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RESUMEN

Antecedentes: La espondilolistesis degenerativa del adulto, se define como un
desplazamiento anterior de una vértebra sobre otra vértebra subyacente, lo cual se ha
asociado a diferentes cambios degenerativos, sin este causar defectos asociado en el
complejo vertebral. Por lo mismo los mecanismos compensatorios que se presentan como
la hipertrofia y el desplazamiento de facetas, asi como el de los ligamentos que conducen a
la compresién de estructuras nerviosas, causantes de sintomatologia como lumbalgia
pudiendo llegar hasta la discapacidad. Objetivo: evaluar y comparar los parametros
sagitales lumbares y de deslizamiento utilizando radiografias en bipedestacién y RMN en
decubito supino preoperatorias en pacientes con diagndstico de espondilolistesis
degenerativa del adulto para determinar si existe una relaciéon entre la evaluacién
radiografica y RMN preoperatoria con los resultados radiograficos y clinico funcionales
obtenidos en pacientes posoperatorios. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo de
imagenes radiograficas, resonancia magnética supina, registros quirdrgicos y escalas
clinicas funcionales de pacientes que se sometieron a descompresién abierta y fusién con
diagndstico de espondilolistesis degenerativa del adulto desde enero de 2017 hasta de 2020
con un seguimiento minimo de 24 meses. Resultados: La espondilolistesis preoperatoria
promedio fue de 6,68 + 4,31 mm, que se redujo a 3.65+5.21mm a los 6 meses, al afio
3.41+3.10mm, a los 2 afios de seguimiento 3.81+3.36mm de la cirugia con una pérdida de
reducciéon de la de 0,84 mm entre el postoperatorio inmediato y la radiografia a los seis
meses (2.81 £ 2.74mm vs 3.65 + 5.21mm). Las medidas preoperatorias mostraron que la
mayor cantidad de desplazamiento se encontré en la radiografia de flexién 8,00mm
(21,06%) y el menor desplazamiento se midié en las radiografias intraoperatorias 2.57 +
2.63 mm (7,02 £ 6,37 %), la misma que se relaciona con una mejoria en las escalas clinicas
funcionales posoperatorias, en el cual se obtuvo media de la diferencia preoperatoria y
posoperatoria en ODI -18.50(+16.34), RM -6.22 (+5.60), SF-36 fisico +23.28 (+17.83), SF-36

mental +8.93 (+14.52), todas esta diferencias fueron estadisticamente significativas con una



p=0.0001. Discusion: Estudios previos han demostrado que el desplazamiento aumenta con
el paciente en bipedestacién en comparacion con las imagenes en posicién supina con un
estado relativamente relajado de los musculos, lo que da como resultado una mejor
evaluacidn de la traslacion sagital en comparacion con las imagenes de flexién-extension de
piel2. Se observo una diferencia media de 0,43 mm de deslizamiento entre la resonancia
magnética preoperatoria en decubito supino y las radiografias de seis meses después de la
operacion, 0.19 mm a los 12 meses y 0.59mm a los 24 meses, a diferencia de 3,46 mm entre
las radiografias preoperatorias de pie y la resonancia magnética prequirurgicas.
Conclusiones: El uso de una radiografia lateral neutra de pie con RMN en decubito supino
identifica mejor la inestabilidad. Las mediciones en la resonancia magnética preoperatoria
no fueron diferentes de los resultados radiograficos en el seguimiento final de pacientes
posoperados. La cuantificacién del cambio entre la radiografia neutra en posicidn vertical y
la resonancia magnética en posicidn supina se correlaciond positivamente con la reduccién
del deslizamiento, SLL y TLL, al final del seguimiento. Finalmente, la mejoria clinica de
pacientes sometidos a cirugias se correlacién con mejoria de los valores en escalas clinicas

funcionales.



INTRODUCCION

La espondilolistesis degenerativa del adulto se define como un desplazamiento anterior de
una vértebra sobre otra subyacente, la cual se asocia a diferentes cambios degenerativos,
sin que estos cuasen defectos asociado en el complejo vertebrall. Tantos los mecanismos
compensatorios, como la hipertrofia, el desplazamiento de facetas, asi como ligamentos
gue conducen a la compresion de estructuras nerviosas, causantes de sintomas como
lumbalgia, o en casos mas complejos hasta la discapacidad. La inestabilidad en la
espondilolistesis degenerativa se ha caracterizado por hallazgos radiograficos como
desplazamiento, alteraciones en el angulo sagital del disco, altura del disco intervertebrales,
orientacién de la articulacidn facetaria, presencia de edema facetario y aceleracion del
cambio degenerativo vertebral. Como resultado, se han empleado radiografias de flexién-
extensién para evaluar la inestabilidad medida por la diferencia en el porcentaje de
deslizamiento. En presencia de inestabilidad y compresidn, los objetivos quirdrgicos son
lograr la descompresidn nerviosa, la fusién dsea, la restauracién de la lordosis lumbar vy la
alineacidn sagital de la columna vertebral.

