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INTRODUCCION 

La espondilolistesis lumbar causa inestabilidad que se manifie~ 

ta inicialmente por lumbalgia, y más tarde por lumbociatalgia uni 

o bilateral. Debemos insistir en que el tratamiento inicial debe_ 

ser siempre conservador mediante medicamentos, rehabilitación de_ 

la musculatura espinal y abdominal, ortesis, etc., y solo en caso 

de que fracase éste, deberá efectuarse la estabilización quirúrgi 

ca del área afectada. En general, cuanto más joven es el paciente 

con espondilolistesis dolorosa, más precisa es la indicación para 

la cirugía y mayor es la probabilidad de un resultado satisfacto­

rio. 

Con éste fin, se han ideado una serie de técnicas quirúrgicas,­

cuyos objetivos son básicamente realizar laminectomía, liberación 

radicular, reducción y estabilización de la espondilolistesis. 

Sist~ as que tienen el inconveniente de quitar elementos de esta­

bilidad, de requerir fusiones más amplias o bien un mayor grado -

de dificultad, dando como resultado mayor posibilidad de progre-­

sión de la deformidad, de seudoartrosis y de complicaciones neurQ 

lógicas. 

El tratamiento quirúrgico de la espondilolistesis I y II de Me­

yerding sintomática, solo mediante la artrodesis posterolateral -

lumbosacra tipo Wiltse, ha sido reportada con resultados satis -­

factorios tanto clínicos como radiológicos (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 clínico de los pa­

cientes con espondilolistesis grado I y II, auxiliados en las ra­

diografías simples, electromiografía y radiculografía, con el fin 

de valorar la necesidad quirúrgica, analizando los resultados con 

la técnica señalada y correlacionándola con lo reportado con o-­

tras técnicas. 



ANTECEDENTES CIENTIFICDS 

",Espondilolistesis (del griego espóndilo, vértebra y olisthesis, 

deslizamiento) significa deslizamiento de una vértebra hacia ade­

lante (siendo más frecuente a nivel de LS sobre 51 ), de tal mane­

ra que toda la columna que se encuentra por encima de ella la a-­

compaña en su deslizamiento (21 ). 

Desde 1741, André ya había 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 anatómicas, in­

terpretándose como una subluxación aguda. {21 ,26). 

El término espondilolistesis fue ideado en 1854 por Kilian, se­

ñalando que existe un desplazamiento lento de la quinta lumbar a_ 

causa del peso corporal. En 1855, Roberto de Koblenz realizó un -

experimento que consistió en la eliminación de todas las inserr.iQ. 

nes de partes blandas alrededor de la unión lumbosacra. Demostró_ 

que no se podía producir ningún desplazamiento si el arco neural_ 

posterior permanecía intacto. Al crear un defecto en dicho arco,_ 

la vértebra quedo libre para deslizarse hacia adelante. Lambl en_ 

1858 y Hartmant en 1865, reportan exámenes autópsicos con la exi~ 

tencia de espondilolistesis, en las cuales no se comprobó algún -

defecto en el arco neural {21,26). 

Esta discrepancia aparente fue resuelta por Neugebauer en 1882, 



quien· conCluyó que existían dos patologías que podían determinar_ 

espondilolistesis: la ruptura de la continuidad del arco neural_ 

(espondilÓlisis), o la elongación de la pars interarticularis(17). 

Sin embargo, es hasta 1895, con el descubrimiento de los rayos_ 

X, que éste padecimiento se convirtió en una entidad de diagnósti 

co común. 

En 1931, Junghanns emplea el término de seudoespondilolistesis_ 

para describir la espondilolistesis que ocurría entre la 4ª y SD­

vértebras lumbares sin defecto del arco neural, estableciendo que 

el desplazamiento se debe a alteraciones degenerativas y de orle~ 

tación de las facetas articulares. Publicado en 1950 por Macnab,­

Roche y Siseara sostienen la teoría traumática sin embargo, no e­

xiste callo de reparación. Posteriormente Braisfor y Brochers prQ 

ponen la teoría displásica, mencionando que el defecto de la pars 

es congénito (15,16,21 ). 

Wiltse en 1962, realiza un análisis sobre los factores etiológi 

ces, reportando que la espondi.lÓlisis y espondilolistesis son de­

bidas a un defecto congénito de la pars que condiciona una fract!!_ 

ra por fatiga (33). 

Para el tratamiento quirúrgico de esta entidad nosológica, Win­

ter preconiza la reducción anatómica de la espondilolistesis. Sin 

embargo, Wiltse y Engels reportan que la inestabilidad y no el -­

deslizamiento, es la causa de la sintomatología por lo que reali­

zan solo la estabilización. 



campbell en· 1939, describe el método de artrodesis posterior 

que incluye hasta las apófisis transversas. Cleveland en 1948, ig 

tenta la fusión extendiéndose hasta las láminas con malos result~ 

dos. Adkins en 1955, lleva a cabo la artrodesis posterolateral 

por un abor.daje en la línea 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 músculos.(23). 

En 1961, Truchly y Thompson reportan variaciones a ésta técnica 

y Wiltse en 1962, reporta su técnica, que se considera ser una de 

las más eficientes y empleadas actualmente. 

En el análisis realizado por White y Panjabi, se concluye que -

la artrodesis posterolateral es la mejor, por la rica vascular! -

dad debido a las masas musculares y la presencia de tejido óseo 

esponjoso. Truchly y Thompson en 1970, analizan los diferentes t! 

pos de artrodesis y reportan la mínima 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 1979, oavson 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, además de soportar­

la carga del tronco por el efecto de la gravedad, se encuentran -

sometidas a una compleja interacción de fuerza muscular y ligame!l_ 

taria, el cual debe ser entendido para poder explicar la biomecá­

nica de la charnela lumbosacra y las alteraciones que sufre en la 

espondilolistesis. 

Cuando el individuo se encuentra en posición de pié, el peso -­

del tronco produce una fuerza de compresión vertical en todas las 

articulaciones de la columna lumbar, y una fuerza cizallante en -

dirección ventral a la articulación lumbosacra y dorsal a la art! 

culación de LI-II debido a la lordosis de este segmento. 

