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ANTECEDENTES

Epidemiologia

La espondilolistesis se presenta en la poblacion general, a razén de 5% [1,2]. Segun
Grobler y Wiltse, los varones de raza caucasica son significativamente afectados con

mayor frecuencia que las mujeres negras [3].

Numerosos estudios han demostrado que los jovenes atletas comprometidos en el
entrenamiento extenuante en los deportes que incorporan hiperextension intensiva y la
rotacion de la columna lumbar, tienen una predisposicion a la espondilolisis y posterior

espondilolistesis [4].

La incidencia de la espondilolistesis en varones de raza blanca adultos se reporta en
5-6% y en mujeres 2-3% [5].

La Espondilolistesis degenerativa es comun en las personas mayores de 50 afios [6].
En un estudio radiografico, Valkenburg y Haanen [7] mostré que aproximadamente el
10% de las mujeres mayores de 60 afnos de edad tenia espondilolistesis degenerativa.
Con base en datos obtenidos de autopsias, Farfan [8] encontré un 4,1%
incidencia de la enfermedad. Estudios anteriores han indicado que la condicién
se produce cuatro veces mas frecuente en las mujeres y es visto mas comunmente en
L4-L5 [9].

Patogénesis

La columna vertebral es una estructura de dos columnas, con la columna anterior que
consiste en cuerpos y discos vertebrales y la columna posterior compuesto por hueso y

las estructuras ligamentosas.

La orientacion del sacro es fundamental en el desarrollo de la espondilolistesis y esta

influenciado por la rotacion, extension de la cadera y la lordosis [10].



La inclinacion sacra normal varia entre 40 ° y 60 ° y las relaciones entre la pendiente del
sacro, la inclinacion de la pelvis y la lordosis lumbar son dependientes de la incidencia
pélvica, un parametro que es Unico para cada individuo @ [11].
Una incidencia pélvica alta resulta en altas fuerzas de cizallamiento en la articulacion
lumbosacra y se ha demostrado que se asocia con un mayor grado de deslizamiento
[10,12, 13].

El movimiento se restringe de forma pasiva por los ligamentos y facetas posteriores. La
resistencia a la torsion depende de la integridad de las articulaciones facetarias y la
resistencia a la flexion lateral depende de la integridad del disco y los ligamentos
iliolumbares. La resistencia a la flexion depende principalmente de los ligamentos
capsulares de las articulaciones facetarias. El disco, los ligamentos interespinosos, asi

como el ligamento flavum son sélo restrictores secundarios de flexion [14].

Las cargas aplicadas a la columna Iumbosacra son compartidas entre
el disco y las articulaciones posteriores [15]. Mientras la compresion es resistida por el
disco, el cizallamiento es resistido por el disco y elementos posteriores, asi como los

musculos estabilizadores [16,17].
Clasificacion

Los dos sistemas de clasificacion que se han mantenido relevantes son
los de Wiltse y Rothman [18] y Marchetti y Bartolozzi [19], ya que son
aplicable a todas las formas de la espondilolistesis lumbar y son a la vez clinicamente

relevantes en términos de decision de tratamiento.
Clasificacion anatémica:

I. Displasica. En este tipo, anomalias congénitas de la parte superior del sacro o el arco

de L5 permiten que la listesis se produzca

Il. istmica. La lesion es en la porcién interarticular. Tres subtipos pueden ser

reconocidos:

A. litica



B. Pars elongada pero intacta
C. fractura aguda

Ill. Degenerativa. Debido a una larga inestabilidad intersegmental

IV. Traumatica. Debido a la fractura traumatica en otras areas del arco 6seo.
V. Patolégica. Hay enfermedad ésea generalizada o localizada.

Clasificacion etioldgica:

Del desarrollo: displasia alta con listesis o elongacion y displasia baja con listesis o

elongacion.

Adaquirida: traumatica (fractura aguda o por estrés), postquirurgica (directa o indirecta),

degenerativa (primaria o secundaria), patoldgica (local o sistémica).

En contraste con Wiltse, la clasificacibon Marchetti evita el término “istmica"
y no diferencia entre las formas de desarrollo y adquiridas de deslizamiento.
Ambos tipos pueden tener defectos de la porcion interarticular, sin embargo, presentar
diferentes procesos patoldgicos. Ademas, el término "congénito" es utilizado de manera
incorrecta para algunos subtipos que se desarrollan a una edad mas tarde y no estan

presentes en el nacimiento [20].

A pesar de estas deficiencias, la clasificacion de Wiltse es sin duda la mas utilizada.
Fue modificada en 1989 por Wiltse y Rothmann [21] para incluir un subtipo adicional de

espondilolistesis resultante de cirugia previa.
Clasificacion de Meyerding

En esta clasificacion, el diametro anteroposterior del sacro se divide en cuartiles. El
deslizamiento en el primer cuartil se clasifica como Grado | y asi sucesivamente, hasta
el cuarto cuartil (grado 1V). La Espondiloptosis (deslizamiento completo de la vertebra)

esta clasificada como Grado V [22]. Figura 1.



Sistema de clasificacion clinica y radiografica para Espondilolistesis Degenerativa

Una de las principales dificultades de estudiar o discutir los enfoques de tratamiento de

la espondilolistesis degenerativa es la naturaleza heterogénea de la condicion.