Se ha determinado que la alineacidn sagital lumbar postoperatoria adecuada es uno de los
factores mas importante para la obtencion de resultados clinicos aceptables®. En un estudio
de 33 pacientes, Takahashi et al. encontraron que un aumento en la lordosis segmentaria
después de la fusion intersomatica lumbar posterior (PLIF) presento mejores resultados
clinicos*. De manera similar, en un estudio que incluyd a 84 pacientes con espondilolistesis
degenerativa, Radovanovic et al®>. concluyeron que los pacientes con eje vertical sagital
(SVA) 2 50 mm en el postoperatorio tenian peores puntuaciones en el SF-36, indice de
discapacidad de Oswestry y mds lumbalgia en comparacién con los pacientes con valores
SVA < 50 mm, teniendo en cuenta, el cambio en el equilibrio sagital puede diferir entre
técnicas quirdrgicas.

En otro estudio Su et al®. realizaron un estudio comparativo de 25 pacientes que fueron
sometidos a fusion intersomatica lumbar transforaminal minimamente invasiva (TLIF) y 23

pacientes que se sometieron a PLIF abierta, encontraron mayores tasas de reduccion de
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deslizamiento, cambio de angulo de deslizamiento y cambio del eje L1 y distancia de S1 en

aquellos que fueron sometidos a PLIF abierto.

La resonancia magnética (RM) de columna lumbar es uno de los principales auxiliares
diagndsticos al momento de diagnosticar una inestabilidad en pacientes con
espondilolistesis degenerativa del adulto’. En esta linea, Chan et al. en su estudio
retrospectivo de 56 pacientes, identificaron la inestabilidad en un 60.7% utilizando solo una
radiografia lateral lumbar y una resonancia magnética en decubito supino, mientras que
con el uso de radiografias de pie en flexidn y extension solo identificaron correctamente el
21.4%. Del mismo modo, Sharma et al. estudiaron a 138 pacientes con desequilibrio sagital,
encontrando una diferencia media de 2.9° entre la lordosis lumbar medida en la RMN en
decubito supino en comparacion con las radiografias intraoperatorias, frente a 5.51° entre
las radiografias de pie y la radiografia intraoperatoria, concluyendo que la RMN
determinaba de una manera mas precisa el desequilibrio sagital que en las radiografias
sagitales dindmicas®.

Ademads, la cantidad de reduccidn de deslizamiento, la lordosis lumbar y la alineacién
lumbar sagital son factores que no se pueden determinar con precisién en el periodo
preoperatorio. Salem et al.° en una serie de 84 pacientes compararon radiografias laterales
intraoperatorias versus radiografias laterales verticales a los seis meses de |la operacién y
encontraron que la correccién se pierde en gran medida después de la deambulacién con
una correccion a los seis meses de 1.8° de lordosis lumbar segmentaria y 4.3° de lordosis

lumbar total después de una TLIF de un solo nivel.
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OBIJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL:

Evaluar la reduccién del deslizamiento y los parametros sagitales lumbares en la
resonancia magnética supina preoperatoria y las radiografias en bipedestacidn
preoperatorias y posoperatorias a los seis, doce y veinticuatro meses, determinando
la asociacién de los parametros de resonancia magnética supina con los resultados
radiograficos posoperatorios, asi como los resultados clinicos del paciente evaluado

mediante escalas preoperatorias y postoperatoias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar los factores preoperatorios que influyen en la reduccion de la
espondilolistesis y la restauracidn de los parametros sagitales lumbares.
Determinar la utilidad de la radiografia neutra lateral y RMN versus las radiografias
dinamicas de columna lumbar en el diagndstico de inestabilidad vertebral.
Determinar la relacion entre los resultados de la RMN preoperatoria con los
resultados radiograficos postquirdrgicoy a los 6, 12 y 24 meses.

Conocer los cambios radiograficos en pacientes postoperados alos 6, 12 y 24 meses.
Conocer los cambios de la sintomatologia obtenidos en el seguimiento mediante
escalas clinicas.

Determinar la relacidn existente entre los resultados radiograficos posoperatorios

con los resultados clinicos.
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HIPOTESIS

Las mediciones de los parametros pélvicos en la RM preoperatoria puede predecir los
resultados obtenidos en el seguimiento radiografico a los 6, 12 y 24 meses, que a su vez se
correlacién con los resultados clinicos obtenidos en pacientes posoperados con
Espondilolistesis Degenerativa del Adulto en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis

Guillermo Ibarra Ibarra”.
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MARCO TEORICO

El término de espondilolistesis degenerativa fue acufiado en 1963 por Newman?'’. Esta
entidad se define por el deslizamiento anterior de un cuerpo vertebral sobre otra vértebra
inferior, sin afeccién de la estructura conocida como istmo. Esta patologia es mas frecuente
a partir de la quinta década de la vida, con una relacién entre el sexo femenino:masculino
de 4:1. En pacientes que cursan con lumbalgia se ha reportado una prevalencia de 7.5% en

hombres, y de 16.7 y 28% en mujeres nuliparas y multiparas respectivamente!®,

El segmento que se encuentra afectado con mas frecuencia es el nivel L4-L5, presentandose
en el 85% de los casos, seguido del segmento L3-L4 y en mucho menor medida el nivel L5-
S1, esta ultima observandose con mayor frecuencia como espondilolistesis istmica*®. Se ha
fundamentado que la fisiopatologia para el desarrollo de esta patologia es una combinacién
entre la degeneracién facetaria y la discal, este tipo secundario a un dano en diversas
estructuras, como los cambios en las superficies articulares de las facetas por osteoartrosis,
la disrupcién de las fibras de coldgeno en el anillo fibroso del disco intervertebral, el

engrosamiento del ligamento amarillo y la esclerosis del hueso subcondral.