La articulación lumbosacra se encuentra inclinada ventralmente_ 

formando un ángulo con la horizontal de 30°; en éstas condicio -

nes, el anillo fibroso del disco LS-51 y la apófisis articular de 

LS se encuentran bajo stress por la fuerza congestiva vertical y_ 

la fuerza cizallante anterior. Según Farfan (4), las articulacio­

nes intervertebrales deben soPortar el peso del cuerpo así como -

las cargas adicionales externas, tanto en flexión como en exten-­

sión. Estas fuerzas adicionales se modifican por la acción de mú~ 

culos y ligamentos cambiando el c~ntro de gravedad. El incremento 

de la lordosis lumbar y la inclinación aumentada del sacro causan 

una situación de mayor tensión en una zona débil (las pars inter­

articularis), donde se transmiten estas fuerzas cizallantes. 
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En la bipedestación, al flexionar el tronco el centro de grave­

dad se desplaza hacia adelante, localizándose por delante de la -

décima vértebra torácica, ocasionando un desequilibrio del cuerpo 

el cual debe ser contrarrestado dentro de los primeros 60° de fl~ 

xión por la contracción de los músculos paravertebrales extenso -

res, restituyendo el balance del tronco. Si se incrementa la fle­

xión del tronco, el sistema ligamentario posterior desarrolla una 

gran tensión que sostiene el momento gravitacional y el balance -

del tronco; en esta fase del arco de movimiento, la actividad de_ 

los músculos extensores no es necesaria, ocurriendo su relajación 

por el fenómeno denominado de Floy y Silver (27). 

Con la inclinación del tronco hacia adelante, la fuerza compre­

siva axial se incrementa y la fuerza cizallante neta siempre es -

de dirección ventral. Dicha fuerza compresiva axial caé en la ex­

tremidad de un gran brazo de palanca cuyo punto de apoyo está si­

tuado a nivel del núcleo pulposo de L5-S1 • Para equilibrar esta -

fuerza, los músculos paravert~brales y el sistema ligamentario 

posterior que operan sobre un brazo de palanca más fuerte, preci­

san una fuerza de 7 a 8 veces superior al peso del tronco produ -

ciendo una fuerza de dirección dorsal. Este es el principal meca­

nismo para reducir el cizallamiento anterior en la articulacióñ -

intervertebral. 

Por otra parte, el mecanismo de hiperf lexión abdominal reduce de 

manera notable la compresión longitudinal sobre el disco de LS-51 
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aproximadamente en un 30%, debido a la contracción sostenida de -

los músculos espiratorios, en particular los músculos abdominales 

y del piso pélvico. Con ello, la presión aumenta considerablemen­

te en la cavidad abdomino torácica, y transforma a ésta en una Vi 
ga rígida situada por delante del raquis, misma que transmite los 

esfuerzos a la cintura pélvica y al periné (4). 

Resumiendo, existen tres mecanismos diferentes que según Farfan 

pueden resultar en una falla de la pars interarticularis, con o -

sin desplazamiento del cuerpo ve·rtebral: sobrecarga en flexión, -

fuerza cizallantes desbalanceadas y fuerzas de rotación. Estas -­

fuerzas pueden suc~der simultáneamente o en combinación, y de to­

das ellas, l~s fuerzas de rotación son las que m&s se asocian a -

la ruptura del arco posterior. 

ESTRUCTURAS Y PROPIEDADES DE LA PARS 

La pars interarticularis es la porción de la lámina 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 po~ su 

orientación sugiere una mayor capacidad de soportar el stress terr 

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



Desde el punto de vista biomecánico, la lisis ocurre entre ele­

mentos productores de cizallamiento anterior y posterior. El sis­

tema de fuerzas activas en la vértebra, se pueden esquematizar c2 

mo una fuerza restrictora representada por los ligamentos, vector 

Tl; la fuerza extensora de los músculos, vector Tm, y la fuerza F 

actuante sobre la facP.ta infe~ior que repres~nta la fuerza ciza -

llante posterior dado por el sistema músculo ligamentario. Estas_ 

fuerzas son aplicadas simultáneamente en la dirección de Tl+Tm y_ 

F. Por éstas razones, el cizallamiento axcesivo anterior, Vector_ 

B y Vector A, en presencia de grandes fuerzas tensionales poste -

rieres, ocasionan la lisis de la pars interarticularis. La carga_ 

del arco neural en flexión del tronco ocasionará que las fuerzas_ 

Tl+Tm y F se incrementen hasta su máximo. El efecto de éstas fueE 

zas puede no ser reversible, debido a la carga repetitiva resul-­

tando en una fractura por fatiga sobre un ·punto predispuesto, corr 

génitamente débil como ha sido teorizado por Wiltse (34). 

Una vez ocurrida la espondilólisis en presencia de fuerzas ciz~ 

llantes anteriores, el cuerpo vertebral se desliza hacia adelante 

(espondilolistesis), comprometiéndose aún más la resistencia para 

el cizallamiento anterior. 



Tm+Tl 

1 o 

(B) Peso 

( ') Fuerza7izall nte 
anterior 

intraabdo-

Fig.2 ESPONDILOLISTESIS 

La gravedad produce componentes de compresión (B) 
y cizallante (F;) y un momento (Mx); compensando este 
momento estan los ligamentos (Tl) y los músculos (Tm) 
que dan como consecuencia 2 fuerzas compensadoras o-­
puestas (C y F). 
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INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR 

La inestabilidad es una entidad mecánica, y una estructura iRe~ 

table es aquella que no está en óptimo estado de equilibrio. En -

la columna, la estabilidad está afectada por las estructuras de -

contención que; si están dañadas o laxas, conllevarán a un equil! 

brio alterado y así a la inestabilidad. La inestabilidad se defi­

ne como la pérdida de la rigidez (Panjabi,18), 

La unidad básica de la columna vertebral se denomina segmento -

de movimiento, y está constituido por dos vértebras y sus uniones 

por tejidos blandos (fig.3 ), 

Las articulaciones de un segmento de movimiento están mecánica­

mente balanceadas, hasta cuando una lesión permanente pueda afec­

tar la integridad de las otras dos. 

Los estabilizadores del segmento de movimiento pueden dividirse 

en: pasivos, dinámicos, activos e hidrodinámicos (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 retadores. 
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Porción Porción anterior 
11 

'-.....1 

Fig. 3. SEGEMENTO DE MOVIMIENTO 

1. Ligamento longitudinal posterior 
2. lig. longitudinal anterior 

3. Cuerpo vertebral 

4. Platillo articular cartilaginoso 
S. Disco intervertebral 

6. Agujero de conjunción 
7. Ligamento amarillo 

8. Apófisis espinosa 

9. Art. intervertebral y carillas art. 
10. Ligamento supraespinoso 

11. Ligamento interespinoso 

12. Apófisis transversa 

13. Canal vertebral 
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ESTABILIZADORES DINAMICOS 

Dada por las estructuras viscoelásticas como ligamentos, cápsu­

las, anillo fibroso; el cartílago de las facetas articulares ac -

túa como lubricante. 

