Henderson), se consideran buenos resultados hasta tres puntos,
regulares de cuatro a seis puntos, y malos de siete a once pun -~

tos.
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RESULTADOS

Se analizaron 58 casos gue reunieron los requisitos dé inclu ~--
5idén y se reportan los resultados:

Sexo masculine con 35 pacientes gue equivalen al 60.3%, y 23 pa
cientes del sexo femenino que corresponden al 39,7% (fig.11).

La edad de presentacidén minima fue de 16 afios y la maxima de -
60 afios, con promedio de 38 afios (fig.12),

Ocupacidn: (fig.13).

Empleados 21 casos 36%
Doméstica 15 casos 26%
Obreros 14 casos 24%
Estudiantes 6 casos 10%
Profesionistas 2 casos 4%

Total 58 casos 100%

Etiologia, que de acuerdo a la clasificacidén de Wiltse y Newmann-

se presentd de la siguiente manera: (fig.14).

Istmica 37 casos 63.7%
Degenerativa 11  casos 18.9%
Traumitica 9 casos 15.5%
Displisica 1 caso 1.9%

Total 58 casos 100.0%

Nivel afectado: L4-9 casos (15%), L5-49 casos (85%).
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.Grado -de desp;azamiento:

GI il 'j-:32‘ﬁéasos

T GIT AT 26:- casos

Tipo de éirugia:
Wiltse solo

Wiltse + laminectomia
y 1iberac16n radicular

Total

Tiempo de seguimiento:

Minimo 6 meses
Maximo 46 meses
Promedio 26 meses

52

55%

45%

42 »qésds

16 casos

58 casos

Resultados clinicos (fig.15).

Buenos 47 casos
Reqgulares 7 casos
Malos 4 casos

Total 58 casos

Consolidacidn radiografica:

Completa 55 " casos
Seudoartrosis 3 casos

Total 58 casos

81
12%
7%
100%

35%
S%

100%

28%
100%
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DISCUSION

Elﬁsind;oﬁg;doloroso lumbar o lumbociatalgia no sistematizada -
-océsionédo éorréspondildllstesis, es una entidad bien definida -
'clinica y tadiogréficamente. Es una entidad progresiva y discapa-
citante de acuerdo a la afeccién y grado de desplazamiento.

Dellos pacientes estudiados, encontramos datos importantes como
son: gue con mayor frecuencia la listesis se presentd en la 33 y_
43 décadas de la vida (etapa mis productiva de la vida); predomi-
nic eﬁ el sexo masculino; la ocupacién en donde mis se presentd -
fue en empleados y labor doméstica, seguido de los obreros. Esto_
se relaciona también con la frecuencia en la afeccidén del tipo de
etiologia, en la que en el primer grupo (empleados y labores do -
mésticas) predomind la espondilolitica (37 casos,63.7%), y en el_
segundo la degenerativa (11 casos,18.9%), teniendo relacién con -
el grado de esfuerzo fisico requerido.

Los niveles afectados son L5 (49 casos-85%) y L4 (9 casos-15%),
que corresponden a los segmentos de mayor movilidad de la colum -
na lumbar.

La estabilidad de la columna lumbosacra se valord por la desapa
ricién del dolor, grado de fuerza muscular, la capacidad para rea
lizar su actividad fisica, y su integridad neurolégica

La estabilizacidn posteroclateral descrita por Wiltse, corrige -
la hipermovilidad, y por ende, la sintomatologia dolorosa ocasiq_
nada por la irritacién radicular.

La tabla glebal de evaluacién reporta resultados buenos 47 con
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81%, regulares 7 con el 12% y malos 4 con el 7%. Pero observamos,
que la incidencia de casos malos y regulares es mis bajo cuando -
se realizd el Wiltse solo en lumbalgias puras, teniendo dos casos
en que fracasd® la consolidacidn por haber iniciado la moviliza -
ci6n de la columna tempranamente. Umo se reoperd con la misma téc
nica evolucicando con buenos resultades.

En los casos reqgulares apreciamos que la artrodesis se realizd_
en L5-51., Sin embargo, cuando se realizd de L4-S1 los resultados_
fueron buenos.

En los casos con lumbociatalgia, se efectud laminectomia mids 1i
beracién radicular aunado al Wiltse, encontrando que los resulta-
dos regulares fueron 3-5%, y los malos 2-3.5%, explicidndose asi -
que entre mds grande la cirugia, mis alto es el indice de morbili
dad.

Analizando los resultados obtenidos en la evaluacidn postopera-
toria, concluimos gue el tratamiento de la espondilolistesis sin-

tomdtica con la técnica de Wiltse es eficiente,
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CONCLUSIONES

La sintomatologia lumbar o lumbocidtica, es debida a inestabi
lidad mias que a compresién radicular.

El hombre predomina a razdn 1.5:1.

La edad de presentacidn en general es entre la 33 y 43, etapa
mds productiva de la vida.

La espondilolistesis Istmica es la mds frecuente.

Los niveles mis afectados son: L5-S1 y L4-~L5 respectivamente-
por ser los mids méviles y soportar mds carga.

En la espondilolistesis grado I y II de Meyerding, con lumbal
gia o lumbociatalgia no sistematizada, la artrodesis tipo -~
Wiltse es la cirugia de eleccidn.

La artrodesis debe incluir los niveles supra e infrayacente -
del segmento afectado.

La artrodesis posterolateral tipo Wiltse resuelve el problema
de la espondilolistesis grado I y II de Meyerding en el 81% -
de los casos desde el punto de vista Clinico.

Es una técnica sencilla que logra la consolidacidén en el 95%-
de los casos.

fin cunplen <on los objetivos Ael trnbajo, y se comprueba la -
hipétesis propuesta.

Artrodesis no es igual a curacidn.
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