Los pacientes suelen referir claudicacién neurogénica como el sintoma principal,
posteriormente se presentan otros sintomas en miembros pélvicos, como disminucién en
la fuerza, dolor o alteraciones en la sensibilidad. El tratamiento conservador, consistente en
rehabilitacion de columna, control de peso, el uso de antiinflamatorios no esteroideos,
implementar medidas de higiene de columna lumbar, entre otras medidas, el que puede
disminuir de manera significativa los sintomas. El tratamiento quirirgico es el que brinda
una mejoria mas rapida y duradera, el cual se debe instaurar una vez que se haya
implementado previamente el tratamiento conservador, sin mejoria significativa. Vazquez
et al*® concluyeron en su estudio de 46 pacientes que no se encontré correlacién entre el

Indice de Masa Corporal y el grado de discapacidad funcional.
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En cuanto al tratamiento quirdrgico para estenosis pura se puede realizar Unicamente
descompresion limitada, sin embargo, se ha observado que la laminectomia y la
instrumentacién lumbar en conjunto presentan mejores resultados, sobre todo a largo
plazo. En pacientes con comorbilidades importantes y con osteoporosis, es primordial que
se realice Unicamente la fusidn sin fijacidn, aun teniendo en cuenta que el "estandar de oro"

para el manejo de lumbalgia crdnica es la fusién dorsal.

En 1931 Henry W. Meyerding, describid la subluxacidn lumbar de acuerdo al porcentaje de
desplazamiento, dividiéndolo en cinco grados distintos. Esta clasificacion refleja la
severidad del deslizamiento basandose en las mediciones en la proyeccién lateral de la
columna lumbar, mide la distancia del borde posterior de la vértebra superior al borde
posterior de la vértebra inferior?°. La clasificacién es como sigue:

Grado Porcentaje de desplazamiento

| 0- 25%

1 26 - 50%

1] 51-75%

v 76 —100%

\" > 100%, espondiloptosis.

Cuadro Clinico

La espondilolistesis degenerativa lumbar puede ser asintomatica y ser diagnosticado como
un hallazgo incidental en una radiografia o en una tomografia, sin embargo, puede llegar a
presentar una gran variedad de sintomas, los cuales pueden limitar las actividades de la vida
diaria de quienes lo padecen. Este cuadro depende de la magnitud del dafio estructural, del
grado de movilidad en el segmento afectado y de la compresién nerviosa.

El dolor no debe ser el Unico factor a tomar para determinar el tipo de tratamiento, este
debe ser determinado en conjunto con el paciente?!.

Las principales caracteristicas de la sintomatologia son:

* Lumbalgia.
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* Dolor radicular.

* Claudicacién neurogénica intermitente.

Lumbalgia

El dolor lumbar es variable, caracterizandose por dolor fluctuante, donde hay dias con dolor
intenso, asi como dias en el cual el paciente se encuentre asintomatico, sin conocer la causa
de dicha molestia. Esta fluctuacién puede retrasar el diagnostico debido a la creencia que
con eventualmente su cuadro clinico desaparecerd?’. De primera instancia, el uso de
analgésicos puede tener una respuesta adecuada, no obstante, esta respuesta tiende a
perderse con el pasar del tiempo, a pesar de aumentar dosis y de escalonar medicamentos.
El dolor se localiza en las articulaciones facetarias, siendo de tipo inflamatorio, dolor en faja,
gue se irradia a gluteos. En un inicio el dolor puede ser asimétrico en intensidad vy
extenderse a las regiones trocantéricas, hasta la cara lateral del muslo y la rodilla en algunas
ocasiones. A veces hay irradiacion a la regién inguinal.

Una caracteristica distintiva del dolor lumbar presentado en esta entidad es que el pico de
intensidad se presenta en la mafiana, al intentar bajar o girar de la cama, al estar de pie por
tiempo prolongado y con la marcha lenta o en segmentos cortos. El dolor disminuye una
vez iniciada las actividades, y con la marcha. Los pacientes suelen tomar una posicién
caracteristica, la posicién sedente o en flexiéon de tronco, la cual brinda alivio a estos
pacientes, también conocido como signos de “shopping cart” al provocar una liberacion de

los segmentos comprimidos.

Dolor radicular

Esta radiculopatia tiene como caracteristica el permanecer con dolor por tiempos
prolongados, para luego desaparecer o bien, hacerse crénico, lo cual interfiere con las
actividades diarias del paciente??.

Con frecuencia, se puede ver la aparicion de un quiste sinovial intrarraquideo, lo cual

aumenta la compresion de la raiz correspondiente.
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La distribucién es radicular, pero menos localizada que en compresiones agudas, como las
causadas por una hernia discal. La intensidad es variable entre los dias e incluso durante un
mismo dia, este suele aumentar con la marcha y al apoyar la extremidad inferior
correspondiente.

En esta patologia no suelen ser positivas las pruebas de irritacién radicular como el Test de
Elevacion de la Pierna (TEPE) o Lassege.

El déficit neurolégico es minimo, que puede variar al caminar unos minutos, por lo que se
suele indicar la caminata y reexaminar al paciente posteriormente para evidenciar algin
grado de déficit motor o sensitivo ya que, en muchos casos, sigue un proceso compresivo

dindmico.

