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2. MARCO TEÓRICO 

La espondilolistesis se define como la “traslación de una vértebra, generalmente hacia 

delante, en relación con la vértebra inmediatamente inferior”. Sus causas son múltiples y 

han sido el origen de su clasificación. 

En cuanto a la clasificación de las espondilolistesis por su etiología, Wiltse distinguió 3 

tipos básicos de espondilolistesis(1): ístmica, congénita y degenerativa. Posteriormente se 

ha completado esa clasificación de forma que actualmente la mayoría de las 

clasificaciones incluyen 6 tipos.(2) 

- Tipo I: Congénita 

- Tipo II: Ístmica 

- Tipo III: Degenerativa 

- Tipo IV: Traumática 

- Tipo V: Patológica 

- Tipo VI: Post-quirúrgica 

 

Espondilolistesis Congénita 

Se observa a menudo en adolescentes, y se asocia a deformidades congénitas del sacro, 

incluyendo la espina bífida y sobre todo la hipotrofia o ausencia de la carilla articular 

superior del sacro, lo que permite el desplazamiento anterior del cuerpo de L5. 

Espondilolistesis ístmica 

Está producida por un fallo de la pars interarticularis que permite que la vértebra superior, 

junto con los pedículos y las carillas articulares superiores, se desplace hacia delante, 

quedando detrás parte del arco posterior, es decir, las carillas inferiores, las láminas, y la 
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apófisis espinosa correspondiente de la misma vértebra. El fallo de la pars desestabiliza el 

segmento, el anillo fibroso va cediendo y los cuerpos vertebrales se van desplazando. En 

un tercio de los casos hay también una proliferación del fibrocartílago en la zona de la falla 

de la que resulta una compresión de la raíz que emerge a ese nivel. También puede 

coexistir una hernia del tejido discal afectado. 

El desplazamiento anterior de la vértebra superior puede acompañarse de una deformidad 

del ángulo sagital, que crea una cifosis localizada así como una hiperlordosis 

compensadora del nivel superior.(3)(4) 

El proceso puede ir ligado a un aumento de la inestabilidad, aunque hay discusión sobre 

este punto. 

Espondilolistesis degenerativa 

Producida por inestabilidad segmentaria de larga evolución con la consecuente 

remodelación de las apófisis articulares. 

Espondilolistesis traumática 

Por fractura del arco dorsal en sitio diferente a la pars interarticularis (pedículo, lámina o 

apófisis articulares). 

Espondilolistesis patológica 

Causada por patología ósea local o sistémica que debilita al hueso, como osteoporosis o 

presencia tumoral. 

Espondilolistesis post-quirúrgica 

La espondilolistesis postquirúrgica esta causada por la lesión quirúrgica de las 

articulaciones interapofisarias o de la pars interarticularis. El desplazamiento es 

normalmente moderado y produce síntomas muy pronunciados. 
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Ha recibido diferentes clasificaciones de acuerdo al grado de desplazamiento, para lo cual 

una de las clasificaciones más utilizadas es la de Myerding, que establece el 

desplazamiento de acuerdo al porcentaje de superficie de cuerpo vertebral que se desliza 

sobre el inmediato inferior:(5) 

- Grado I: menos del 25% de desplazamiento. 

- Grado II: entre el 25% y el 50%. (Más de 30% indicación quirúrgica) 

- Grado III: del 50% al 75%. 

- Grado IV: entre el 75% y el 100%. 