ESTABILIZADORES HIDRODINAMICOS 

Es dada por la turgencia del núcleo pulposo. 

INESTABILIDAD SEGMENTARIA 

La inestabilidad segmentarla 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, utilizó un sistema de coordenadas 

(fig.4 ), en donde se resumen .las fuerzas de desplazamiento y mo­

mentos rotacionales actuando sobre la columna, produciendo los m2 

vimientos de flexión, extensión y laterolistesis en la coordenada 

"Xº; de inflexión izquierda y derecha y antero o retrolistesis en 

el eje "Z", y finalmente en el eje 11 Y11 movimientos de rotación i~ 

quierda y derecha, así como estiramiento o compresión.(9). 

En la movilidad normal del segmento, la rotación instantánea a-
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¡~t 4=3 F FUERZA ~ ~M MOMENTO 

e. -T TRASLACION 

~¿~J·~ """~ 
z/~ ~~ 

X 

FIG.4 EL SISTEMA DE COORDENADAS 

"X" "Y" "z" PANJABI Y COLS. 
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xial (RIA) para la flexión lateral se concentra en el área poste­

rior del di.seo. La rotación produce algún estrechamiento en el e!! 

pacio discal. Estos cambios son usualmente imposibles de detectar 

usando técnicas radiográficas normales. 

La degeneración discal, en presencia de elementos posteriores -

relativamente normales localizaron la RIA más posteriormente, de_ 

ese modo se incrementa el estrechamiento del espacio discal, lo -

cual puede ser detectado en proyecciones en flexión. La mayoría -

de los métodos para evaluar la movilidad normal y anormal de un -

segmento, se basa en la localización de características anatómi-­

cas que pueden ser fácilmente identificables. 

Casi siempre los estudios son obtenidos cuando el paciente tie­

ne episodios de mucho dolor, lo cual causa actividad muscular re­

fleja modificando la movilidad de la columna. 

Por lo general, se utilizan proyecciones en flexión, extensión_ 

y en flexiones laterales para detectar la movilidad de un segmen­

to. Pñnjabi y colaboradores midieron el estiramiento fisioló~ico 

~J~ ~- \S l~:;ramentos rl::i: la colu.nna lumlJar. En ~lexión, los ligamen-­

tos inter y supraespinosos estan sujetos a un alto grado de esti­

ramiento seguidos por los ligamentos capsulares y el ligamento a­

mar~llo. En la extensión, el ligamento longitudinal anterior tie­

ne el máximo de estiramiento seguido por los ligamentos capsula -

res. En la flexión lateral, encontraron q~e los lig~m~ntos trans­

versos están sujetos a tensión estrechamente seguidos por el Iig.2. 
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mento ámarillo y capsulares. 

Estos datos experimentales combinados con patrones radiográf i -

ces indican que la localización de las lesiones dominantes deter­

minan el patr6n de inestabilidad. 

Se conoce poco a cerca de la verdadera presentación clínica de­

la movilidad de un segmento laxo, actualmente no es posible corr~ 

lacionar sínto~as específicos de inestabilidad. 

En conclusión, el uso de radiografías dinámicas obtenidas en 

flexión, extensión y flexiones laterales, nos dan un método sim­

ple y valioso para detrminar la inestabilidad. 

Se ha visto que tipos específicos de incremento de la movili -­

dad puede ser relacionado con lesiones localizadas en áreas espe­

cíficas de un segmento de movilidad. 

DETERl1INACION DEL DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL (fig. 5 ) 

Para determinar la cantidad de desplazamiento horizontal en las 

vistas en flexión y extensión, marcamos los remanentes de las ar­

ticulaciones de Luschka ( 11L11
), la unión que marca de la vértebra­

superior por medio de la línea 11 a 11 y repetimos el procedimiento -

para la vértebra inferior, línea "A". 

Desde la marca de abajo de la vértebra superior trazamos una l!. 

nea paralela a la línea "A" (línea 11 C11
). 

La distancia entre las líneas 11A11 y 11 C11 (A-O) para anteroliste-
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sis y {H-0) para retrolistesis¡ ésta es la cantidad de desplaza -

miento horizontal de la vértebra de arriba. 

Para evitar inseguridades producidas por la magnificación de r~ 

yos 11 x 11
, éste desplazamiento horizontal ( H-0) I es medido en por -

centaje de desplazamiento. 

Trazamos una línea 11 C11 desde el borde anterior de la vértebra -

superior, medimos la mitad horizontal del cuerpo vertebral "W" s~ 

perlar entre las líneas "a 11 y "e", el porcentaje de desplazamien­

to es: 

HD%=(AO e RO) X 100 

Para medir el desplazamiento angular, se traza la línea "b" pef. 

pendicular a la línea "a", desde la marca inferior de la vértebra 

de arriba y la línea 11 811 perpendicular a la línea "A" desde la 

marca superior de la vértebra de abajo. 

El ángulo entre las dos líneas es el desplazamiento angular en 

grados. El máximo desplazamiento horizontal en flexión para la m2 

vilidad íntegra del segmento de L1 a LS fue de 5.4% ± 2%, y para­

el nivel de L5 a Sl fue de 3.9% i 4.5%. En extensi6n fue de 5.2 % 

• 2.5%. 

La inestabilidad segmentarla 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 colaboradores, identifican tres etapas en el-



A 

FIG.5 
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-a 

B 

CALCULO DEL PORCENTAJE DE DESPLAZAMIENTO 

ANGULAR EN FLEXION Y EXTENSION. 
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proceso degenerativo: en la Etapa I (degeneración temprana), las­

cápsulas facetarias pueden estar algo laxas, ~ay fibrilación del­

cartílago 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 cápsulas de las facetas con aparen­

te degeneración del cartílago grado II a III de enfermedad discal 

degenerativa; un síndrome clínico puede ser identificado en éste­

momento y un desplazamiento anormal puede ser medido en las radi2 

grafías dinámicas. Estudios mecánicos sugieren que la hernia dis­

cal es más susceptible en ésta etapa. 

En la Etapa III (deformidad fija o estructurada), el proceso de 

reparación en las facetas, osteofitos peridiscales, ha estabiliz~ 

do la movilidad del segmento, y el estudio anatomopatolÓgico mue~ 

tra degeneración avanzada del cartílago acompañada de degenera 

ción discal GIII a GIV, el mayor problema clínico es la altera 

ción en las dinámicas del canal, resultado de la deformidad fija­

Y los osteofitos presentes. 