Radiograficamente, se ha visto un amplio rango en la magnitud de la traslacion
vertebral, colapso del disco intervertebral, la alineacion sagital y la movilidad con la
flexion y la extension, parametros que han demostrado previamente que cambian el
entorno de carga biomecanica de los elementos de la columna vertebral elementos [23]

y que también afectan a las cargas impuestas a la instrumentacién espinal.

El sistema de clasificacion clinica y radiografica para Espondilolistesis Degenerativa
considera la altura del espacio discal, alineacién y traslacion sagital, y la ausencia o

presencia de dolor en la pierna unilateral o bilateral.

Se identificaron cuatro subtipos radiograficos: Tipo A: colapso avanzado del espacio
discal sin cifosis; Tipo B: disco parcialmente conservada con < 5mm de translacion;
Tipo C: Disco parcialmente conservada con translacion > 5 mm; y Tipo D: alineacién

cifética. Ademas incluye modificadores: El modificador de dolor en las piernas 0 denota

ausencia de dolor, 1 denota dolor unilateral y 2 representa el dolor bilateral de las

piernas [24].

Presentacioén clinica

Historia y hallazgos fisicos

Una historia clinica detallada se debe tomar con respecto a la historia del dolor.
La gravedad de la deformidad no siempre se correlaciona con la magnitud de
dolor [25].

Los sintomas cardinales son dolor lumbar mecanico y dolor en la pierna (ciatica) [26].

El dolor de espalda mecanico se piensa que es debido a la distribucion anormal de

carga a través de la placa terminal vertebral siguiente degeneracion del disco [27,28].



La hipotesis de que la espondilolistesis degenerativa se asocia con movilidad

aumentada queda por demostrar. Algunos estudios incluso sugieren lo contrario [29,30].

El dolor es variable y puede ser de inicio agudo, crénico o intermitente. Los pacientes
pueden notar molestias con los cambios de posicion, como el cambio de posicion de
sedestacion a bipedestacion, esto depende de la presencia de un compromiso neural

verdadero (en su mayoria foraminal) [31].

Otros sintomas menos frecuentes son: dolor de espalda discogénico, dolor facetario,

entumecimiento, debilidad motora, claudicacion.

El examen fisico debe ser realizado para distinguir desde sintomas referidos hasta
radiculares, para documentar la alineacion sagital espinal y movilidad de la columna y
para establecer la presencia de déficit neuroldégico. En particular, debe ser comprobada

la funcién motora y sensorial.

Estudios diagnésticos

Imagenes

Las radiografias de los pacientes y la presentacion clinica deben estar estrechamente
correlacionados. La espondilolistesis degenerativa puede ser un hallazgo radiografico

asintomatico [32].

Belfi et al. demostré una prevalencia de 3.1% de espondilolistesis en pacientes

asintomaticos. Las radiografias no debe ser sobreinterpretadas [33].

Durante la ultima década, numerosos autores han demostrado la importancia del
equilibrio sagital global de la columna vertebral y la pelvis en condiciones que implican

la cadera, la columnay pelvis.[34,35].

Analisis espinopélvico

La morfologia de la pelvis se ha demostrado que influye sustancialmente en la

alineacion de la columna y pelvis [36,37].



La incidencia pélvica (Pl) es un parametro importante. Duval-Beaupére et al [38]
describieron originalmente Pl como el angulo formado por una linea perpendicular hasta
el punto medio del platillo sacro y una linea trazada desde este hasta el centro de las
cabezas femorales. Si éstas no estan perfectamente superpuestas, a continuacion, se
dibuja una linea entre los centros de las cabezas femorales, con una segunda linea
bisectriz dibujada a través de la primera linea y que se extiende hasta el punto medio
del platillo sacro. La Pl no se ve afectada por la orientacion de la pelvis y es constante

después de la finalizacion del crecimiento del esqueleto. Figura 2.

La Inclinacion del sacro (SS) y la inclinacion pélvica (PT) son mediciones posturales
que varian en base a la incidencia pélvica (Pl). La PI = SS + PT. En consecuencia, un
cambio en PT puede alterar la SS, lo que influira en el balance sagital de la columna

vertebral. Figura 3,4 y 5.

SS es el angulo formado por una linea dibujado a lo largo del platillo del sacro y una

linea de referencia horizontal.

SS y PT son parametros variables porque se miden con respecto respecto a los planos
horizontal y vertical, respectivamente. Estos parametros son dependientes de la postura

y varian con la flexion y extension de la pelvis en la articulacion de la cadera.

La lordosis lumbar esta influenciada por la anatomia de la pelvis y se mide utilizando
la técnica de Cobb restringida o no restringida. En el método restringido, es el angulo
formado por la interseccion de lineas trazada a lo largo del platillo superior del T12 y el
platillo superior del S1. El método no restringido mide la mayor magnitud de la lordosis
lumbar independiente de la ubicacion de los terminales vertebrales (por ejemplo, una
medicién de Cobb de L2 a L5). [39].

Se han encontrado correlaciones sustanciales entre Pl y SS, PT, y la lordosis lumbar.
También se ha encontrado una fuerte correlacion entre la SS y la lordosis lumbar. La
lordosis lumbar se incrementa en el paciente con espondilolistesis de alto grado para
equilibrar el tronco en el position vertical.

Tomografia computarizada
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Por medio de la CT, se puede realizar una excelente evaluacion de la anatomia ésea y
se puede recabar informacién imprescindible en relacion con el tipo de espondilolistesis.
Las tomografias computarizadas pueden demostrar un defecto de la pars, asi como
hipertrofia facetaria y la anatomia del pediculo (tamafo, trayectoria), que es de

importancia si se planea una cirugia.

