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1. AGRADECIMIENTOS
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2. MARCO TEORICO

La espondilolistesis se define como la “traslacion de una vértebra, generalmente hacia
delante, en relacién con la vértebra inmediatamente inferior”. Sus causas son mdultiples y
han sido el origen de su clasificacién.

En cuanto a la clasificacion de las espondilolistesis por su etiologia, Wiltse distinguié 3
tipos basicos de espondilolistesis®: istmica, congénita y degenerativa. Posteriormente se
ha completado esa clasificacion de forma que actualmente la mayoria de las
clasificaciones incluyen 6 tipos.®

- Tipo I: Congénita

- Tipo II: Istmica

- Tipo Ill: Degenerativa

- Tipo IV: Traumatica

- Tipo V: Patoldgica

- Tipo VI: Post-quirdrgica

Espondilolistesis Congénita

Se observa a menudo en adolescentes, y se asocia a deformidades congénitas del sacro,
incluyendo la espina bifida 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 istmica

Esta producida por un fallo de la pars interarticularis que permite que la vértebra superior,
junto con los pediculos y las carillas articulares superiores, se desplace hacia delante,

guedando detras parte del arco posterior, es decir, las carillas inferiores, las laminas, y la
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apdofisis 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 proliferacion del fibrocartilago en la zona de la falla
de la que resulta una compresion de la raiz que emerge a ese nivel. También puede
coexistir una hernia del tejido discal afectado.

El desplazamiento anterior de la vértebra superior puede acompararse de una deformidad
del angulo sagital, que crea una cifosis localizada asi como una hiperlordosis
compensadora del nivel superior.®®

El proceso puede ir ligado a un aumento de la inestabilidad, aunque hay discusion sobre
este punto.

Espondilolistesis degenerativa

Producida por inestabilidad segmentaria de larga evolucion con la consecuente
remodelacién de las apofisis articulares.

Espondilolistesis traumatica

Por fractura del arco dorsal en sitio diferente a la pars interarticularis (pediculo, lamina o
apofisis articulares).

Espondilolistesis patoldgica

Causada por patologia 6sea local o sistémica que debilita al hueso, como osteoporosis o
presencia tumoral.

Espondilolistesis post-quirargica

La espondilolistesis postquirdrgica esta causada por la lesién quirargica de las
articulaciones interapofisarias o de la pars interarticularis. El desplazamiento es

normalmente moderado y produce sintomas muy pronunciados.
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Ha recibido diferentes clasificaciones de acuerdo al grado de desplazamiento, para lo cual
una de las clasificaciones mas 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:®

- Grado I: menos del 25% de desplazamiento.

- Grado II: entre el 25% y el 50%. (Mas de 30% indicacion quirurgica)

- Grado llI: del 50% al 75%.

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

Inestabilidad de la columna vertebral

Existen dos tipos de inestabilidad: biomecanica y clinica:
Inestabilidad biomecénica: Estd muy relacionada con los estudios de imagen. La
definicion quizds mas utilizada en biomecanica es la de Kirkaldy (1982): “la
inestabilidad es una situacibn en que una carga fisiolégica sobre la columna
ocasiona movimientos o deformidades anormales en la articulacion intervertebral”
6)(7)

- Inestabilidad clinica: Definida por Panjabi y White como la pérdida de la capacidad
de la columna bajo cargas fisiolégicas para mantener un patrén normal de
desplazamiento de tal manera que no se produzcan déficits neurolégicos,
deformidades mayores ni dolor incapacitante. ©
En este sentido se debe considerar que el patron de deslizamiento considerado

para definir la inestabilidad en estudios de imagen es de un desplazamiento de
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45mm o 15%° o una diferencia en la movilidad angular de dos segmentos