Claudicacién neurogénica intermitente

Este sintoma refleja una fase avanzada de la enfermedad, en la cual la marcha se torna
dificultosa, y el paciente debe detenerse, sentarse y flexionar el tronco para aumentar el
diametro del canal y asi mejorar la sintomatologia al cabo de unos minutos, permitiendo al
paciente continuar con la deambulacién una distancia limitada y determinada, repitiendo
el ciclo para mejorar la sintomatologia?l. Con esto, la sintomatologia se alivia en unos
minutos y permite al paciente seguir caminando una distancia limitada hasta repetir el ciclo.
La capacidad de marcha varia de dia en dia, pero al ser un signo de estado avanzado de la

enfermedad quienes lo presenten requeriran de descompresiéon quirdrgica.

Diagndstico

El diagndstico se realiza al documentar el desplazamiento anterior de una vértebra sobre la
subyacente, pero sin existir soluciéon de continuidad de la pars articularis. Existe una
degeneracion facetaria y puede encontrarse, ademas, una elongaciéon de la pars que
permita el desplazamiento. Los principales estudios de gabinete de utilidad para su

diagndstico son los siguientes:
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Radiologia
La radiologia es de gran importancia al momento del diagndstico desde etapas iniciales,
como para la evolucion del mismo y establecer quienes seguirdn con un curso progresivo o
estable?3.
Existen diversos elementos a evaluar que son de vital importancia al momento del
diagndstico como para establecer un adecuado seguimiento:

» Relacién de la altura del disco vertebral de L4-L5 respecto de las crestas iliacas.

e Vértebra de transicién lumbosacra.

* Movilidad de los segmentos L4-L5.

* Presencia o ausencia de la degeneracién del disco L5-S1.

En la actualidad no hay consenso en la literatura al momento de estandarizar el método
para medir los desplazamientos radiolégicos. SPORT Trial definen un método para la
medicion la distancia traslacional, el angulo intervertebral y la altura discal (Pearson et al.)?.
Cabraja, Mohamed, Koeppen y Kroppenstedt (2012) evaluaron la translacion sagital en 100
pacientes sintomaticos con espondilolistesis, en los cuales 83 pacientes presentan un
diagndstico espondilolistesis degenerativa del adulto. Existen diferentes proyecciones en
las cuales se pueden valorar una columna vertebral, cada uno aportara informacién para el
diagndstico y con alta reproductibilidad. Sin embargo, se debe conocer que las radiografias
en flexién y extensidén llamadas radiografias dindmicas mostraron un mayor grado de
desplazamiento sin que nunca excede los 4 mm de traslacién anterior.

No existen pardmetros radiolégicos descritos que se correlacionen con progresién o no de
la enfermedad en la cual se habla fusidén parcial o total de L5 al sacro y la existencia de
degeneracion severa del disco L5-S1 pueden ser indicadores indirecto de progresién de la

enfermedad.
Al mismo tiempo existen parametros lumbopélvicos que cada vez mas utilizados al

momento de la evaluacidon de pacientes. Dentro de estos pardmetros los de mayor

importancia son la incidencia pélvica que consiste un valor constante y propio de cada
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individuo, y equivale a la suma de la inclinacién sacra y el tilt pélvico®. Es decir, la
retroversién pélvica aumenta con una hiperlordosis lumbar, en el cual el sacral slope
disminuye su valor, y aumentando el tilt pélvico, que a su vez se compensa con una
hiperlordosis, que cuando se sobrepasa su limite de compensaciéon se produce un
desbalance sagital anterior, con flexion de rodillas y caderas dando una posicién
caracteristica del paciente, que cada vez tiene mayor importancia los hallazgo de
descompensacidén sagital de pacientes operados, con deterioro importante de la calidad de
vida.

Se re comienda como protocolo durante la evaluacion radiogréfica el solicitar panoramicas

de pie frontal y lateral, el mismo que permite una correcta evaluacién prequirurgica.

Resonancia magnética nuclear (RMN)

La resonancia magnética (RMN) es un estudio que permite una adecuada visualizacién de
todos elementos de partes blandos que comprende el complejo vertebral, ademas se puede
agregar el uso de medios de contraste en cierto pacientes que ayudan a identificar procesos
inflamatorios como el gadolinio.

La presencia de derrame articular facetario ha sido sindicada como factor de inestabilidad
(Chaput, Padon, Rush, Lenehan y Rahm, 2007). Chaput et al?®. (2007) estudiaron sobre
radiografias dindmicas y RM en 193 pacientes que presentaban dolor lumbar secundario a
enfermedad degenerativa, en el cual se excluyen pacientes con diagnostico de
espondildlisis, listesis istmicas, cirugia previa, escoliosis, artritis y neoplasia de los cuales 54
presentaban espondilolistesis degenerativa, en el cual, la presencia de derrame articular se
consideraron elementos de gran significacién estadistica.

Al mismo tiempo en este estudio aproximadamente el 22% de los pacientes no de evidencia
desplazamiento, pero si en las radiografias estaticas y dindmicas. La presencia de derrame
articular facetario en un grado significativo en L4- L5, en una RM, obliga a tomar radiografias

de pie y dindmicas.
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Tomografia computada (TC)

La tomografia computada (TC) es de gran utilidad para la medicion del dngulo Theta, el cual
se refiere al valor de la inclinacién de las facetas articulares, en el cual la orientacién
facetaria mds sagital se considera responsable de la progresiéon de la listesis.