Imagenes por Resonancia Magnética

Si las estructuras neurologicas estan comprometidas, la RM es la modalidad de imagen
de eleccion. Los hallazgos caracteristicos en pacientes con espondilolistesis son:
desplazamiento de la vértebra, estenosis foraminal, pseudo-hernia discal, compresion
de la cauda, degeneracion discal en el segmento listésico y superior, zona hiperintensa
en el anillo (desgarros anulares), anomalias de placa terminal (cambios Modic),

osteoartritis facetaria (nivel adyacente superior), médula anclada (muy raro).

Estudios invasivos de imagen

Discografia Provocativa

Este método invasivo sélo se justifica si se planea una cirugia. La
vértebra desplazada a menudo causa una degeneracion secundaria de la parte superior

adyacente del disco intervertebral.

En los casos de degeneracion discal leve, se plantea la cuestidn si el nivel superior
debe ser incluido. En este caso, la discografia provocativa puede ser util para decidir si

el nivel de disco superior es doloroso y por lo tanto, si amerita ser incluido en la fusion.

Bloqueo de la raiz nerviosa

Un bloqueo de la raiz nerviosa puede ser util para decidir los casos dudosos de la
compresion de los nervios y radiculopatia. Particularmente en espondilolistesis
degenerativa, el bloqueo de la raiz nerviosa también puede utilizarse para apoyar el

tratamiento no quirurgico.

Mielografia Funcional
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La mielografia por CT ha sido superada por la RM para la gran mayoria de las
indicaciones, sin embargo, es util cuando hay contraindicacién para la RM (por
ejemplo, marcapasos), en casos de estenosis funcional y en espondilolistesis

postoperatoria (iatrogénica).

La mielografia por si sola es de uso limitado. En los casos en que se sospecha una
espondilolistesis postoperatoria (Tipo Wiltse 1V), realizamos rutinariamente mielografia y
mielo-TAC. Esto nos permite determinar el grado de inestabilidad, asi como la cantidad

de cicatrizacion postoperatoria, que es importante para la planeacién quirurgica [40].
Tratamiento no quirdrgico

Opciones de tratamiento conservador

En general, la gran mayoria de pacientes con espondilolistesis puede ser tratada de
manera conservadora en los pacientes con indicaciones favorables para el tratamiento
no quirurgico (sin déficit neurologico, alta comorbilidad del paciente, umbral de dolor
tolerable, mejoramiento con un programa de ejercicios, corta duracién de los sintomas,

mejora con aparatos ortésicos).
El dolor agudo debe ser controlada con:

¢ Modificacion de la actividad (reposo en cama <3 dias)
¢ Analgésicos
e Antiinflamatorios

¢ Relajantes musculares

Esto es seguido por un programa de ejercicio terapéutico con fortalecimiento
paraespinal y abdominal, para mejorar la fuerza, flexibilidad, resistencia y equilibrio. Si
el dolor no se controla lo suficiente, el uso de un aparato ortopédico u értesis puede ser
benéfico.

Los sintomas radiculares en la espondilolistesis son el resultado de una hernia de disco
0 una estenosis foraminal. En estos casos, el tratamiento no quirdrgico no es igual de

efectivo si se compara con el dolor lumbar mecanico. Sin embargo, esto no quiere decir
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que el tratamiento conservador sea ineficiente, sin embargo el cuidado no quirurgico

puede requerir un tiempo mas prolongado para evaluar la eficacia [41].

El tratamiento no quirdrgico puede apoyarse con inyecciones espinales para reducir la
inflamacion y por lo tanto de forma temporal o incluso definitivamente, eliminar el dolor

de la pierna.

No hay reglas establecidas respecto a cuanto tiempo deberia continuarse el tratamiento
no quirurgico. En términos generales, si no hay déficit neuroldgico, el tratamiento
conservador intensivo debe mantenerse en un plazo de al menos 3-6 meses. Sin
embargo, la cirugia no debe posponerse en los pacientes cuando los sintomas clinicos
concuerdan con las alteraciones morfoldgicas y el tratamiento no quirdrgico ha fallado
[25,42,43].

Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirurgico debe ser considerado para los pacientes cuyos sintomas son
debilitantes y renuentes a tratamiento no quirurgico. La cirugia es mas adecuada
cuANdo hay dolor radicular y/o claudicacidn neurogénica que limita el tiempo que un
paciente puede soportar de pie y/o la distancia que puede caminar. Los pacientes que
se presentan con disfuncion intestinal o vesical vesical o bien con debilidad progresiva,
debe someterse a un tratamiento quirdrgico de manera urgente. La laminectomia de
descompresion con facetectomia parcial medial y fusion instrumenta es el patrén

contra el cual todas las otras técnicas novedosas deben ser comparados [44].

Descompresién sin fusion.

El fundamento del tratamiento quirurgico en la espondilolistesis degenerativa implica la
descompresion de la estenosis espinal asociada. La laminectomia es el método mas
comun de descompresion. Este procedimiento permite la descompresién directa del

canal central, receso lateral y agujero intervertebral.