adyacentes mayor a 11° en la columna lumbar o mayor a 15° a nivel de L5-S1.19(1
La espondilolistesis istmica se presenta del 4 al 8 por ciento de la poblacion en general y
ése es uno de los tipos mas frecuentes de las espondilolistesis. La enfermedad tiene un
origen multifactorial que puede ser: mecénicas, hereditarias y hormonales, la presentacion
de signos y sintomas pueden incluir estos factores al compromiso neuroldgico o estar
relacionados con la deformidad espinal.
Fuerzas gravitatorias y la postura actian sobre una espina dorsal vertical, la tension a nivel
de los istmos la hace susceptible a lesion. Se ha demostrado que las fracturas por fatiga
son la respuesta a la flexibn-extension ciclica y axial y a la carga rotacional. Por la
predisposicion de factores el trauma repetido puede conducir a microfracturas
ocasionalmente, éstas en algunas ocasiones curan o0 presentan union fibrosa. La
espondilolistesis istmica es mas frecuente 2 a 1 en el hombre y en la mujer sélo que en
esta Ultima se ve con mas facilidad el deslizamiento. 2
Existe cierta predisposicion racial a la listéis; sin embargo, no existe correlacion con la
poblacién mexicana en la literatura.*® 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“!% es comun en la
poblacién mayor de 50 afios, predominantemente en mujeres, y mas frecuente a nivel de
L4-L5"). Se considera que los cambios hormonales durante el embarazo, laxitud
ligamentaria, y ooforectomia-menopausia, son los factores causales de la predisposiciéon
en la poblacién femenina®'”. La orientacién facetaria y el incremento en el angulo

pediculo-facetario también se consideran entre los factores anatémicos predisponentes.®®
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El conocimiento de la historia natural de la enfermedad revela que de las espondilolistesis
sintomaticas, sOlo el 30% presentara persistencia sintomatica o aumento del
deslizamiento, por lo que en la mayoria de los pacientes esta indicada una fase inicial
conservadora*?™®. El tratamiento conservador incluye reposo en la fase aguda del dolor,
administraciéon de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y la inclusién del paciente en un
programa de rehabilitacion. Aunque es controvertida, la inyeccion peridural de esteroides
puede ayudar a mejorar el dolor, tanto por el esteroide en si, como por el anestésico
incluido en el proceso. Los resultados varian de acuerdo con las condiciones psicosociales
y laborales del paciente, asi como con la adherencia al tratamiento. Se calcula que
aproximadamente el 15% de las espondilolistesis requerirAd eventualmente tratamiento
quirtrgico ®®.

Las indicaciones para el tratamiento quirurgico incluyen el fracaso del manejo conservador
(habitualmente en un rango entre 4 y 12 meses), persistencia de la sintomatologia
radicular, inestabilidad dinamica en las radiografias, asi como el déficit neurolégico

progresivo (11519,

El objetivo del tratamiento quirargico es disminuir la lumbalgia o
lumbociatalgia, prevenir el deslizamiento posterior, estabilizar el segmento y restablecer la
mecanica lumbar(10:20:21.22.23)

La columna lumbar soporta el peso de la parte superior del cuerpo. La articulacion
lumbosacra, que soporta el mayor peso y la mayor fuerza cizallante en flexién o en
extension, es como un vastago que se mueva hacia adelante, atras, lateralmente y en
rotacién 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. ?¥

10
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El angulo lumbosacro es el formado por el plano horizontal y el plano inclinado de la
superficie superior del sacro en una vision 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 angulo crece,
el declive del plano también aumenta, provocando dolor por distension de estructuras
ligamentosas y sobrecarga de estructuras articulares. Ademds, en posicion estética, el
aumento del angulo condiciona una hiperlordosis que es causa de dolor por varios
mecanismos: compresion del disco intervertebral lumbosacro en su parte posterior,
sobrecarga en las articulaciones interapofisarias, estrechamiento del agujero de conjuncion
lumbosacro y compresion radicular.

En circunstancias normales, la fuerza cizallante del angulo lumbosacro se encuentra
contrarrestada por la musculatura lumbar posterior, las estructuras Oseas, el disco
intervertebral, los ligamentos y las articulaciones interapofisiarias, que impiden su
desplazamiento anterior. Ademas, 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 mas 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 posicidn neutra.

11
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De forma clasica 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 combinacién de
los primeros.

Los movimientos puros son la flexo-extension sagital, las flexiones laterales y las
rotaciones axiales.

En cuanto a los rangos de movimiento de esta zona descritos por White y Panjabi, lo mas
caracteristico de la cinematica de la columna lumbar es que la flexo-extension (plano
sagital) aumenta conforme se avanza en direccion caudal, de forma que en la unién L5-S1
se aproxima a los 20°. El aumento de las patologias en los niveles L4-L5 y L5-S1 es
explicable por tres motivos:

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

2. Poseen una mayor movilidad.

3. Lainclinacion de los planos discales de L4-L5 y L5-S1 es mayor que la de las vértebras
mas 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 orientacién 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 espondildlisis).