Love, Fagan y Fraser (1999) observaron en pacientes en diferentes grupo de edades el
angulo facetario era secundario de la remodelacion dsea y a los cambios artrdsicos, y no la

causa primaria de la espondilolistesis?’.

Mielografia y mielotomografia computada

Su principal indicaciones es en aquellos pacientes que no se pueden someter a RMN como
portadores de marcapasos que es un estudio dindmico y permite la valoracion de las raices
de los procesos laterales y donde la TC no estd indicada para aportar datos de partes

blandas?8.

Tratamiento

Al momento de la decisién del tratamiento se debe tomar en cuenta todos las
caracteristicas de la enfermedad, asi como las herramientas que tenemos a nuestro alcance,
teniendo en cuentas la evolucién propia de la enfermedad. Matsunaga, ljiri y Hayashi
(2000), realizaron una revisién retrospectiva en 145 pacientes, en los que encontraron que
el 83% de los pacientes con compromiso neurolégico empeoraron su condicion clinica.
Dada esta historia natural de la enfermedad, el problema es identificar, entre los pacientes
gue se diagnostican solo por presentar dolor lumbar, cuales evolucionaran hacia un
compromiso neuroldgico. Como esto no se puede predecir, se debe iniciar siempre terapia

conservadora en ausencia de compromiso neuroldgico®.
Tratamiento conservador

El tratamiento médico se basa en terapia con fdrmacos, en los cuales se incluyen

antiinflamatorios no esteroideos que se recomiendan para los periodos de dolor de gran
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intensidad, acompaiado por el pilar del manejo conservador como la terapia fisica, que
incluyen una pauta de ejercicios en flexién y de estabilizaciéon de la columna lumbosacra
junto con el control de peso, si posterior a las 4 a 6 semanas no se obtiene resultados en el
control del peso se puede indicar la infiltracién facetaria previo a pensar en el tratamiento
quirdrgico°.

Frymoyer determino un esquema de manejo conservador incluye medicamentos
antiinflamatorios, ejercicio de bajo impacto de tipo aerdbico, terapia de ultrasonido, electro
estimulaciéon, natacidon, caminar y hacer ejercicio en maquinas elipticas, el cual se puede
iniciar con reposo de 48 horas, seguido de un periodo de AINES combinado con fisioterapia
con la finalidad de reducir el dolor, que faciliten la recuperacién de los rangos de movilidad,
la funcidn para realizar sus actividades mejorando el equilibrio, fortalecimiento y
estabilizacién de la columna3l. La terapia antiinflamatoria, tiene como objetivo actuar
directamente sobre las articulaciones y la raices nerviosa comprimidas, reduciendo los
mediadores inflamatorios.

En caso de fracaso o de suspensién de la rehabilitacidon se puede escalonar a la infiltracién
gue consiste en la inyeccion epidural de corticosteroides con anestésico local. Este se
inyecta sobre la region afectada por la listesis la cuales son efectivas para aliviar Ia
lumbalgia, dolor radicular y la claudicacion neurogénica3?. En el seguimiento a largo plazo
en pacientes sometidos a inyeccidn epidural de esteroides, no se demostrd ningln beneficio
a largo plazo en la enfermedad degenerativa del disco, la hernia discal, el dolor lumbar
radicular o la estenosis, a corto plazo tiene una mejoria significativa con beneficios para el
alivio del dolor, mejora funcional para sus actividades diarias reduciendo el dolor entre un
64 y un 81%, la discapacidad entre un 60 y un 63 % y la depresion en un 56 % en pacientes
con dolor lumbar, mejorando la tolerancia a la deambulacién incluso un afio después del
procedimiento®3. Un beneficio a corto plazo podria ser el control temporal del dolor que
permitird al paciente llevar a cabo un mejor régimen de fisioterapia.

El estudio SPORT21 siglas en inglés (ensayo de investigacion de resultados de pacientes de

columna vertebral), estudio a 395 pacientes en el 2013, los cuales fueron sometidos a
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cirugiay a 210 pacientes con tuvieron un manejo conservador, el cual determinan que todos
los pacientes que se sometieron a cirugia tuvieron una mejoria mayor que aquellos a los

que se les administré un tratamiento conservador34,

Tratamiento quirargico
Se debe considerar el tratamiento quirdrgico cuando han fallado las medidas conservadoras
y el paciente presenta sintomatologia persistente3>.
Entre las principales indicaciones tenemos:
e Dolor lumbar, claudicacién neurogénica, que reduce la calidad de vida y que no
respondio al tratamiento conservado por de minimo tres meses.
o Déficit neuroldgico progresivo.

» Sexo, vejiga e intestino neurogénico.

Los diferentes procedimientos para el manejo conservador se encuentran fusién vertebral,
descompresion y la instrumentacion. Estos procedimientos tienen como objetivo:

e Descompresion: liberar las estructuras nerviosas.

¢ Fusidn: estabilizar la lesién, alivio del dolor lumbar.

e Instrumentacion: lograr mayores porcentajes de fusién y corregir lordosis y listesis.