La laminotomia es un enfoque alternativo a la descompresion, en la que el arco

vertebral esta conservado. El uso de la descompresion para manejar la espondilolistesis
13



degenerativa, es avalada por varios estudios tempranos. En 1994, Mardetko et al [45],
publicd un meta-analisis de 11 estudios e informd6 que el 69% de los pacientes tenian
un resultado satisfactorio con la descompresion sola. Series subsecuentes publicadas
por Epstein [46] y por Kristof et al [47] encontraron tasas similares de buenos a
excelentes resultados en pacientes de edad avanzada sin inestabilidad dinamica en
radiografias laterales que fueron tratados con descompresion sola (82% y 73,5%,

respectivamente).

Aunque la descompresion y la fusién se ha convertido en la técnica mas comun para el
manejo de la ED [48], varios estudios recientes han generado un interés renovado
utilizando la descompresion sola en poblaciones selectas [49, 50]. Defensores de la
descompresion sola sostienen que en los pacientes de edad avanzada con ED estable
pueden resultar mejor beneficiados con esta técnica debido a la menor morbilidad y

mortalidad asociadas.

Descompresion con fusidn no instrumentada.

En la actualidad, la mayoria de los pacientes con ED son tratados con la fusién lumbar
y la descompresion de los nervios. La laminectomia asociada a fusion se demostré
superior a laminectomia sola en un estudio aleatorizado, prospectivo realizado en 50

pacientes publicado en 1991 por Herkowitz y Kurz.[51]

Los pacientes tratados con laminectomia y artrodesis tuvieron significativamente menos
dolor en piernas y espalda y una proporcion significativamente mayor de resultados

clinicos buenos que los pacientes sometidos a laminectomia sola.

La fusidn posterolateral no instrumentada se realizé usando injerto 6seo autégeno de
cresta iliaca. El promedio de seguimiento fue de 3 afios. La pseudoartrosis, que ocurrio
en 36% de los casos de fusion, no parece afectar el resultado clinico dentro del marco

de tiempo de este estudio.

En una revision sistematica mas reciente, Martin et al [52], confirma el papel benéfico

de la fusion no instrumentada en el manejo de ED.

Descompresion con fusidon posterolateral instrumentada.
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El uso de una instrumentacién posterior en conjunto con la fusion para ED, ha
demostrado reducir el riesgo de pseudoartrosis; sin embargo, su efecto sobre el resto
de resultados clinicos queda poco claro. En un estudio clasico, Fischgrund et al [53],
aleatoriz6 a 76 pacientes con ED para ser tratados mediante descompresion
instrumentada o no instrumentada de un solo nivel y fusién. En un seguimiento minimo
de 2 anos, los pacientes con fusion instrumentada tuvieron una tasa de fusion
significativamente mayor 82% y 45% respectivamente, pero no habia diferencia

estadisticamente significativa en los resultados clinicos.

En un estudio de seguimiento de 47 de estos pacientes (promedio de seguimiento de 7
afios, 8 meses), los pacientes con una fusion sdlida tenia significativamente mejores

resultados clinicos que los pacientes con pseudoartrosis.

Los autores concluyeron que la fusién exitosa tiene un beneficio clinico a largo plazo y
que la fusidon instrumentada debe ser considerada en pacientes con riesgo de

pseudoartrosis.

Fusioén intersomatica.

La adicion de una fusion intersomatica en el contexto de ED ha sido una fuente
adicional de debate. Tedricamente, aumenta el area de superficie para la fusion y
mejora la estabilidad inicia. En 2009, las guias clinicas de la sociedad norteamericana
de columna plantearon la cuestion de si la fusion 360° mejora los resultados en

comparacioén con la descompresion y fusion posterolateral (PLF) sola.

La fusién intersomatica se puede realizar a través de diferentes vias de abordaje, cada

uno con sus propias ventajas y desventajas.

De todos los enfoques de fusion intercorporal, la fusion intersomatica lumbar anterior
(ALIF) tiene la historia de uso mas larga, sin embargo, pocos estudios se han centrado
especificamente en esta técnica. Las ventajas de esta incluyen la descompresion
indirecta de la raiz nerviosa, la restauracion de la altura del disco y la alineacion sagital,
reduccion de anterolistesis y una gran huella para la insercion del injerto. Las

desventajas incluyen todas las morbilidades asociadas con un abordaje anterior de la
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columna lumbar. Satomi et al [54], comparé ALIF con descompresiéon posterior en 27
pacientes y reportd mejoria en los resultados del puntaje de la Japanese Orthopaedic
Association (JOA) marcando un 77% en pacientes sometidos a ALIFy 56% en los

que se sometieron a descompresion posterior.

De manera similar, Takahashi et al [55] encontré que el 76% de los pacientes tratados

con ALIF tenia un resultado clinico satisfactorio a los 10 afios de seguimiento.

Kanamori et al (56), revis6 de manera retrospectiva a 20 pacientes que fueron
sometidos a ALIF para manejo de ED, con un seguimiento minimo de 10 afos, la tasa
de unién ésea en la zona injertada fue de 100%. Sin embargo, seis pacientes (30%)
tenia deterioro clinico secundario a la enfermedad segmento adyacente (ASD) que

requirié intervencion quirurgica.

La fusion lumbar posterior (PLIF) y la fusion intersomatica lumbar transforaminal(TLIF),
evitan la morbilidad asociada con un abordaje anterior y el tiempo requerido para dos
abordajes quirurgicos, permitiendo el acceso al espacio de disco a través de un

abordaje posterior.

TLIF tiene el beneficio afadido de un acceso mas facil al espacio discal y
neuroforamen con menos manipulacion de los elementos neurales. Ademas, puede

ser realizado unilateralmente con menos interrupciones de los elementos posteriores.