 

Inestabilidad de la columna vertebral 

Existen dos tipos de inestabilidad: biomecánica y clínica: 

- Inestabilidad biomecánica: Está muy relacionada con los estudios de imagen. La 

definición quizás más utilizada en biomecánica es la de Kirkaldy (1982): “la 

inestabilidad es una situación en que una carga fisiológica sobre la columna 

ocasiona movimientos o deformidades anormales en la articulación intervertebral” 

(6)(7) 

- Inestabilidad clínica: Definida por Panjabi y White como la pérdida de la capacidad 

de la columna bajo cargas fisiológicas para mantener un patrón normal de 

desplazamiento de tal manera que no se produzcan déficits neurológicos, 

deformidades mayores ni dolor incapacitante. (8) 

En este sentido se debe considerar que el patrón de deslizamiento considerado 

para definir la inestabilidad en estudios de imagen es de un desplazamiento de 
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4.5mm o 15%(9), o una diferencia en la movilidad angular de dos segmentos 

adyacentes mayor a 11º en la columna lumbar o mayor a 15º a nivel de L5-S1.(10)(11) 

La espondilolistesis ístmica se presenta del 4 al 8 por ciento de la población en general y 

ése es uno de los tipos más frecuentes de las espondilolistesis. La enfermedad tiene un 

origen multifactorial que puede ser: mecánicas, hereditarias y hormonales, la presentación 

de signos y síntomas pueden incluir estos factores al compromiso neurológico o estar 

relacionados con la deformidad espinal. 

Fuerzas gravitatorias y la postura actúan sobre una espina dorsal vertical, la tensión a nivel 

de los istmos la hace susceptible a lesión. Se ha demostrado que las fracturas por fatiga 

son la respuesta a la flexión-extensión cíclica y axial y a la carga rotacional. Por la 

predisposición de factores el trauma repetido puede conducir a microfracturas 

ocasionalmente, éstas en algunas ocasiones curan o presentan unión fibrosa. La 

espondilolistesis ístmica es más frecuente 2 a 1 en el hombre y en la mujer sólo que en 

esta última se ve con más facilidad el deslizamiento. (12) 

Existe cierta predisposición racial a la listéis; sin embargo, no existe correlación con la 

población mexicana en la literatura.(13) En el caso particular de la espondilolistesis 

degenerativa descrita por Junghanns en 1930 como espondilolistesis en ausencia de 

defecto en la pars y con el término precisado por Newman en 1955(4,14), es común en la 

población mayor de 50 años, predominantemente en mujeres, y más frecuente a nivel de 

L4-L5(15). Se considera que los cambios hormonales durante el embarazo, laxitud 

ligamentaria, y ooforectomía-menopausia, son los factores causales de la predisposición 

en la población femenina(16,17). La orientación facetaria y el incremento en el ángulo 

pedículo-facetario también se consideran entre los factores anatómicos predisponentes.(18) 
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El conocimiento de la historia natural de la enfermedad revela que de las espondilolistesis 

sintomáticas, sólo el 30% presentará persistencia sintomática o aumento del 

deslizamiento, por lo que en la mayoría de los pacientes está indicada una fase inicial 

conservadora(12,15). El tratamiento conservador incluye reposo en la fase aguda del dolor, 

administración de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y la inclusión del paciente en un 

programa de rehabilitación. Aunque es controvertida, la inyección peridural de esteroides 

puede ayudar a mejorar el dolor, tanto por el esteroide en sí, como por el anestésico 

incluido en el proceso. Los resultados varían de acuerdo con las condiciones psicosociales 

y laborales del paciente, así como con la adherencia al tratamiento. Se calcula que 

aproximadamente el 15% de las espondilolistesis requerirá eventualmente tratamiento 

quirúrgico (18). 

Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico incluyen el fracaso del manejo conservador 

(habitualmente en un rango entre 4 y 12 meses), persistencia de la sintomatología 

radicular, inestabilidad dinámica en las radiografías, así como el déficit neurológico 

progresivo (12,15,19). El objetivo del tratamiento quirúrgico es disminuir la lumbalgia o 

lumbociatalgia, prevenir el deslizamiento posterior, estabilizar el segmento y restablecer la 

mecánica lumbar(10,20,21,22,23). 