En la columna la movilidad intencional espinal en una dirección 

siempre se acompaña de por lo menos dos movimientos adicionales -

no intencionales. Por ejemplo, la flexión lateral como movimiento 

intencional primario es a~ompañada por rotación axial y transla -
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Cional. Withe y Panjabi en 1978, caracterizaron todos los movi 

mientas potenciales y secundarios que ocurren en la movilidad de­

un segmento vertebral. 

Basado en éstas condicianes,Fry.:nY .?r defip.ió cuatro tipos de i­

nestabilidad. 

'.!1EQ I: INESTABILIDAD AXIAL ROTACIONAL 

En la fase de inestabilidad la cual precede a la fijación de la 

deformidad, los pacientes pueden tener episodios recurrentes e in 
cremento de dolor bajo de espalda provocados por movimientos de -

torsión como escoliosis, y evidencia variable de atrapamiento de­

una raíz nerviosa. 

Los signos radiográficos incluyen estrechamiento del espacio 

discal, degeneración facetaria, desalineación de las apófisis es­

pinosas, una deformidad rotacional del pedículo identificable en­

la radiografía lateral. 

TIPO g: INESTABILIDAD TRANSLACIONAL 

Esta lesión conforma la inestabilidad reportada por Knuttsen -­

(1944) y Macnab (1971). El desplazamiento translacional hacia adg 

lante es más aparente en ésta condición y es de esperar en estos­

pacientes algunos síntomas y signos de inestabilidad rotacional -
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con episodios recurrentes de dolor de espalda, acompañado de un -

retardo extensor y escoliosis menos aparente. 

Los signos radiográficos incluyen: picos de tracción, disminu -

ción del espacio discal pero sin evidencia de desalineación de -­

los procesos espinosos o rotación de los pedículos en la radiogr~ 

fía lateral; la radiografía en flexión y extensión muestran colaE 

so angulativo del espacio discal y subluxación hacia adelante de­

la vértebra afectada de por lo menos tres milímetros sobre su ve­

cina de abajo. 

Típicamente los pacientes son mujeres, el nivel L4-L5 es el más 

afectado, son a veces diabéticos sugiriendo algún defecto del co­

lágeno. Esta lesión es además vista en el 20% de las mujeres que 

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

!!fQ III: INESTABILIDAD RETROLISTESICA 

Esta puede ocurrir a cualquier nivel, aún cuando los datos de -

Lehmanns sugieren que ésta es común en el nivel L5-S1, y afecta -

a más del 30% de los hombres con dolor bajo de espalda. A causa -

del patrón de subluxación, los síntomas son más prominentes en e~ 

tensión y los signos de radiculopatía son más evidentes en exten­

sión, ocurriendo por lo tanto mejoría en flexión. 

La principal deformidad es una translación posterior, acompaña­

da de asimetría posterior del espacio discal colapsado y subluxa-
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ción facetaria. Las radiografías de pié deben mostrar la retroli~ 

tesis, la línea de. unión de los cuerpos vertebrales está interrum 

pida y se aprecia degeneración facetaria. 

TIPO !Y: INESTABILIDAD POSTQUIRURGICA 

Se encuentra en pacientes en los cuales se efectúa excesiva re­

moción de las estructuras de sostén, en el curso de cirugías des~ 

compresivas por síndrome de atrapamiento de raíces nerviosas. Los 

datos biornecánicos indican que la remoción del 30 al 50% de las -

face'tas puede ser suficiente para producir inestabilidad. 
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CLASIFICACION 

La, ctasificación más aceptada es la propuesta por Wiltse, New -

man y ~Macnab ( 1976 )', fundamentada en factores etiológicos y anat.Q. 

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

Tipo 1. Displásica. Se caracteriza por presentar deformidades -

congénitas que afectan a la 51 vértebra lumbar y a la cara supe -

rior del sacro. Suele acompañarse de espina bífida de la 51 vér -

tebra lumbar y de la 11 sacra. También existe un déficit de las -

carillas articulares del sacro que facilita la subluxación ante -

rior de la SA vértebra lumbar. Los istmos de esta vértebra descri 

ben una larga curva que puede sufrir o no un proceso de osteóli -

sis. Cuando el desplazamiento de la 51 vértebra excede del 25% 

del diámetro anteroposterlor de su cuerpo, se producirían trans -

tornos neurológicos inevitables si no existieran cambios de forma 

y estructura del istmo. El deslizamiento de la SA vértebra lumbar 

puede ser tan importante que llega a colocarse por delante del s~ 

ero. Este tipo de espondilolistesis es dos veces más frecuente en 

mujeres jóvenes que en varones. 

Tipo 2. Istmico. La lesión anatómica se encuentra en el istmo o 

pars interarticularis. Se consideran tres variedades: 

a) Lítica. En la que el defecto se encuentra a nivel de la pars -

interarticularis y desde el punto de vista clínico es la forma 

más común en pacientes menores de 50 años. 
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b) Pars interarticularis elongada. Es fundamentalmente la misma -

alteración que la del tipo lítico, siendo el mecanismo probable -

el de microfracturas que llegan a consolidar elongándose de esta­

manera la pars¡ pero finalmente puede llegar a producirse la sep~ 

ración. 

e) Fractura aguda de la pars. 

Tipo 3. Degenerativo. Se inicia en lesiones por sobrecarga, mi­

crofracturas y artrosis en las dos pequeñas articulaciones inf e -

rieres de la vértebra que se desliza hacia adelante. Es más fre -

cuente en: a) 41 vértebra lumbar; b)mujeres; e) mayores de 50 a -

ñas de edad; d) cuando la 51 vértebra lumbar está sacralizada. 

Los pacientes tienen antecedentes de lumbalgias recidivantes 

desde muchos años atrás. La vértebra (4A lumbar} se desliza unos-

2mm cada 4 años, pero en total no sobrepasa un cuarto del diáme -

tro sagital del cuerpo vertebral. 

Tipo 4. Traumático. Se trata de fracturas del arco posterior 

(pedículos) provocadas por un violento traumatismo que luegon peE 

miten el deslizamiento vertebral. Es poco frecuente. 

Tipo S. Patológico. Ocasionada por una enfermedad ósea localiz~ 

da en el arco neural, o bien por una enfermedad generalizada. Se_ 

le ha observado en osteogénesis imperfecta, enf .Paget, neoplasia& 
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ESPONDILOLISTESIS 

Fig.6 

TIPO I: DISPLASICO 

TIP9 II: ISTMICO 

CLASIFICACION 

TIPO III: DEGENERATIVO 

TIPO IV: TRAUMATICO 

TIPO V: PATOLOGICO 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

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 histológico está 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 reabsorción, cicatrización y meta­

plasia ósea y cartilaginosa). 