TLIF y PLIF han demostrado ser seguros y efectivos en el manejo quirdrgico de ED
[567,58]

En un estudio retrospectivo comparando PLIF y TLIF, ambas técnicas demuestran

mejoria clinica significativa [59]

El puntaje de incapacidad funcional de la JOA fue de 84.1% bueno o excelente en
todos los pacientes (83.5% con PLIF, el 84.6% con TLIF). La mejoria en la escala visual

analdgica (EVA) de puntuacion del dolor también fue significativa para ambos grupos.

Ambas técnicas también proporcionaron importante mejoria radiolégica basada en el
porcentaje de reduccidon de deslizamiento, aumento de la altura del disco intervertebral
16



y la mejora de la altura foraminal. En el seguimiento de 2 afios, TLIF mostro ser mas

seguro que PLIF y mas facil de realizar.

La fusion lateral intersomatica (es decir, transpsoas) fue introducida en 2006 como una
alternativa menos invasiva que los abordajes anteriores y posteriores convencionales
para fusion intersomatica [60]. Este enfoque tiene la ventaja de la reduccion de riesgo
de complicaciones neurales e interrupcidn de los elementos posteriores en comparacion

con un abordaje posterior.

El abordaje lateral también reduce los riesgos de lesiéon vascular y visceral asociado
con un abordaje anterior [61]. Sin embargo en este abordaje hay un aumento del riesgo
de lesiones al plexo lumbar durante la diseccion a través del musculo psoas, con el
potencial de causar dolor postoperatorio en el muslo o disestesias y debilidad del

cuadriceps, que son transitorios en la mayoria de los casos.

En una revision de 235 pacientes, Pumberger et al [62], describen déficits sensoriales
en 28.7% a las 6 semanas, lo que mejord hasta el 1.6% a los 12 meses; dolor anterior
en la ingle / muslo en el 41% a las 6 semanas, lo que mejord hasta el 0,8% a los 12
meses; y los déficits motores en 4.9% a las 6 semanas, lo que mejoré a 2.9% a los 12

meses.

Marchi et al [63] publicaron recientemente un estudio prospectivo, observacional, no
aleatorizado en 52 pacientes tratados consecutivamente con fusidon intersomatica
lateral sola para el manejo de EDN de bajo grado. La tasa de fusién fue de 86.5%, la
puntuacion ODI mejoré 54.5%, la EVA mejoré 60%, y la media de listesis se redujo del
15.1% al 7.1% en un seguimiento minimo de 24 meses. Sin embargo, la pseudoartrosis

se encontré en 13.5%.

Se requirié cirugia de revision en 13% de casos, secundario a la presencia de
inestabilidad, estenosis recurrente o debido a una descompresiéon indirecta

inadecuada.

La fusidn intersomatica lateral parece tener éxito clinico y radiografico a corto plazo,

comparado con los abordajes anterior o posterior convencionales, pero con el
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beneficio agregado de minima invasividad. Sin embargo, se carece de estudios a

medio y largo plazo.

La espondilolistesis degenerativa rara vez supera los grados | y || de Meyerding, debido
a la estabilidad inherente que se produce con la progresién de la enfermedad. Cuando
la instrumentacion esta indicada el abordaje posterior solo, parece ser suficiente para
la mayoria de los casos de ED. Este concepto es apoyado por el subgrupo de analisis
SPORT de diferentes técnicas de fusion, el cual indica que no hay clara ventaja de una

técnica de fusion por encima de cualquier otra [64].

Sin embargo, la adicién de la fusién intersomatica debe ser considerada en pacientes
que se encuentran en alto riesgo de falta de unién y en la presencia de cifosis local,
deslizamiento de alto grado, inestabilidad sintomatica con carillas articulares orientadas

sagitalmente, derrame articular en resonancia magnética y un disco intervertebral alto.

Independientemente del abordaje quirdrgico, las metas de fusion intersomatica son
estabilizar la columna anterior, mejorar la tasa de fusion y mejorar la lineacién sagital y
la altura del disco [65]. Un beneficio secundario de la fusién intersomatica es que
permite la descompresién indirecta en el ajuste de la estenosis foraminal. La Fijacion
de tornillo pedicular solo es biomecanicamente adecuada cuando la carga compartida
anterior se conserva; sin embargo, en el contexto de una columna anterior insuficiente
(por ejemplo, grado Il o mayor, el movimiento excesivo en radiografias dinamicas), los
tornillos pediculares por si solos no proporcionan una estabilidad adecuada. En tales

casos, la adicion de una jaula intersomatica puede mejorar la estabilidad [66].

Descompresion minimamente Invasiva

Estudios recientes han demostrado que con la ayuda de un microscopio y retractores
tubulares, los procedimientos minimamente invasivos (MIS) para descomprimir el

canal medular son tan eficaces como laminectomia abierta. [67, 68]

Las técnicas de descompresién minimamente invasiva siguen evolucionando, y aunque

demuestran potencial a corto plazo, se necesita un seguimiento a largo plazo para

18



determinar si los resultados se deterioran, como en el caso de la laminectomia abierta

tradicional.

Jang et al [49] revisaron retrospectivamente a 21 pacientes que se sometieron a
laminoplastia lumbar minimamente invasiva, (es decir, descompresion microquirurgica
bilateral a través de un enfoque unilateral) para estenosis lumbar asociado a ED grado
l.