La columna lumbar soporta el peso de la parte superior del cuerpo. La articulación 

lumbosacra, que soporta el mayor peso y la mayor fuerza cizallante en flexión o en 

extensión, es como un vástago que se mueva hacia adelante, atrás, lateralmente y en 

rotación sobre el punto de apoyo lumbosacro. Los espacios inferiores son los de mayor 

movilidad. Todo ello hace que la demanda sea mayor y en consecuencia que la posibilidad 

de enfermar sea también mayor en los niveles L5-S1 y L4-L5. (24) 
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El ángulo lumbosacro es el formado por el plano horizontal y el plano inclinado de la 

superficie superior del sacro en una visión lateral. La quinta vértebra lumbar, y por 

consiguiente el resto de la columna vertebral que se encuentra sobre el plano inclinado, 

ejerce una fuerza deslizante (cizallante) hacia adelante y abajo. Cuando éste ángulo crece, 

el declive del plano también aumenta, provocando dolor por distensión de estructuras 

ligamentosas y sobrecarga de estructuras articulares. Además, en posición estática, el 

aumento del ángulo condiciona una hiperlordosis que es causa de dolor por varios 

mecanismos: compresión del disco intervertebral lumbosacro en su parte posterior, 

sobrecarga en las articulaciones interapofisarias, estrechamiento del agujero de conjunción 

lumbosacro y compresión radicular. 

En circunstancias normales, la fuerza cizallante del ángulo lumbosacro se encuentra 

contrarrestada por la musculatura lumbar posterior, las estructuras óseas, el disco 

intervertebral, los ligamentos y las articulaciones interapofisiarias, que impiden su 

desplazamiento anterior. Además, existe un equilibrio entre la musculatura abdominal 

anterior y la musculatura vertebral posterior. Esta, como si fuese una rienda, sujeta la 

columna en su virtual desplazamiento hacia adelante, fuerza que debe incrementarse cada 

vez que la musculatura abdominal anterior se relaja; esto incrementa también la 

hiperlordosis, contribuyendo a hacer más permanente el dolor lumbar, especialmente en 

personas sedentarias. En obesos o durante el embarazo, el centro de gravedad se 

desplaza hacia adelante y, compensatoriamente, debe aumentar la hiperlordosis para 

volver el centro de gravedad a su posición neutra. 
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De forma clásica se admite que hay “movimientos puros” que son los que se organizan en 

los 3 ejes de coordenadas del espacio y “movimientos acoplados” que son combinación de 

los primeros. 

Los movimientos puros son la flexo-extensión sagital, las flexiones laterales y las 

rotaciones axiales.  

En cuanto a los rangos de movimiento de esta zona descritos por White y Panjabi,  lo más 

característico de la cinemática de la columna lumbar es que la flexo-extensión (plano 

sagital) aumenta conforme se avanza en dirección caudal, de forma que en la unión L5-S1 

se aproxima a los 20º. El aumento de las patologías en los niveles L4-L5 y L5-S1 es 

explicable por tres motivos: 

1. Soportan un mayor peso por estar situadas más caudalmente. 

2. Poseen una mayor movilidad. 

3. La inclinación de los planos discales de L4-L5 y L5-S1 es mayor que la de las vértebras 

más craneales, con lo cual la componente intervertebral de cizalla es a su vez mayor. 

Dicha componente es asumida en su mayor parte por las carillas de orientación casi 

perpendicular al plano discal en L4-L5 y L5-S1, a consecuencia de lo cual se producen 

grandes tensiones en el arco (posibilidad de espondilólisis). 

El rango de flexión lateral de la columna lumbar globalmente considerada, viene a ser de 

unos 15º. Por su parte, el rango total de la columna lumbar en rotación axial es de unos 

18º, Los movimientos de rotación o torsión son muy escasos en la columna lumbar, 

limitándose a unos 2 grados en cada dirección en todos los niveles. 