Lattig et al*®. comparardn cuatro grupos con un total 160 pacientes, en los cual no
encontraron mayor diferencia en la evoluciéon posoperatoria a los dos anos
e Grupo 1: derrame articular, tratado con descompresién pura.
e Grupo 2: derrame articular, tratado con descompresién mas artrodesis
instrumentada.
e Grupo 3:sin derrame, tratado con descompresion pura.
Grupo 4: sin derrame articular, tratado con descompresién y artrodesis
instrumentada.
Si se trata de un paciente joven con predominio sintomatico de lumbalgia, inestabilidad en

radiografias dinamicas, puede estar indicado una fusién como parte del tratamiento. Por el
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contrario, un paciente de mas edad, con dolor y compresidn radicular mas claudicacién
neural, colapso discal, estenosis severa, escaso derrame facetario y artropatia hipertrofica
podria ser un candidato para realizar una descompresién aislada.
Entre las alternativas quirdrgicas tenemos:

* Descompresidn sin fusion.

* Descompresién con fusidn sin instrumentacién.

* Descompresién con fusidn con instrumentacion.

Técnica quiruargica

Descompresion sin fusion

Algunos estudios como los realizados por Lombardi, Wiltse, Reynolds, Widell y Spencer en
1985, donde realizaron seguimiento de dos a siete afios, encontraron buenos y excelentes
resultados solamente en 33% de los casos donde se realizaba facetectomia sin artrodesis,
en el 80% de los casos si no se resecaban las facetas articulares, y en el 90% se agregaba
artrodesis simple posterolateral®’.

En 1986, Johnsson, Willner y Johnsson realizaron un estudio de descompresion pura en 45
pacientes con estenosis de canal, en donde 20 pacientes presentaban Espondilolistesis
degenerativa, evidenciando progresién del desplazamiento en 13 pacientes, contra solo
cinco del grupo con estenosis pura. Los que tuvieron desplazamiento postoperatorio se
relacionaron con peores resultados clinicos®:.

Bydon, Xu et al. en su estudio de 2010 observaron que el porcentaje de recurrencia de
quistes sinoviales facetarios es similar en todos los grupos de pacientes operados, pero la
lumbalgia de caracteristicas mecanicas es significativamente mayor en pacientes a quienes
les realizaron hemilaminectomia o laminectomia aisladas, que los grupos con fusién con o
sin instrumentaciéon. No hubo diferencia entre estos dos ultimos grupos. Ademas, la
presencia de espondilolistesis degenerativa no aumenté la tasa de recurrencia del quiste

sinovial®®.
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La liberacidn sin fusidn esta indicada en pacientes con patologia estable, con ausencia de
lumbalgia, en aquellos con Unicamente dolor mono radicular, con colapso discal, columna
balanceada y sin derrame articular facetario en pacientes con multiples comorbilidades, en

los que no respondieron al tratamiento conservador y el bloqueo peridural.

Técnica

La descompresion sin fusion es en teoria el procedimiento quirdrgico sin tantas
complicaciones en comparacién con otras técnicas quirdrgicas descritas para de
espondilolistesis degenerativa del adulto. Sin embargo, solo resecar la espinosa de L4, las
l[dminas y el ligamento amarillo, en parte, el canal central, no suele ser suficiente y podria
ser la causa de que el dolor radicular continde.

Motivo por el cual es necesario llegar hasta la faceta superior hipertréfica, que es la que
cierra el canal foraminal y, por lo tanto, comprime la raiz contra el disco intervertebral. Se
debe resecar esta hipertrofia hasta poder observar la raiz y pasando a nivel del borde medial
del pediculo. Esto es fundamental en la descompresién para poder mitigar el dolor
radicular, y requiere de reseccion parcial de las facetas.

Aunque haya un solo lado sintomatico, se recomienda realizar descompresién bilateral
debido al probable colapso secundario del disco, evitando asi la aparicion de sintomatologia

contralateral.

Descompresion con fusidn sin instrumentacion

En 1991 Herkowitz y Kurz et al. publicaron un trabajo donde compararon dos grupos de 50
pacientes en total, uno con descompresidn sola y otro con descompresion con fusién
observando una mejor evoluciéon de pacientes fusionados que en los del grupo de
descompresidn sola. En este estudio con seguimiento a tres afios, el 36% de los pacientes
con fusién presentaron pseudoartrosis, sin afectar en el resultado clinico del paciente?°.

Kornblum et al. en 2004 realizaron un seguimiento mds prolongado, demostrando que los
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pacientes con fusion solida tuvieron un 86% de buenos resultados a largo plazo, mientras
que los portadores de pseudoartrosis solo tuvieron un 56% de buenos resultados®*!.

La indicacién de liberacion con artrodesis no instrumentada podria darse en la
Espondilolistesis degenerativa con caracteristicas de estabilidad, donde se realiza amplia

descompresion del canal lateral, en columnas balanceadas.

Técnica

Se deben respetar las facetas articulares para tener superficie de fusidn facetaria, una vez
resecado el cartilago articular se deben preparar adecuadamente las apofisis transversas,
evitando su fractura, y decorticarlas al igual que la pars articularis.

Cada vez es mas comun el uso de autoinjerto, obtenido de la laminectomia descompresiva
o de la cresta iliaca. También el uso de materiales que se podrian agregar al injerto dseo

estd plenamente justificado entre los mas usados esta la hidroxiapatita, fosfato tricalcico.