Descompresion v fusidn minimamente Invasiva

Wang et al [69] estudiaron prospectivamente 85 pacientes con espondilolistesis
degenerativa e istmica que estaban asignados al azar para TLIF minimamente invasiva
(MIS)o TLIF abierto. El tiempo quirurgico, la puntuacion de ODI, y la puntuacion EVA
de dolor de espalda fueron equivalentes entre los dos grupos a una media de
seguimiento de 26.3 meses. Los pacientes tratados con MIS - TLIF han tenido el
beneficio afiadido de menos pérdida total de sangre, una menor puntuacion en la EVA
de dolor de espalda postoperatorio y estancia mas corta en el hospital. Los pacientes

tratados con MIS-TLIF han tenido mayor exposicién a los rayos X.

Kim et al [70] informd la clinica y los resultados radiograficos de MIS-TLIF con tornillo
de fijacion pedicular percutanea en 44 pacientes, 19 de los cuales se presentaron con

ED y 25 de ellos se presentd con espondilolistesis istmica.

Mejora significativa fue encontrada en la puntuacion de ODI y en la EVA de dolor de
espalda y de las piernas. Estos hallazgos se mantuvieron por un minimo de 5 afios de

seguimiento.

El nivel de satisfaccion del paciente fue 80%. TAC y / o radiografia dinamica
demostraron fusién en todos los pacientes con ED. Se encontré6 enfermedad de
segmento adyacente (ASD) radiografica en 13 pacientes (68.4%), y ASD sintomatica
se encontrd en solo 3 pacientes (15.8%). Los autores determinaron que la MIS-TLIF es

una técnica quirurgica seguray eficaz en un seguimiento a 5afnos.

Estabilizacion dinamica
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La estabilizacion dinamica fue desarrollada como una técnica de preservacion del
movimiento con el objetivo de superar las trampas de la fusion mientras que

proporciona estabilidad y evita potencialmente la ASD.

Schaeren et al [71] estudié de manera prospectiva el papel de la estabilizacion dinamica
en el manejo de de espondilolistesis de un solo nivel. Diecinueve de los 26 pacientes en
su estudio fueron seguidos durante al menos 4 afos. El dolor en la pierna mejoro
significativamente, asi como la distancia de marcha. Ochenta y cuatro por ciento de los

pacientes no tenia mas claudicacion.

Radiograficamente, la espondilolistesis no progresod, y los segmentos moviles se
mantuvieron estables. Ocurrié falla del implante en cuatro pacientes (21%); de éstos,
tres tenian aflojamiento asintomatica de los tornillos y uno experimento desprendimiento
del ruptura del mismo. Cuarenta y siete por ciento de pacientes desarrollaron nuevos
signos de ASD.

La satisfaccidon general del paciente permanecié alta, con un 79% de los pacientes
reportando que definitivamente volverian a someterse al mismo procedimiento de nuevo

y 16% reportaron probablemente se someterian al mismo procedimiento de nuevo.

Los autores concluyeron que la descompresion y estabilizacién dinamica podria
mantener la mejoria clinica y estabilidad radiolégica mas de 4 afios, por lo que es una
alternativa a la fusion. En esta serie, sin embargo, la estabilizacion dinamica no impidié
el desarrollo de ASD.

Resultados clinicos y radiograficos similares fueron encontrados en un tiempo medio de
seguimiento de 7.2 anos en un analisis retrospectivo de 39 pacientes [72]. Al final del
seguimiento, 89% de los pacientes inform6é mejoria del dolor de espalda y el 86%
reporto mejoria el dolor de piernas segun el cuestionario Grob. Noventa y dos por ciento

indicé que se someterian al mismo procedimiento de nuevo.

Se observo una progresion pequefa radiografica de la degeneraciéon en 9 pacientes, y

signos radioldgicos de ASD en 18, aunque sin correlacién clinica. Ocho pacientes
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requirieron reoperacion , seis debido a los sintomas de ASD, uno debido a la infeccién

de inicio tardio y uno debido a la rotura del tornillo.

El setenta y tres por ciento de los segmentos instrumentados se convirtieron en
funcionalmente fusionados, que llevo a los autores a plantear la hipdtesis de que con el

tiempo este sistema de estabilizacion dinamica funciona como un dispositivo de fusién.

Muchos dispositivos espaciadores interespinosos aprobados por la FDA (ISDS) estan
actualmente disponibles. Aunque estos dispositivos varian en su disefio y composicion,
tienen el objetivo comun de distraccion entre los procesos de las apdfisis espinosas
adyacentes, aumentando asi el diametro del canal espinal y bloqueando la extension

segmentaria.

En 2010, Kabir et al [73] realizdé una revision sistematica de la investigacion clinica y

biomecanica ya existente para estos dispositivos.

Aunque actualmente se ha encontrado evidencia biomecanica para apoyar la nocion de
un posible efecto beneficioso de los ISDS sobre la cinematica de la columna

degenerativa, los estudios clinicos no son tan concluyentes

Anderson et al [74] realizaron un ensayo prospectivo aleatorizado que involucré a 75
pacientes con claudicaciéon neurégena y ED grado |. Cuarenta y dos pacientes fueron
sometidos a la implantacion de el dispositivo X-STOP (Medtronic), y 33 pacientes

fueron tratados sin cirugia.

se observaron mejoras significativas en la Puntuacion en el Cuestionario de

Claudicacién Zurich.