Consideramos del mayor interés las observaciones anatomoquirúr­

gicas de Leoncio Fernández y colaboradores. En síntesis son las -

siguientes:(3) 
1 ) El arco posterior se encuentra horizontalizado y realiza un­

amplio y llamativo movimiento de báscula en sentido sagital. El -

movimiento de báscula del arco posterior determina contactos anó­
malos con el fondo de saco dural, pero no con las raíces nervio -

sas. Cuando la columna vertebral se extiende los extremos seudoa~ 

trósicos del istmo se acercan y el tejido del foco se expande ha­
cia el conducto raquídeo y hacia el agujero de conjugación; en el 

movimiento de flexión de la columna ocurre lo inverso. Es compre­
sible, entonces, que la extensión provoque o exagere el dolor. 

En los casos de espondilolistesis sin espondilólisis la compre­

sión de la duramadre y de las raíces nerviosas puede determinar -
lesiones graves. 

2) El ligamento amarillo del espacio lumbosacro es amplio y de! 
gado; el del espacio interlaminar 40-SR es corto y grueso y hacia 

los lados se encuentra con el tejido fibroso de la seudoartrosis. 

3) La articulación apofisaria lumbosacra tiene amplia movilidad 

y una artrosis con proliferaciones marginales que pueden estre -­
charla entrada del conducto sacro y aproximarse a la 11 raíz sa-

era. 

4) En la t!pica espondilolistesis de la 51 vértebra lumbar el -

disco lumbosacro es el que se estira solicitado por el desliza 
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miento vertebral; pero a nivel del 42 disco intervertebral es don 

de con frecuencia se observan hernias que comprimen a la SA raíz­

lumbar. 
5} La 1D raíz sacra penetra en el conducto sacro después de ac2 

darse en la arista que determina el deslizamiento vertebral (fig. 

). En su trayecto pasa junto a la seudoartrosis espondilolisté­

sica y a la artrosis apof isaria lumbosacra que pueden, en grado -

diverso, irritarla o comprimirla (fig. 7 ). 

6) La 51 raíz lumbar se aplica a la cara interna y luego al boE 

de inferior del pedículo de la SA vértebra lumbar y sale por el -

agujero de conjugación sin ser afectada por las alteraciones es -

tructurales de la espondilolistesis. Sin embargo, puede ser pre -
sionada por una hernia concomitante a nivel del 49 disco lumbar -

(fig. 8). 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

L4 

LS 

Fig. 7 Espondilolistesis. Visión desde el interior 

del conducto raquídeo. La raíz 51 se acoda en la arista­

que determina el deslizamiento vertebral; la seudoartro­

sis espondilolistésica y una eventual artrosis apof isa -

ria lumbosacra pueden irritarla. La raíz LS, éventualmen 

te, 'puede estar comprimida por una hernia del 4 ° disco -

lumbar. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

Fig.8 La raíz L5 sale por el agujero de conjugación 

sin ser afectada por el foco de espondilolistesis. En alg~ 

nas ocasiones puede ser comprimida por una hernia del 4° -

disco lumbar. 
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CUADRO CLINICO 

La espqndilolistesiS en los niños y adolescentes se comporta -

de manera diferente a la de los adultos. Por lo tanto, el cuadro_ 

clínico depende de la edad del paciente y del grado de desliza -­

miento y del tipo de espondilolistesis. En los niños y adolescen­

tes, la sintomatología generalmente coincide con el brote de cre­

cimiento. Si bien en el adulto la manifestación predominante es -

el dolor lumbar, en algunos niños con esta patología no presentan 

dolor, y solicitan atención médica sólo debido a una deformidad -

postura! o a una anormalidad en la marcha. 

La sintomatología 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 física, y disminuye con_ 

el reposo. En la espondilolistesis severa es común que exista com 

premiso radicular en extremidades inferiores, pudiendo haber alt~ 

raciones de los esfínteres y en ocasiones paresias. 

Los niños, 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 sintomáticos, existe comúnmente contractura de los mús­

culos isquiotibiales que probablemente se deba a un intento de -­

contrarrestar la inestabilidad de la unión de LS-51. Las contrac­

turas de estos músculos causan una marcha peculiar, con las pier-
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nas rígidas, pasos cortos, rotando la pelvis hacia adelante en e~ 

da paso. Newman describió esta marcha como tambaleo de la pelvis. 

En ocasiones esta contractura es el único dato en pacientes si~ 

temáticos con espondilólisis o con espondilolistesis grado I Y I~ 

En los estadios tardíos del grado II III IV, la deformación de_ 

la pelvis y el tronco son evidentes clínicamente. El tronco se og 

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 disminución de la distancia entre -

el apéndice xifoides y el pubis, así como la distancia del rebor­

de costal a crestas ilíacas. En la vista posterior los huesos i -

llacas estan sobresalidos, el sacro es prominente y se encuentra_ 

verticalizado, las nalgas se encuentran aplanadas y tienen forma_ 

de corazón. A nivel de la apófisis espinosa de LS puede palparse_ 

una prominencia, mientras que a nivel de las apófisis espinosas _ 

de L4 se palpa una depresión. Puede haber cierto grado de escoli2 

sis lumbar, la cual puede debe.rse al espasmo muscular reflejo, a_ 

la fijación provocada por la irritación, o bien por un desliza 

miento desigual. 

Furmaier describe una triada característica en la espondilolis­

tesis, constituida por lordosis lumbar fija, imposibilidad de fl~ 

xionar las caderas con rodillas rectas, y marcha tambaleante con_ 

rodillas flexionadas. 

Cuando los signos y síntomas orientan hacia una compresión rad.!. 
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cular, deberá pensarse en la ruptura discal (en 10 al 15% de los_ 

casos). La compresión radicular por hernia discal ocurre general­

mente entre la 4a y SA vértebra lumbar, comprometiendo a la raíz_ 

LS, lo cual determina dolor irradiado a la pierna y el dorso del_ 

pie hasta el dedo gordo, parestesias en la misma metámera y posi­

ble pérdida de fuerza de los músculos flexores dorsales del pie. 

Es una asociación poco frecuente (3%) en algunas estadísticas. En 

otras, en cambio, la asociación de hernia discal del 4u espacio _ 

ocurre en el 10 a 15% de los casos. El núcleo pulposo de~ espacio 

lumbosacro no se hernia porque el proceso degenerativo distal lo_ 

desplaza hacia adelante. 