Según datos de la literatura, puede considerarse que la columna lumbar comienza a ser 

inestable cuando el desplazamiento anteroposterior de una vértebra en relación con la 
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contigua sobrepasa los 4’5 mm o el 15% del diámetro anteroposterior del cuerpo vertebral 

en radiografía en reposo (White y Panjabi, 1990). Asimismo la columna será inestable 

cuando aparezca un desplazamiento relativo del mismo rango antedicho, entre dos 

radiografías comparadas realizadas una en extensión y otra en flexión completa.(9,11,25,26) 

Mediciones 

La medida lineal esencial que hemos usado en el estudio es el desplazamiento sagital, es 

decir, la pérdida de alineación de una vértebra con respecto a la adyacente, medido como 

tanto por ciento del diámetro sagital del cuerpo de la vértebra inferior. Se excluyen los 

osteofitos posteriores y anteriores. 

 

Se ha medido la angulación del segmento afectado, tomando como referencias el platillo 

inferior de la vértebra superior y el platillo superior de la vértebra inferior, en las mismas 

proyecciones laterales de columna lumbar. 

Se ha medido también la posición del sacro respecto a la vertical (en bipedestación), es 

decir el llamado “ángulo sacro”, formado por el platillo superior del sacro y la vertical. 

A partir de estudios biomecánicos experimentales, se considera que un rango de 

desplazamiento en el plano sagital mayor de 4’5 mm, o de 15% del diámetro 

anteroposterior de la vértebra en proyección lateral de una radiografía, indican 

“inestabilidad”. (27)  

Una angulación en el plano sagital mayor del 22% es anormal y potencialmente 

inestable en cualquier nivel de la columna lumbar. 
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3. OBJETIVOS 

3.1   OBJETIVO GENERAL 

 Comprobar el grado de afectación clínica de los pacientes con espondilolistesis 

ístmica en relación del grado de inestabilidad y con la discapacidad que presentan. 

 

3.2   OBJETIVO ESPECIFICO 

- Describir a los pacientes con espondilolistesis según variables de edad y sexo. 

- Evaluar clínicamente dolor y discapacidad  

- Medición de grado de espondilolistesis. 

- Valorar el grado de inestabilidad de acuerdo con los criterios de White y Panjabi  y 

comprobar los efectos del comparativo incluyendo las medidas en decúbito supino. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realiza un estudio no experimental, observacional, descriptivo, transversal, en el que se 

incluyen pacientes con diagnóstico de espondilolistesis variedad ístmica procedentes de la 

consulta externa del servicio de Ortopedia y del módulo de Columna vertebral en el 

periodo de Mayo de 2010 a Abril de 2011. 

 

4.2 CRITERIOS DE INCLUSION 

Criterios de inclusión.-  

 Pacientes con espondilolistesis variedad ístmica. 

 Pacientes que presentaron por lo menos un episodio de lumbalgia o 

lumbociatalgia. 

Criterios de no inclusión.-. 

 Pacientes a los cuales no fue posible realizar toma de estudios de 

imagen. 

 Pacientes inhabilitados para responder cuestionarios de recolección 

de datos. 

 Pacientes con discapacidad previa al estudio. 

4.3 CRITERIOS DE SALIDA 

Criterios de exclusión.-  

 Paciente que fueron intervenidos previamente con cirugía de columna 

vertebral. 
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5. TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

Se incluyen en el estudio pacientes con diagnóstico de espondilolistesis variedad ístmica 

procedentes de la consulta externa del servicio de Ortopedia y del módulo de Columna 

vertebral en el periodo de Mayo de 2010 a Abril de 2011. 

 

6. DEFINICION DE VARIABLES 
 
Edad.  En el momento del estudio (expresada en años) 

Sexo: Femenino o  Masculino 

Grado de espondilolistesis. Basados en la clasificación Meyerding, según el porcentaje 

de desplazamiento. 

- Grado I: menos del 25% de desplazamiento. 

- Grado II: entre el 25% y el 50%. 

- Grado III: del 50% al 75%. 

- Grado IV: entre el 75% y el 100%. 