El rango de flexion lateral de la columna lumbar globalmente considerada, viene a ser de
unos 15°. Por su parte, el rango total de la columna lumbar en rotacion axial es de unos
18°, Los movimientos de rotacién o torsibn son muy escasos en la columna lumbar,
limitandose a unos 2 grados en cada direccion en todos los niveles.

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

inestable cuando el desplazamiento anteroposterior de una vértebra en relacion con la

12
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contigua sobrepasa los 4'5 mm o el 15% del diametro anteroposterior del cuerpo vertebral
en radiografia en reposo (White y Panjabi, 1990). Asimismo la columna sera inestable
cuando aparezca un desplazamiento relativo del mismo rango antedicho, entre dos
radiograffas comparadas realizadas una en extension y otra en flexion completa.©1252®)
Mediciones

La medida lineal esencial que hemos usado en el estudio es el desplazamiento sagital, es
decir, la pérdida de alineacion de una vértebra con respecto a la adyacente, medido como

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

osteofitos posteriores y anteriores.

N

Se ha medido la angulacion 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 posicion del sacro respecto a la vertical (en bipedestacion), es
decir el llamado “angulo sacro”, formado por el platillo superior del sacro y la vertical.

A partir de estudios biomecanicos experimentales, se considera que un rango de
desplazamiento en el plano sagital mayor de 45 mm, o de 15% del diametro
anteroposterior de la vértebra en proyeccion lateral de una radiografia, indican
“inestabilidad”. "

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

inestable en cualquier nivel de la columna lumbar.

13
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Comprobar el grado de afectacion clinica de los pacientes con espondilolistesis

istmica en relacién del grado de inestabilidad y con la discapacidad que presentan.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

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

- Evaluar clinicamente dolor y discapacidad

- Medicion de grado de espondilolistesis.

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

comprobar los efectos del comparativo incluyendo las medidas en decubito supino.

14
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realiza un estudio no experimental, observacional, descriptivo, transversal, en el que se
incluyen pacientes con diagndéstico de espondilolistesis variedad istmica procedentes de la
consulta externa del servicio de Ortopedia y del mddulo de Columna vertebral en el

periodo de Mayo de 2010 a Abril de 2011.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSION
Criterios de inclusion.-
= Pacientes con espondilolistesis variedad istmica.
= Pacientes que presentaron por lo menos un episodio de lumbalgia o
lumbociatalgia.
Criterios de no inclusion.-.
= Pacientes a los cuales no fue posible realizar toma de estudios de
imagen.
= Pacientes inhabilitados para responder cuestionarios de recoleccion
de datos.
= Pacientes con discapacidad previa al estudio.
4.3 CRITERIOS DE SALIDA
Criterios de exclusion.-
= Paciente que fueron intervenidos previamente con cirugia de columna

vertebral.

15
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5. TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyen en el estudio pacientes con diagnostico de espondilolistesis variedad istmica
procedentes de la consulta externa del servicio de Ortopedia y del médulo 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 afios)
Sexo: Femenino o Masculino
Grado de espondilolistesis. Basados en la clasificacidon Meyerding, segun el porcentaje
de desplazamiento.
- Grado I: menos del 25% de desplazamiento.
- Grado II: entre el 25% y el 50%.
- Grado llI: del 50% al 75%.
- Grado IV: entre el 75% y el 100%.
Dolor.- Segun escala visual analoga. en la que el paciente puede marcar la intensidad del
dolor entre el punto inicial de la escala (“sin dolor”) y el valor maximo (“peor dolor posible”).
La escala es continua y no esta 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.

16
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Cada seccion se puntta del 0 al 5. Si se marca la primera frase, la puntuacién de

la seccidn es cero, y si se marca la ultima se puntia como 5. Se calcula el total de las
puntuaciones de todas las secciones y luego se multiplica por dos para obtener la
puntuacién final en forma de porcentaje. Si un paciente marca dos o mas frases en cada
seccion, entonces se usa la puntuaciéon mas alta. Si no se completa una seccién, entonces
debe usarse la formula al final del test para ajustar la puntuacion.

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

cinco tramos:

- 0-20%: discapacidad minima.