Descompresion con fusién con instrumentacion

En el afio de 1993, Zdeblick en un estudio prospectivo, randomizado, de 124 pacientes de
los cuales 56 de ellos tenian espondilolistesis sin separalos las istmicas de degenerativas,
tuvo significativo mayor porcentaje de fusién de los segmentos en los pacientes
instrumentados®2.

Bridwell publico, en un estudio prospectivo en 44 pacientes, en los cuales se observé una
mejor tasa de fusidon y mejores resultados clinicos, alineacién vertebral en los pacientes con
fusion e instrumentacidn, con diferencias estadisticamente significativa®.

Mardjetko, Connolly y Shott (1994) realizaron unos de los estudios mds grandes el cual
consistia en un metaanalisis de la literatura entre los anos de 1970 y 1993, sobre
espondilolistesis degenerativa, en el cual se tomaron en cuenta 25 articulos en el cual se
tomaron en cuenta la evolucioén clinica y la tasa de fusién los mismo que fueron comparados
en cuatro grupos**:

e Descompresion pura
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e Descompresiéon con fusion no instrumentada
e Descompresion con fusion instrumentada con tornillos pediculares

e Descompresion con fusion instrumentada con sistemas sin tornillos pediculares.

En el cual se observé no hubo diferencia significativa dentro de los grupos con fusién,
sugiriendo que la instrumentacién no mejora la evolucidn clinica.

Estudios posteriores de cohortes controladas y metaanalisis de la literatura han encontrado
resultados ligeramente superiores en pacientes con artrodesis instrumentada, pero no son
estadisticamente significativos. Esto es relevante en términos econdmicos. Se considera
necesaria una mejor calidad de estudios para poder resolver este es problema al momento
de elegir el tratamiento quirudrgico.

Martin et al. (2007) hicieron una revisién de la literatura, incluyendo solo articulos referidos
al tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis en el cual se encontraron mejores
resultados en los pacientes en que se asocia una fusién sobre la descompresion pura, pero
no se puede sacar una conclusion clara acerca del beneficio de la instrumentacion®.
Respecto a la indicacién de asociar una instrumentacién a mediano y largo plazo,
encontraron que tener un segmento fusionado se relaciona con una mejor evolucion clinica
que tener un segmento con pseudoartrosis. Por esto, en caso de ser necesaria una
artrodesis, se aconseja hacerla con instrumentacién.

Abdu et al. en 2009 no encontraron diferencias estadisticamente significativas en un
estudio prospectivo controlado, no randomizado, en 380 pacientes divididos en grupos con
solo fusidn in situ, instrumentacién con tornillos pediculares y fusidon de 360°. Los resultados
no fueron randomizados y los grupos no eran comparables. Sin embargo, se debe
considerar que, a los cuatro afos, los pacientes con fusién en 360° tuvieron una mejor

evolucién. A corto plazo, en cambio, la fusion in situ dio mejores resultados clinicos?.
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Técnica
La fijacion con tornillos transpediculares fue descrita en 1944 por King, la cual se agregd una
fusidn intercorporal en un intento de evitar la no unién en la espondilolistesis, con uso de
cajas intersomaticas desarrolladas Roy-Camille.
La liberacién con fusion instrumentada, se agrega la descompresion, y la colocacién de los
injertos de las técnicas previas.
Desde las iniciales descripciones con artrodesis posterolateral instrumentada con tornillos
pediculares, han aparecido diversas variaciones de instrumentacién?..
Los siguientes son los tipos de fusiones instrumentadas mds usadas:

* Fusidn posterolateral con instrumentacién posterior

* Fusién intersomatica posterior (PLIF) + instrumentacién posterior

* Descompresién con fusién con instrumentacion

* Fusidn intersomatica transforaminal (TLIF) + instrumentacidn posterior

* Fusién intersomatica por via lateral transpsoas (XLIF)

*  Fusién anterior (ALIF)

Fusion posterolateral con instrumentacion posterior

La instrumentacién pedicular, afade complicaciones al procedimiento quirdrgico, que
permite mayores niveles de descompresién sin limitarse en la reseccién facetaria.

En este procedimiento el porcentaje de complicaciones ha disminuido por la experiencia y
el adecuado control radiografico y monitoreo electrofisioldgico intraoperatorio.
Técnicamente, la colocacién de los tornillos pediculares, antes de realizar la descompresién
quirdrgica, minimiza el exceso de sangrado y disminuye el riesgo de lesién de la duramadre,

al no estar expuesta al momento de instrumentar?!.
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Fusion intersomaticas lumbar posterior (PLIF) + instrumentacion posterior

En este procedimiento se realiza una fenestraciéon en las |laminas y reseca de forma
parcialmente la faceta, retrayendo el saco dural y las raices nerviosas, para acceder al
espacio intersomatico para realizar una descompresiéon y laminectomia.

Esta técnica presenta mayor complicaciones que los que son sometidos a TLIF en L4-L5, en
el cual la reduccion del diametro transversal del canal hace mas dificil la colocacién estas
cajas.

Es necesario completar la fusidon con instrumentacidn pedicular, ya que la colocacién de las
cajas implica una facetectomia subtotal bilateral. La pérdida de stock dseo posterior, por tal
grado de descompresién, puede hacer disminuir la tasa de fusién posterior, por lo que se

debe utilizar en la fusion intersomatica®’.