Dolor.- Según escala visual análoga. en la que el paciente puede marcar la intensidad del 

dolor entre el punto inicial de la escala (“sin dolor”) y el valor máximo (“peor dolor posible”). 

La escala es continua y no está subdividida. 

Discapacidad.-  

Cuestionario de Oswestry para discapacidad por dolor lumbar: 

Incluye diez secciones con preguntas que valoran las limitaciones de la vida 

diaria: intensidad del dolor, cuidado personal, levantar pesos, caminar, estar de pie, 

dormir, vida social y viajes. 
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Cada sección se puntúa del 0 al 5. Si se marca la primera frase, la puntuación de 

la sección es cero, y si se marca la última se puntúa como 5. Se calcula el total de las 

puntuaciones de todas las secciones y luego se multiplica por dos para obtener la 

puntuación final en forma de porcentaje. Si un paciente marca dos o más frases en cada 

sección, entonces se usa la puntuación más alta. Si no se completa una sección, entonces 

debe usarse la fórmula al final del test para ajustar la puntuación. 

La puntuación, expresada en porcentaje, permite categorizar a los pacientes en 

cinco tramos: 

- 0-20%: discapacidad mínima. 

- 20-40%: discapacidad moderada  

- 40-60%: discapacidad grave 

- 60-80%: discapacidad muy grave, con gran limitación en actividad de la vida diaria. 

- >80%: encamamiento. 
 
6.1 ESTUDIOS ESPECIALES 
 

Radiográficos:  

- Lateral de columna lumbosacra neutra 

- Lateral de columna lumbosacra en flexión máxima 

- Lateral de columna lumbosacra en extensión máxima. 

- Lateral de columna lumbosacra en decúbito supino. 
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7. RESULTADOS 

 

Se estudiaron 35 pacientes procedentes de la consulta externa de Ortopedia en el Hospital 

Juárez de México, con diagnóstico de espondilolistesis ístmica de columna lumbar en el 

periodo comprendido de Mayo de 2010 a Abril de 2011. 

En cuanto a la distribución por edad encontramos una edad mínima de 22 años y una 

máxima de 76 años, con una media de 52.4. Con un mayor número de casos entre 56 a 65 

años. 

En cuanto a la distribución por sexo, se mostró un predominio en el sexo femenino con un 

60% de los casos por un 40% en el sexo masculino. 

 

 
Fig.1. Distribución por grupos de edad quinquenales y sexo de espondilolistesis ístmica. 
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Fig.2. Distribución por sexo de espondilolistesis ístmica 

 

En cuanto a la evaluación del dolor con la escala visual análoga, tenemos un mayor 

porcentaje de pacientes en un rango entre los 5 y 7 puntos, con una media de 5 puntos, un 

valor máximo de 7 y un mínimo de 0. 

 

 
Fig. 3. Distribución de número de casos según puntaje de Escala Visual Análoga. 
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La discapacidad medida mediante el test de Oswestry mostro un mayor porcentaje en el 

rango de 20 a 40 puntos, con 55%,  lo cual indica una discapacidad moderada, 35% grave, 

10% muy grave, y 5% mínima. Ningún paciente registro un puntaje mayor de 80. 

 

 
Fig.4. Porcentaje de casos según índice de discapacidad de Oswestry 

 
El nivel de afectación, 33 casos se presentaron a nivel L5-S1, y solamente 3 casos a nivel 

L4-L5, no se registraron casos en otros niveles. 
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Fig.5. Distribución de casos según novel afectado 
 

En cuanto al deslizamiento medido en la radiografía lateral neutra y según la clasificación 

de Meyerding, se presentó un desplazamiento grado I en 63% de los casos, Grado II en 

12%, Grado III en 3%, y no se presentaron casos de espondilolistesis grado IV. 

 

 
 

Fig. 6. Número de casos según grado de espondilolistesis de Meyerding. 