La tasa de éxito clinico general fue 63.4% en el grupo de implante y 12.9% en el grupo

no quirurgico en 2 afnos de seguimiento.
Complicaciones.

Las complicaciones mas frecuentes después de la cirugia para espondilolistesis son:
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e Lesidn neurologica (0,3 a 9,1%)

o Deéficit permanente de las raices nerviosas (2-3%)
e No union (0-39%)

e Deslizamiento progresivo

e Cirugia de revision (7,6%)

JUSTIFICACION

A diferencia de las bases de datos disponibles en otros paises para analizar de manera
retrospectiva los factores que influyen en el desarrollo de complicaciones en cirugia de
columna y especificamente en casos de espondilolistesis degenerativa, en méxico no
se dispone con algun registro validado de este tipo como herramienta util para

anticiparnos a las mismas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el numero de procedimientos de artrodesis de la columna vertebral se ha
incrementado y con ello la preocupacién con respecto a riesgos elevados de morbi-
mortalidad postoperatoria,

A la luz de estas tendencias, la importancia de una comprension en profundidad de las
caracteristicas de los pacientes, factores quirurgicos y condiciones médicas

es de suma importancia.

El presente estudio pretende determinar cuales son los factores clinicos, radiograficos y
epidemioldgicos que pudieran predecir la aparicion de complicaciones secundarias a
cirugia lumbar mediante abordaje posterior para reduccion, recalibraje y artrodesis 360°,
en pacientes adultos con diagnostico de espondilolistesis degenerativa de 1 nivel , en el

instituto nacional de rehabilitacion.

22



OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los factores clinicos, radiograficos y epidemioldgicos que
pudieran predecir la aparicion de complicaciones secundarias a cirugia lumbar
mediante abordaje posterior para reduccion, recalibraje y artrodesis 360°, en pacientes
adultos con diagnostico de espondilolistesis degenerativa de 1 nivel , en el instituto

nacional de rehabilitacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar el riesgo de complicaciones médicas mediante analisis de variables
epidemioldgicas.

e Determinar el riesgo de complicaciones médicas mediante analisis de variables
clinicas.

e Determinar el riesgo de complicaciones médicas mediante analisis de variables

radiologicas.

HIPOTESIS

Existe importante asociacién entre los factores clinicos, radiograficos, y epidemiolégicos
preoperatorios  para el desarrollo de complicaciones secundarias a cirugia lumbar
mediante abordaje posterior para reduccion, recalibraje y artrodesis 360°, en pacientes

adultos con diagndstico de espondilolistesis degenerativa de 1 nivel.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Retrospectivo, observacional, analitico, transversal.
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Seguimiento a 18 meses.

Descripcion de la poblacion de estudio

Pacientes del instituto nacional de rehabilitacion atendidos en el servicio de cirugia de
columna con diagnostico de espondilolistesis degenerativa para 1 nivel operados

mediante abordaje lumbar posterior para reduccion, recalibraje y artrodesis 360°

Criterios de inclusién

Adultos (mayores de 18 anos).

Ambos géneros.

Diagnostico de espondilolistesis degenerativa por medio de estudios de gabinete.
Contar con expediente completo.

Seguimiento minimo de 18 meses.

Persistencia de sintomatologia posterior a manejo conservador (médico + rehabilitacion)

de por lo menos 3 meses.

Criterios de exclusion

Que haya recibido tratamiento quirurgico previo a su ingreso al INR.
Politraumatizados.

Discrasias sanguineas.

Alteraciones inmunoldgicas.

Neoplasias.

Criterios de eliminacién

Pacientes con expediente incompleto.
Pacientes que no requirieron cirugia.

Pacientes que no acuden a control postoperatorio.
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Tipo de muestreo

Por conveniencia

Tamafo de muestra

Se incluyeron 55 pacientes.

Descripcion del universo de trabajo

Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Variables dependientes

» Complicaciones cardiacas

* Complicaciones pulmonares

» Complicaciones gastrointestinales
+ Complicaciones neurolégicas

+ Complicaciones hematologicas

+ Complicaciones uroldgicas

+ Complicaciones quirurgicas

Variables independientes

* Género

+ Edad

« Indice de masa corporal
+ Comorbilidades

* Alcoholismo

* Tabaquismo

* Riesgo quirurgico (asa)
* Dolor lumbar (eva)

» Estancia intrahospitalaria
+ Tiempo quirurgico

+ Sangrado

* Mediciones radiograficas
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero 2011 a diciembre 2013 se encontraron 55 pacientes con
diagnostico de espondilolistesis degenerativa de 1 nivel que fueron tratados
quirurgicamente mediante abordaje posterior para reduccién, recalibraje y artrodesis
360°.

Del total de pacientes en estudio, 40 fueron de sexo masculino y 15 pacientes de sexo
femenino con porcentaje 72.7 % y 27.3% respectivamente (grafica 1). Las edades
oscilaron entre 36 y 83 aflos con una media de 62.5 afios. El indice de masa corporal
se observo con una minima de 19 y maxima de 32, presentando una media de 26.5
(gréfica 2). Del total de pacientes, el 20 % refiri6 consumo de alcohol y 27.3%
consumo de tabaco. La valoracion preoperatoria reporto un 21.8 % con ASA |, 72.7
% con ASA Il y 5.3 % con ASA Il (grafica 3). EI 45.5 % de los pacientes presentaron
antecedente de cardiopatias, el 31.2% asociadas a hipertension arterial, el 3.6 %
asociado a cardiopatia isquémica, el 5.4 % presentaron arritmias, y el 1.8 % asociado a
cardiopatia congestiva. Se reporto antecedente de neumopatia restrictiva en 3.6% de
los pacientes. .