El dolor por compresión de ambas raíces 51 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 irradiación netamen­

te radicular hacia las pantorrillas, talones, plantas y bordes e~ 

ternos de ambos pies, y agudizarse con los esfuerzos y al toser y 

estornudar. A veces, se manifiesta con sensación de quemadura. 

En ocasiones, aparecen zonas progresivas de anestesia, pérdida_ 

de fuerza, retención de orina y un compromiso neurológico gradual 

de la cola de caballo. Los enfermos, generalmente adolescentes, -

marchan con cierta rigidez, a pequ~ños pasos y con ias rodillas -

semiflexionadas; es una s~ntomatología desencadenada por compre -
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sión dural y radicular, que determina la contractura de los mús-­

culos isquiosurales, y todos los movimientos que producen su elo~ 

gación son dolorosos. Constituye un cuadro sintomatológico que se 

conoce con el nombre de síndrome de Phalen y Dickson. 

Algunas diferencias básicas entre la espondilolistesis del niño 

y del adulto son las siguientes: en los niños, deslizamientos ul­

teriores pueden ocurrir, ésto casi nunca sucede en los adultos; -

la fusión se efectúa más rápida en el niño que en el adulto; si -

los síntomas en un niño persisten por más de seis meses, es muy -

factible que lo haga en forma indefinida; el adulto puede estar -

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

con tal de evitar la cirugía; el tipo de espondilolistesis en el_ 

adulto es la degenerativa y en los niños la.más común es la esporr 

dilolistesis ístmica. 
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ESTUDIO,RAOIOLOGICO 

El examen radiológico convencional de la columna lumbosacra en_ 

proyecciones frontal, de perfil y en oblicuas a 45° permite obse~ 

var la lesión ístmica, las articulaciones apofisarias y el grado_ 

de deslizamiento vertebral. 

Radiografía de frente. La proyección anteroposterior no propor­

ciona datos de interés, salvo en espondilolistesis de 3° y 4° gre 

do, en las cuales la densidad del cuerpo deslizado se suma a la ! 

magen ósea del sector distal de la columna. El grado más notable_ 

lo constituye la espondiloptosis, en la cual el cuerpo de la SA -

vértebra lumbar, colocado frente a la 1Q vértebra sacra, forma un 

verdadero triángulo de hiperdensidad, que tradicionalmente se co­

noce con el nombre de imagen 11 en casco de gendarme". A veces, en_ 

la radiografía frontal de pacientes con espondilólisis o espondi­

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

Radiografía de perfil. Permite medir el grado de deslizamiento_ 

vertebral tomando como punto de reparo el borde posterior del 

cuerpo vertebral vecino. Es la proyección esencial, también, para 

medir la posible progresión del deslizamiento. 

Otros detalles que pueden observarse son los siguientes: a) la_ 

zona de oste6lisis del istmo, b) la deformidad del agujero de 

conjugación; e) la apófisis espinosa de la vértebra que se desl! 

za permanece en su lugar primitivo, por lo cual queda fuera de la 

línea vertical que une el extremo de las apófisis espinosas de la 
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columna lumbar; d} en los casos de espondilolistesis sin lisis 

la apófisis espinosa también se desliza hacia adelante con el 

cuerpo y desciende hasta ponerse en contacto con la apófisis esp! 

nasa de la vértebra subyacente, que es en realidad la que sobres~ 

le hacia atrás en esta ocasión; e) en espondilolistesis de origen 

congénito se comprobará la verticalidad del sacro, su extremo prQ 

ximal cupuliforme y la forma trapezoidal del cuerpo de la SD vér­

tebra lumbar; f} en espondilolistesis de origen displásico, dege­

nerativo, traumático o patológico, se observarán las anomalías y_ 

proliferaciones marginales de las carillas articulares, fracturas 

y otras lesiones óseas acordes con la afección que originó el de~ 

lizamiento; g)la formación de osificaciones u osteófitos 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 madur~ 

ción esquelética, y se lo llama 11 signo de la consola sacraº. 

Radiografías en posiciones oblicuas. En ellas se estudian con -

presición las Características anatómicas 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 po~ 

terior de cada vértebra, en donde ~l ojo se corresponde con el 

corte óptico del pedículo, la trompa con la apófisis transversa,-
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la oreja con la apófisis articular superior, el cuerpo con la lá­

mina vertebral, etcétera. 

Se ha dado en establecer las comparaciones siguientes, que pro­

porcionan una idea aproximada de la imagen radiológica y de la l~ 

sión que representan: a) "perro decapitado", en espondilolistesis_ 

con grados diversos de deslizamiento; b) 11 perro con collar 11
, en e§_ 

pondilólisis; c) 1'perro con cuello alargado'' en espondilolistesis_ 

sin espondilÓlisis; d} 11 perro con orejas gachas'', en espondilolis­

tesis de origen degenerativo con artrosis y deformidad de las apQ 

fisis articulares. 

Las radiografías en posición oblicua posterior derecha permiti­

rán estudiar los hemiarcos posteriores derechos de las vértebras_ 

lumbares, y en posición oblicua posterior izquierda, los herniar -

cos izquierdos • 

Medición 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_ 

sectores iguales y se establece su relación con la vértebra 11 0 -­

listésica11 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 siguientes: 



37 

12 

11 

1 o 

Fig. 9 

Radiografía de columna lumbar en posición oblicua. 

En rayado: pars interarticularis; en línea gruesa:perritos 
de Lachapelle. 1, apófisis art.sup.izq.;2, apóf.art.sup.der. 
3 1 apófisis transversa; 4, cuerpo vertebral, S,corte óptico 
del pedículo; 6, apof. art.inf.derecha; 7,lámina; a,apóf.art 
inf.izq.; 9,lámina izq.; 10,pedículo izq.;11 ,apóf.transversa 
izquierda; 12,apófisis espinosa. 



Grado I: O_ a 25% 

Grado_III: 51 a 75% 
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Grado·11:_ 26 a 50% 

Grado IV: 76 a 100% 

Con.troles radi~lógicos de estabilidad del foco espondilolistés!_ 

co. Existen controles radiológicos, que realizados en determina -

das condiciones, aportan elementos de juicio para establecer un -

pronóstico y una indicación terapéutica. Las radiografías se rea­

lizan en proyección lateral, en las siguientes condiciones: 

a) Examen en bipedestación, con carga. Se colocan 15 kg sobre -

los hombros del paciente. Cabot y colaboradores han observado que 

las imágenes de espondilólisis se transforman en espondiloliste -

sis, y que los casos de espondilolistesis se acentúan notablemen­

te (hasta más de 2cm en 30% de sus p~cientes). 

b) Examen en flexión y extensión extremas. El desplazamiento 

vertebral se reduce en flexión y se exagera en extensión (ocurre_ 

al revés en las formas degenerativas). De una posición a la otra 

se observan variaciones de S a 10mm. 