0

5

10

15

20

25

30

35

L3-L4 L4-L5 L5-S1 OTRO

N
um

er
o 

de
 c

as
os

Nivel afectado

0

5

10

15

20

25

GRADO I- MENOS 
DE 25%

GRADO II- 25-50% GRADO III- 50-75% GRADO IV- MAS 
DE 75%

N
um

er
o 

de
 c

as
os

Grado de espondilolistesis

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 

22 
 

Al comparar el desplazamiento en las radiografías en diferentes posiciones, y según los 

criterios de Panjabi y White de inestabilidad según el rango de desplazamiento entre las 

proyecciones laterales en flexión y extensión, es decir la diferencia entre dos proyecciones, 

con lo cual tenemos que en 3 de los 35 casos se cumple el criterio de inestabilidad con 

una diferencia mayor de 15%. Con un rango de desplazamiento promedio de 4.94%. 

 

Fig. 7. Número de casos estables e inestables según criterios de Panjabi y White en Flexión y Extensión. 

 

Los resultados obtenidos al valorar el rango de desplazamiento máximo, es decir el rango 

entre la proyección en flexión y la proyección en decúbito obtenemos un rango de 

desplazamiento promedio de 10.74%, con lo cual los casos de inestabilidad según los 

criterios de Panjabi y White son 12, por 23 casos estables. 
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Fig. 8. Número de casos estables e inestables según criterios de Panjabi y White en flexión y decúbito. 
 
 

 

Fig. 9. Comparativo de casos estables e inestables entre proyección de flexión-extensión y flexión-decubito. 
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8. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Se han analizado 35 casos de espondilolistesis ístmica; en cuanto al nivel de afectación 

más frecuente en nuestra serie tenemos un predominio del nivel L5-S1, con 33 casos, por 

solo 3 casos en L4-L5, aunque, de estos últimos cabe mencionar que en un par la quinta 

vértebra lumbar se encontraba fusionada al sacro, con lo que podemos inferir que 

biomecanicamente el punto más móvil de la columna lumbar cambio de nivel, haciendo 

más probable la listesis en L4-L5. 

 

En cuanto a la edad promedio de presentación, encontramos un predominio en las edades 

comprendidas entre 56 y 65 años, con el 56% de los casos dentro de este rango, y con un 

promedio de edad en general de 52.4 años. Por otra parte tenemos que existe en el 

estudio un predominio por el sexo femenino con un 60% de los casos por 40% del 

masculino, el cual se mantiene constante incluso en las edades más frecuentes de 

presentación, en una relación de 8 mujeres por 2 hombres. 

 

En cuanto a la valoración del dolor, se utilizó la escala visual análoga, con resultados de 

un 54% de los casos con un puntaje entre 5,6 y 7, con una media en general de 5 puntos. 

La valoración funcional se realizó mediante el índice de discapacidad de Oswestry 

encontrando un 55% de los casos con discapacidad moderada, 35% grave y 5% mínima, 

sin que se registraran resultados por arriba de 80 puntos lo cual indicaría incapacidad que 

implica encamamiento. 
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En este sentido, no pudimos encontrar una relación directamente proporcional entre el 

grado de listesis y el cuadro doloroso y el índice de discapacidad, es decir no se puede 

afirmar que a mayor listesis mayor discapacidad o dolor. 

 

Los grados de espondilolistesis se valoraron en relación a los criterios de Meyerding en 

una radiografía lateral neutra, es decir sin flexión ni extensión, obteniendo un predominio 

de espondilolistesis grado I, con 22 casos lo cual representa el 63% de los casos, y con un 

promedio de desplazamiento de 15%. Espondilolistesis grado II, con 12 casos, que 

corresponden al 34% de los casos, y con un promedio de desplazamiento de 33%; solo un 

caso, el 3% con espondilolistesis grado III con un desplazamiento de 60%, y no tuvimos 

espondilolistesis grado IV. 