- 20-40%: discapacidad moderada

- 40-60%: discapacidad grave

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

- >80%: encamamiento.

6.1 ESTUDIOS ESPECIALES

Radiograficos:
- Lateral de columna lumbosacra neutra
- Lateral de columna lumbosacra en flexibn maxima
- Lateral de columna lumbosacra en extension maxima.

- Lateral de columna lumbosacra en decubito supino.

17
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7. RESULTADOS

Se estudiaron 35 pacientes procedentes de la consulta externa de Ortopedia en el Hospital
Juérez de México, con diagndstico de espondilolistesis istmica de columna lumbar en el
periodo comprendido de Mayo de 2010 a Abril de 2011.

En cuanto a la distribucion por edad encontramos una edad minima de 22 afios y una
maxima de 76 afios, con una media de 52.4. Con un mayor nimero de casos entre 56 a 65
afos.

En cuanto a la distribucion por sexo, se mostré un predominio en el sexo femenino con un

60% de los casos por un 40% en el sexo masculino.
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Fig.1. Distribucion por grupos de edad quinquenales y sexo de espondilolistesis istmica.
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Fig.2. Distribucién por sexo de espondilolistesis istmica

En cuanto a la evaluacion del dolor con la escala visual analoga, tenemos un mayor
porcentaje de pacientes en un rango entre los 5y 7 puntos, con una media de 5 puntos, un

valor maximo de 7 y un minimo de 0.

Casos

Fig. 3. Distribucion de nimero de casos segun puntaje de Escala Visual Analoga.
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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% minima. Ningun paciente registro un puntaje mayor de 80.

60% -

50% -

40% -

30% -

% de casos

20% -

10% -

A
0% .
0-20 20-40 40-60 60-80 80-100
MINIMA MODERADA GRAVE MUY GRAVE ENCAMAMIENTO

Discapacidad segun indice de Oswestry

Fig.4. Porcentaje de casos segun indice de discapacidad de Oswestry

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

L4-L5, no se registraron casos en otros niveles.

20


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

30 -
25 A
20 A
15 -
10 -

2'T. —

L3-L4 L4-L5 L5-81 OTRO

Numero de casos
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Fig.5. Distribucién de casos segun novel afectado

En cuanto al deslizamiento medido en la radiografia lateral neutra y segun la clasificacion
de Meyerding, se presentd un desplazamiento grado | en 63% de los casos, Grado Il en

12%, Grado 1l en 3%, y no se presentaron casos de espondilolistesis grado IV.

25 -
20 -
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S 15 -
[}
©
o
g 10 -
>
=2
5 u
— P
0
GRADO I- MENOS GRADO II- 25-50% GRADOIII-50-75% GRADO IV- MAS
DE 25% DE 75%
Grado de espondilolistesis

Fig. 6. NUmero de casos segun grado de espondilolistesis de Meyerding.
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Al comparar el desplazamiento en las radiografias en diferentes posiciones, y segun los
criterios de Panjabi y White de inestabilidad segun el rango de desplazamiento entre las
proyecciones laterales en flexién y extension, 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%.

30

25 A

15 -

5 —

Estables Inestables

Fig. 7. NUmero de casos estables e inestables segun criterios de Panjabi y White en Flexion y Extension.

Los resultados obtenidos al valorar el rango de desplazamiento maximo, es decir el rango
entre la proyeccion en flexion y la proyecciébn en decubito obtenemos un rango de
desplazamiento promedio de 10.74%, con lo cual los casos de inestabilidad segun los

criterios de Panjabi y White son 12, por 23 casos estables.
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Fig. 8. NUmero de casos estables e inestables segun criterios de Panjabi y White en flexion y decubito.
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Fig. 9. Comparativo de casos estables e inestables entre proyeccion de flexion-extension y flexion-decubito.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

Se han analizado 35 casos de espondilolistesis istmica; en cuanto al nivel de afectacién
mas frecuente en nuestra serie tenemos un predominio del nivel L5-S1, con 33 casos, por
solo 3 casos en L4-L5, aunque, de estos ultimos cabe mencionar que en un par la quinta
vértebra lumbar se encontraba fusionada al sacro, con lo que podemos inferir que
biomecanicamente el punto mas mévil de la columna lumbar cambio de nivel, haciendo

mas probable la listesis en L4-L5.