Durante la realización de estas pruebas comprobaron el "signo -

del vacío", es decir, una transparencia gaseosa en el interior 

del disco intervertebral. Se localiza casi siempre en el espacio_ 

lumbosacro; se trata de una acumulación de gases sanguíneos que 2 

cupan hendiduras en un disco intervertebral con lesiones degener.!!. 

tivas. 



39 

ESPONDILDLISTESIS 

DIVERSOS GRADOS DE DESLIZAMIENTO 

Fig. 10 
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e) Mielógrafía funcional. Puede certificar la presencia de una_ 

hernia discal asociada, así como también variaciones de reple 

ción con car"ga, en flexión o en extensión, y revelar entonces la_ 

posibilidad de estenosis intermitentes o posturales que pueden e­

xigir tratamiento quirúrgico. 
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¡ TECNICA. QUIRURGICA 

Descrita iniéia1mE!;,~e •'~'n°\%ai.i1~n;;L_ };~~ Bone Joint surgery y-
.,:-.;.;:;.-.:: Ce :-:C!-•::-,.':tf..':_:~ • '. ~~ 

más tarde en la :págiria :in del' tib~6; d!i:)\~9ey wüt'se en 1977, 
- ~~~~--:' 

consistiendo en: 

1.- Incisi6n en la línea media de 13 a S1 hasta las ap6fisis esp_i 

nasas. 

2.- Entre tejido celular subcutáneo y aponeurosis paravertebral -

llegar a la cresta ilíaca y tomar injerto corticoesponjoso s~ 

ficiente. 

3.- Incisión longitudinal y paravertebral de la aponeurosis a 2cm 

de las apófisis espinosas. Dibulsión muscular hasta llegar a­

la cara lateral de las articulares y posterior de las trans -

versas a artrodesar, generalmente de 14 a 51. Esto incluye 

las facetas articulares, la pars intcrarticularis, los proce-

sos transversos y la superficie posterior del sacro. 

4.- Previa decorticación, aplicación del injerto, cierre de la h~ 

rida suturando las capas musculares, aponeurosis, sin dejar -

drenajes. 

S.- Uso de faja lumbosacra por cuatro a sei~ meses, hasta la int~ 

gración de los injertos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Será la artrodesis posterolateral tipo Wiltse una técnica ef! 

caz para el tratamiento de la lumbalgia y-lumbociatalgia mínima -

de pacientes con espondilolístesis grado I y II de Meyerding? 

Variable independiente. Espondiloli~tesis grado I y II de Meyer -

ding tratada mediante artrodesis posterolateral tipo Wiltse. 

Variable dependiente. Consolidación, que tiene relación directa -

con la eficacia conque se realizó 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 mínima por espondiloli~ 

tesis grado I y II de Meyerding en el 80% de los casos, y logra -

una consolidación del 95% en los mismos. 
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OBJETIVOS. 

·•.. •' -. -~ . . ' ~ 

1.- Señ8laI-:_ ias::·i·-~~i~~-~~¡¿·ne~::·cl:Ínicas y radiográficas para la ar-
";-,-;_;:·-.-_·--,',,'_.:" 

trrJª}'s~".-t~_[,f wrnse;. 
;:~:'}~ 

2. -- Mostrar. los resultados obtenidos con ésta técnica en el Ser--

vicio de Columna vertebral del Hospital de Ortopedia de Ma9d!! 

lena· de las Salinas .. 
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MATERIAL'Y·METODOS 

. -:. .. ~:_.::·. ''.'.:-~ >·:·i.:: t~_-:::_.~>::- . _- ~: .. _\!~; 

se realiz6' eh- --~1>·~~~·v1~i'o · ae:·"-~of~mna vertebral del Hospital de-

·: .-.¡- - .-.-·: ·, ... ~. . . . . .-' -

~umbociatal.gia -mírlima ·secundaria a espondilol1stesis grado I y II 
•., ,.,. ·_, 

de MeY~rdin9, 'trat~dos quirúrgicamente mediante artrodesis poste-

rolateral Eipo Wiltse, de Junio de 1988 a Julio de 1992. Corres -

pendiendo a· un estudio retrospectivo, transversal, observacional-

¡ descriptivo. 

CRITERIOS DE INCLUS!otl: 

- Pacientes de 18 a 60 años de edad y de ambos sexos. 

- Pacientes con espondilolistesis grado t y TI. 

- Pacientes con s¡ntomatología dolorosa lumbar y con signos de -­

c~mpresión radicular no sistematizada, resistente a tratamiento 

c~ ... nse r.,ador. 

- Pa~ientes 0p~rados con la t6cnica de Wiltoe con un seguimiento-

postoper~torio mínimo de 6 meses. 

- P~cientes sin artritis r~umatoide o procesos t11morales. 

P~~ient~:; cnn un p~s0 ~orporal dentrr, de I!mites normal~s. 

';HITERIOS DE EXCLUSION: 

- Pacl~nt~s 1ue haydn abandnnado el tratamiento. 

P~ct~nt~s qtJn ha1en sufri~o trau~ntigmo lumbusacr¿ posteri~r a-

la "'= 1 rur1ía. 
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- Pacientes que hayan sido sometidos a otro tratamiento por causa 

no establecida. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

Pacientes con lumbociatalgia sistematizada, con espondiloliste­

sis grado III o IV, con afecciones de la columna vertebral a o-­

tras niveles, o con expediente clínico y radiográfico incompleto. 

La valoración clínica postoperatoria se llevó a cabo en base a­

las siguientes parámetros: 

Dolor: ausente 

moderado 

severo o sin cambios a pesar de la cirugía 2 

Transtornos neurológicos: 

sin alteraciones 

disestesias 

hipoestesias 

anestesia 

Fuerza muscular (Daniels): 

normal 

paresia 

parálisis 

Actividad f!sica: realiza actividad deportiva 

limitación para la marcha 

incapacidad para deambular 



Reflejos: 

normorreflexia 

hiporreflexia 
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arref lexia 2 

Radiográficamente: (según la clasificación de Meyerding) 

consolidada 

parcialmente consolidada 

sin consolidación 2 

En base a la tabla de valoración de parámetros clínicos (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 que reunieron los requisitos de inclu -­

sión y se reportan los resultados: 

Sexo masculino con 35 pacientes que equivalen al 60.3% 1 y 23 p~ 

cientes del sexo femenino que corresponden al 39.7% (fig.11 ). 