 

Para la valoración de la inestabilidad de la listesis, nos basamos en el criterio más 

utilizado, el de Panjabi y White, que refiere que un desplazamiento de más de 15% entre 

dos diferentes proyecciones es indicativo de inestabilidad, siendo las proyecciones en que 

se valora este concepto, la lateral en flexión y en extensión. Así, nuestros resultados 

muestran en promedio un desplazamiento entre flexión y extensión de 4.94%, lo cual no se 

acerca, en promedio a el 15% de los criterios de inestabilidad, sin embargo 

individualmente obtuvimos 3 resultados por arriba del 15%, es decir con inestabilidad, con 

esta comparación. 

Al valorar el rango de desplazamiento máximo, el cual incluyo en los 35 casos la diferencia 

entre flexión y decúbito. En este análisis podemos decir que en promedio obtuvimos un 
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desplazamiento de 10.74%, e individualmente, el número de casos de inestabilidad 

aumento significativamente hasta un total de 12. 
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9. CONCLUSIONES 

En el presente estudio no se encuentra relación entre el grado de espondilolistesis y el 

dolor referido por el paciente, ni con la incapacidad que este manifiesta según el índice de 

discapacidad de Oswestry, no se encontró ninguna relación significativa al analizar estas 

variables. 

Encontramos un predominio por el sexo femenino, el cual en estudios revisados no es 

concluyente, si bien se encuentra un predominio escaso de espondilolistesis ístmica en 

mujeres en la literatura. La edad de presentación, en nuestro estudio, es de en promedio 

52.4 años, con una frecuencia mayor entre 56 a 60 años, siendo esta entidad de pacientes 

adultos jóvenes, en nuestro caso sin antecedentes de realizar actividad deportiva, como se 

menciona en la literatura mundial, sin embargo cabe mencionar que la mayoría con algún 

grado de obesidad, lo cual podría ser uno de los predisponentes importantes en nuestra 

serie. 

El dolor valorado con la EVA, fue de en promedio de 5 puntos, lo que se traduce en un 

dolor moderado, y corresponde con la evaluación funcional que se realizó con el índice de 

discapacidad de Oswestry en el cual la mayoría de pacientes refieren discapacidad 

moderada; estas valoraciones como ya se mencionó, no representan correlación 

proporcional con el grado de espondilolistesis, ya que encontramos paciente con grado III 

de espondilolistesis y con un índice de Oswestry de discapacidad mínima y EVA de entre 0 

y 4 puntos, en contraste con pacientes con espondilolistesis grado I o II, con dolor severo y 

discapacidad muy grave. 

Con respecto a la medición de desplazamiento para valorar inestabilidad, se utilizó el 

concepto de inestabilidad propuesto por Panjabi y White como uno de los más utilizados 
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en la literatura, y de la misma manera la diferencia de desplazamiento entre la radiografía 

en flexión y extensión, encontrando así, inestabilidad en 3 de los 35 casos únicamente. 

Posteriormente como se propone en este trabajo, se compara la diferencia que se 

presenta entre el desplazamiento entre flexión y la proyección en decúbito. Cabe 

mencionar q esta fue en todos los casos la que representaba la diferencia máxima de entre 

las diferentes mediciones, siendo significativa la diferencia bajo el mismo concepto de 

inestabilidad, ya que con tomando en cuenta esta diferencia máxima, obtuvimos 12 casos 

que cumplen con las condiciones de una diferencia mayor a 15% de desplazamiento, con 

esto constituyendo probablemente un método más sensible para determinar inestabilidad 

al incluir en el estudio de los pacientes con espondilolistesis la medición de la proyección 

en decúbito comparada con las medidas en ortostatismo.  

Se propone así como un método de complemento diagnóstico de más precisión, en el 

entendido de que la indicación quirúrgica predominante en este padecimiento sigue siendo 

el dolor y la discapacidad, y no necesariamente la determinación radiográfica de 

inestabilidad. 
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