En cuanto a la edad promedio de presentacion, encontramos un predominio en las edades
comprendidas entre 56 y 65 afos, con el 56% de los casos dentro de este rango, y con un
promedio de edad en general de 52.4 afos. 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 mas frecuentes de

presentacion, en una relacion de 8 mujeres por 2 hombres.

En cuanto a la valoracion del dolor, se utilizé la escala visual analoga, 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 valoracién funcional se realizd6 mediante el indice de discapacidad de Oswestry
encontrando un 55% de los casos con discapacidad moderada, 35% grave y 5% minima,
sin que se registraran resultados por arriba de 80 puntos lo cual indicaria incapacidad que

implica encamamiento.
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En este sentido, no pudimos encontrar una relacién directamente proporcional entre el
grado de listesis y el cuadro doloroso y el indice de discapacidad, es decir no se puede

afirmar que a mayor listesis mayor discapacidad o dolor.

Los grados de espondilolistesis se valoraron en relacion a los criterios de Meyerding en
una radiografia lateral neutra, es decir sin flexion ni extension, 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 Il, 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 Il con un desplazamiento de 60%, y no tuvimos

espondilolistesis grado IV.

Para la valoracion de la inestabilidad de la listesis, nos basamos en el criterio mas
utilizado, el de Panjabi y White, que refiere que un desplazamiento de mas de 15% entre
dos diferentes proyecciones es indicativo de inestabilidad, siendo las proyecciones en que
se valora este concepto, la lateral en flexion y en extension. Asi, nuestros resultados
muestran en promedio un desplazamiento entre flexion y extension 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 comparacion.

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

entre flexion y decubito. En este andlisis podemos decir que en promedio obtuvimos un
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desplazamiento de 10.74%, e individualmente, el nimero de casos de inestabilidad

aumento significativamente hasta un total de 12.
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9. CONCLUSIONES

En el presente estudio no se encuentra relacion entre el grado de espondilolistesis y el
dolor referido por el paciente, ni con la incapacidad que este manifiesta segun el indice de
discapacidad de Oswestry, no se encontrd ninguna relacién 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 istmica en
mujeres en la literatura. La edad de presentacion, en nuestro estudio, es de en promedio
52.4 afnos, con una frecuencia mayor entre 56 a 60 afos, siendo esta entidad de pacientes
adultos jovenes, en nuestro caso sin antecedentes de realizar actividad deportiva, como se
menciona en la literatura mundial, sin embargo cabe mencionar que la mayoria con algun
grado de obesidad, lo cual podria 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 evaluacién funcional que se realiz6 con el indice de
discapacidad de Oswestry en el cual la mayoria de pacientes refieren discapacidad
moderada; estas valoraciones como ya se mencion0d, no representan correlacion
proporcional con el grado de espondilolistesis, ya que encontramos paciente con grado Il
de espondilolistesis y con un indice de Oswestry de discapacidad minima y EVA de entre 0
y 4 puntos, en contraste con pacientes con espondilolistesis grado | o Il, con dolor severo y
discapacidad muy grave.

Con respecto a la medicion de desplazamiento para valorar inestabilidad, se utilizo el

concepto de inestabilidad propuesto por Panjabi y White como uno de los mas utilizados
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en la literatura, y de la misma manera la diferencia de desplazamiento entre la radiografia
en flexiébn y extension, encontrando asi, inestabilidad en 3 de los 35 casos Unicamente.
Posteriormente como se propone en este trabajo, se compara la diferencia que se
presenta entre el desplazamiento entre flexibn y la proyeccién en decubito. Cabe
mencionar g esta fue en todos los casos la que representaba la diferencia maxima de entre
las diferentes mediciones, siendo significativa la diferencia bajo el mismo concepto de
inestabilidad, ya que con tomando en cuenta esta diferencia maxima, obtuvimos 12 casos
que cumplen con las condiciones de una diferencia mayor a 15% de desplazamiento, con
esto constituyendo probablemente un método méas sensible para determinar inestabilidad
al incluir en el estudio de los pacientes con espondilolistesis la medicion de la proyeccion
en decubito comparada con las medidas en ortostatismo.

Se propone asi como un método de complemento diagndstico de mas precision, en el
entendido de que la indicacién quirdrgica predominante en este padecimiento sigue siendo
el dolor y la discapacidad, y no necesariamente la determinacion radiogréfica de

inestabilidad.
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