Dentro de antecedentes gastroenteroldgicos se encontré pancreatitis en 3.6 %,
gastritis cronica en 3.6 % y cirrosis hepatica en 1.8%.

Del total de pacientes, 10.9 % presentd antecedente de diabetes y 7.3 % de
hipotiroidismo, asi como depresion menor en el 9 % de los pacientes y epilepsia em 1.8
%.

Antecedente de tuberculosis renal en 1.8%, hipertrofia prostatica benigna en 3.6%, Ca
de mama en 1.8 %, carcinoma basocelular en 1.8 % vy artritis reumatoide en 1.8%.

Se reportaron complicaciones quirdrgicas en 10 pacientes (18.2 %), 1 paciente
presentd dehiscencia de la herida (1.8 %), 3 presentaron infeccion de herida (5.4 %) ,
3 presentaron durotomia advertida ( 5.4 %) y aflojamiento de material en 5.4 %. De
estos pacientes, el 10.9 % (6 pacientes) requirid una reintervencion.

Se reportd una medicion del dolor (escala visual analoga) prequirurgica con valor
maximo de 9 y minimo de 2, con una media de 6.8. El 92.7 % de los pacientes

presentd una medicion de 5 o mayor.
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El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 4.8 dias. El tiempo quirurgico presento
una media de 188 minutos y el sangrado promedio fue de 453 ml.

Los niveles listésicos se distribuyeron de la siguiente manera: nivel L3 (3.6%) nivel L4
(70.9%) y nivel L5 (25.4 %) del total de pacientes, de los cuales el 61.8 % presenté
grado | de meyerding, el 34.5% grado Il y el 3.6 % grado lll, de manera prequirurgica
(grafica 4). Las mediciones prequirurgicas : Altura discal maxima 14.3 mm, minima 3
mm, media 7.6 mm, Pl maxima 86°, minima 31°, media 59.9°, PT maxima 34°,
minima 2°, media 20°, SS maximo 67°, minimo 18°, media 39.5 °. LL maxima 81°,
minima 26°, media 56.5°.

Las mediciones postquirargicas: 89.9 % mostré un desplazamiento grado | de
meyerding y 10.1 % grado Il (grafica 5). Altura discal maxima 16 mm, minima 6.5mm,
media 10.7 mm, Pl maxima 88°, minima 33°, media 58.5°. PT maxima 38°, minima
2°, media 21°. SS maxima 61°, minima 17°, media 37.2°. LL maxima 80°, minima 22 °,
media 55°. La medicion del dolor (escala visual anfialoga) a 6 meses tuvo una media

de 2.7 , alos 12 meses con media de 2.5 y a los 18 meses de 2.

DISCUSION

Numerosos factores de riesgo se han sugerido para ser asociados con complicaciones
meédicas en cirugias de la columna vertebral. Es evidente que un procedimiento
quirargico mas grande, con mayor tiempo de anestesia y pérdida de sangre se asocia
con una mayor tasa de complicaciones postoperatorias. Algunos estudios han
informado de que la artrodesis aumenta los riesgos en comparacion con cirugias de no
fusién y otros estudios han sugerido que no existe una correlacion.

En este estudio se encontrdé que la mayoria de los pacientes estudiados fue del sexo
femenino y el nivel mas afectado es L4-L5 en concordancia con lo descrito por
Nachemson. La edad promedio de aparicién de esta patologia fue de 62 afios con un
desplazamiento equivalente al grado | de meyerding en la mayoria de los pacientes
(61.8%) .

Se encontraron como principales complicaciones el aflojamiento de material de
artrodesis, la dehiscencia de herida y las infecciones postquirurgicas principalmente en

pacientes fumadores con antecedente de diabetes y cardiopatias. Resolviéndose las
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mismas al ser reintervenidos los pacientes y tras un cuidadoso monitoreo
postquirurgico.

También se observd una mejoria radioldgica respecto a los parametros pélvicos, la
altura discal en el segmento afectado y una reduccion del desplazamiento vertebral.

Los resultados obtenidos, pueden ser de gran ayuda para el médico al momento de
realizar una estratificacion del riesgo y toma de decisiones con respecto a la resolucion

quirurgica de la patologia vertebral aqui estudiada.

CONCLUSION

El presente estudio sugiere un riesgo elevado de morbilidad para los pacientes de
mayor edad y aquellos con un historial de enfermedades metabdlicas. Los datos
encontrados sugieren también un aumento del riesgo de complicaciones en los
pacientes con clasificacibon ASA mas de 2. El tiempo quirdrgico y sangrado puede
estar directamente relacionado con la participacion de residentes en los mismos.

Hubo una evidente mejoria en la evolucién del dolor, asi como recuperacion de la altura
discal y un mejor balance del paciente evidenciado en la correccion de los parametros

pélvicos.
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ANEXOS

Figura 1

Clasificacion de Meyerding
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Figura 2

Incidencia pélvica
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Figura 3

Inclinacion del sacro

Figura 4

Inclinacion pélvica
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Figura 5
Balance Sagital
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Grafica 2

Indice de masa corporal
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Grafica 4
Desplazamiento prequirurgico
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