La edad de presentación mínima fue de 16 años y la máxima de 

60 años, con promedio de 38 años (fig.12). 

Ocupación: (fig.13). 

Empleados 21 casos 36% 

Doméstica 15 casos 26% 

Obreros 14 casos 24% 

Estudiantes casos 10% 

Profesionistas casos 4% 

Total 58 casos 100% 

Etiología, que de acuerdo a la clasificación de Wiltse y Newmann­

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

Istmica 37 casos 63.7% 

Degenerativa 11 casos 18.9% 

Traumática casos 15.5% 

Displásica caso 1 .9% 

Total 58 casos 100.0% 

Nivel afectado: L4-9 casos (15%) 1 LS-49 casos (85%). 



o " "' U
) 

48 

F
ig

.1
1

 

o ::; .., 
::: 

o u 
U

) 
o 

"' 
"' 

:¡; 



49 

r ................ , ..... r ................................................. r .................. r················ 
1 

.· .. 
·
·
i
 

.
.
.
.
 ···. 

! . 
1 

. 
! 

1 
i 

[_ 
__J_ 

J_ 
_J 

1 , 
_¡··· 

; 
i 

1 
··j 

J 
1 

l 

di 
, 1~ 

• 
~ t 

.... 
..~ ', 

' 
. 

' 

r,J! 
"
\ 

! 

¡ I· 

o "' 
C> 

"' 

c
:t' 

1 

¡ 
.. 

T
 

.... 
i 

' o M
 

s
o
~
v
 

o N
 



"' "' 
e N

 

5
0

 

"' ~· 
sosv:i 

U
l 

.. .. U
l 

H
 

z o H
 

U
l 

"' .. o o: a. 

U
l 

"' .. z .. H
 

c. 
¡'; U

l 

"' U
l 

o eí "' "' o 

.~ 
.. 

U
l 

o e .. "' .., a. 

" "' .. u H
 

.. U
l 

"' " o e 



¡-.... 

! o .,. 

51 

..................... r ................................. :...... 
·········1 

., 
. 

-.... -----j--------f----------.1 
1 

~ 
----j-------+----

1 

1 
1 

__ _¡ 
--J 

o .., 
sosv::> 



Grado de desplazamiento: 

GI 

GII 

32 casos 

26 casos 

Tipo de cirug!a: 

Wiltse solo 

Wiltse + laminectomía 

y liberación radicular 

Total 

Tiempo de seguimiento: 

Mínimo 

Máximo 

Promedio 

meses 

46 meses 

26 meses 

52 

55% 

45% 

42 casos 

16 casos 

58 casos 

Resultados clínicos (fig.15). 

Buenos 4 7 casos 

Regulares 

Malos 

Total 

casos 

casos 

58 casos 

Consolidación radiográfica: 

81 % 

12% 

7% 

100% 

Completa 55 casos 95% 

Seudoartrosis casos 5% 

Total 58 casos 100% 

72% 

28% 

100% 
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DISCUSION 

El _síndrome.doloroso lumbar o lumbociatalgia no sistematizada -

ocasionado por espondilolistesis, es una entidad bien definida 

clínica y radiográficamente. Es una entidad progresiva y discapa­

citante de acuerdo a la afección y grado de desplazamiento. 

De los pacientes estudiados, encontramos datos importantes como 

son: que con mayor frecuencia la listesis se presentó en la Ji y_ 

4i décadas de la vida (etapa más productiva de la vida); predomi­

nio en el sexo masculino; la ocupación en donde más se presentó -

fue en empleados y labor doméstica, seguido de los obrer.os. Esto_ 

se relaciona también con la frecuencia en la afección del tipo de 

etiología, en la que en el primer grupo (empleados y labores do -

mésticas) predominó la espondilolítica (37 casos,63.7%), y en el_ 

segundo la degenerativa (11 casos,18.9%), teniendo relación con -

el grado de esfuerzo físico requerido. 

Los niveles afectados son L5 (49 casos-85%} y L4 (9 casos-15%), 

que corresponden a los segmentos de mayor movilidad de la coluro -

na lumbar. 

La estabilidad de la columna lumbosacra se valoró por la desap~ 

rición del dolor, grado de fuerza muscular, la capacidad para re~ 

lizar su actividad física, y su integridad neurológica 

La estabilización posterolateral descrita por Wiltse, corrige -

la hipermovilidad, y por ende, la sintomatolog!a dolorosa ocasio 

nada por la irritación radicular. 

La tabla gleba! de evaluación 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 más bajo cuando -

se realizó el Wiltse solo en lumbalgias puras, teniendo dos casos 

en que fracasó la consolidación por haber iniciado la moviliza 

ción de la columna tempranamente. Uno se reoperó con la misma téE 

nica evolucioando con buenos resultados. 

En los casos regulares apreciamos que la artrodesis se realizó_ 

en LS-51. Sin embargo, cuando se realizó de L4-S1 los resultados_ 

fueron buenos. 

En los casos con lumbociatalgia, se efectuó laminectomía más 11 

beración radicular aunado al Wiltse, encontrando que los resulta­

dos regulares fueron 3-5%, y los malos 2-3.5%, explicándose así -

que entre más grande la cirugía, más alto es el índice de morbill 

dad. 

Analizando los resultados obtenidos en la evaluación postopera­

toria, concluimos que el tratamiento de la espondilolistesis sin­

tomática con la técnica de Wiltse es eficiente. 
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CONCLUSIONES 

1.- La sintamatología lumbar o lumbociática, es debida a inestabi 

lidad más que a compresión radicular. 

2.- El hombre predomina a razón 1 .5:1. 

3.- La edad de presentación en general es entre la JA y 41, etapa 

más productiva de la vida. 

4.- La espondilolistesis Istmica es la más frecuente. 

5.- Los niveles más afectados son: L5-S1 y L4-L5 respectivamente­

por ser los más móviles y soportar más carga. 

6.- En la espondilolistesis grado I y II de Meyerding, con lumba! 

gia o lumbociatalgia no sistematizada, la artrodesis tipo 

Wiltse es la cirugía de elección. 

7.- La artrodesis debe incluir los niveles supra e infrayacente -

del segmento afectado. 

B.- 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 Clínico. 

9.- Es una técnica sencilla que logra la consolidación en el 95%­

de los casos. 

10. ,'1" cn1,['l~n r:'Jn 101 o'ljetívos rlel trnbajo, y se comprueba la -

hipótesis propuesta. 

11. Artrodesis no es igual a curación. 
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