Fusion intersomatica transforaminal (TLIF) + instrumentacion posterior

Harms and Rollinger desarrollaron en 1982 la técnica de fusidén intercorporal lumbar
transforaminal (TLIF), que tiene una ventaja sobre el PLIF, al evitar la retraccién del saco
dural y las raices nerviosas. La zona de entrada del implante esta a través del foramen,
facilitando el acceso al espacio intersoméatico®.

En la fusidn intersomatica transforaminal (TLIF), la colocacién de una sola caja intersomatica
se realiza por la zona posterolateral del disco, a nivel foraminal.

La técnica requiere de la reseccidn de la articulacién facetaria, para permitir visualizar la
zona segura consistente en un tridngulo de seguridad formado por el saco dural hacia
medial, la raiz emergente por supero lateral y la pasante por inferomedial.

Se abre una ventana en el disco intervertebral, se preparan las placas vertebrales y se coloca
la caja mds grande que se pueda logrando asi la apertura del foramen y la descompresién

indirecta.
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Fusion intersomaticas por via lateral transpsoas (XLIF)

En la fusién intersomatica por via lateral transpsoas (XLIF), se utiliza una via de abordaje
lateral, transpsoas, en forma minima invasiva.

Se logra la colocacion de una gran caja intersomatica cuyo pie de apoyo va entre los dos
angulos posterolaterales del cuerpo vertebral. Se han descrito buenos resultados con el uso

de esta técnica?l.

Fusion anterior (ALIF)

Bono y Lee sugieren que la artrodesis anterior es la técnica con el mejor porcentaje de
fusidn, esta requiere de un segundo abordaje para lograr la descompresion neural.
Cuando se presenta una listesis con escaso compromiso del didametro se puede lograr un
aumento del drea foraminal y del canal por una reduccién indirecta.

Puede considerarse el ALIF como una alternativa frente al fracaso de cirugia por via

posterior, como cirugia de rescate.

Complicaciones del tratamiento quirargico

Infecciones

Las infecciones ocurren entre el 1% y el 8% de las cirugias de fusidn.

La mayor tasa de riesgo lo presentan pacientes reparados, diabetes mellitus, mayor estadia
hospitalaria preoperatoria. También son factores contribuyentes el descenso importante

del hematocrito intra y posoperatorio??.

Malposicién de tornillos
La mal posicidn de los tornillos es una de las complicaciones que ha disminuido en los
ultimos tiempos debido al uso intraoperatorio de radiografias e intensificador de imagenes

y al aumento de entrenamiento en el uso de ellos.
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Lesioén del saco dural

La lesion del saco dural es aproximadamente entre el 1% y el 17% de cirugias de
descompresion. En estos casos, si la reparacion es eficiente, no se compromete el resultado
final de la cirugia.

El estudio SPORT Trial®4, que contaba de 389 pacientes, un 10,5% presento una durotomia
incidental. No hubo afeccién del resultado final a pesar de este. En caso de diagndstico
tardio la lesién debe ser tratada mediante drenajes o reparacidén quirdrgica dependiendo

del caso.

Desplazamiento de las cajas intersomaticas

El desplazamiento de las cajas intersomaticas es una complicacidn de frecuencia no clara.
Patologia del segmento adyacente

En general, parece que la aparicién de la enfermedad transicional solo es mayor con las

instrumentaciones de mayor nimero de niveles.
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JUSTIFICACION

Al momento de la elaboracién de esta tesis existe escasa literatura en México, en él se
aborde la espondilolistesis degenerativa del adulto por pardmetros pélvicos mediante
mediciones radiograficas prequirdrgicas y posquirdrgicas, menos la correlacién predictiva
gue podria existir entre la resonancia magnética prequirdrgica con los resultados
radiograficos posoperatorios que podrian ayudar al momento de la planeacién que afectan
directamente con los resultados clinicos finales de los pacientes. Esto se llevara a cabo con
el analisis detallado de estudios de imagen obtenidos previo y posterior a la cirugia junto
con la valoracidn clinica mediante cuestionarios validados mundialmente para valorar la

capacidad funcional y la calidad de vida a 24 meses de seguimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta patologia que puede variar en cuanto a la intensidad de su sintomatologia, que va
desde una ligera molestia inespecifica hasta llegar a ser incapacitante, con un gran impacto
en la poblacién mexicana en el aspecto econdmico, asi como para instituciones publicas,
limitado sus actividades laborables e incluso hasta sus actividades recreativas y que una vez
fracasado el manejo conservador requerirdn de tratamiento quirdrgico. En México no existe
un adecuado registro y relaciéon imagenoldgica preoperatoria de la inestabilidad en
pacientes con espondilolistesis degenerativa del adulto mediante radiografias en
bipedestacidén con resonancia magnética con los resultados postoperatorios radiograficos y

clinico funcionales.
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ORGANIZACION DE LAS VARIABLES

Edad Tiempo que ha pasado desde el | Anos Cuantitativa
nacimiento hasta la cirugia discreta
Sexo Sexo al nacimiento Masculino Cualitativa
Femenino nominal
Peso Fuerza con la que la Tierra atrae | Kilogramos (kg) | Cuantitativa
a un cuerpo, por accion de la continua
gravedad
Talla Dimensién vertical de un cuerpo | Metros (m) Cuantitativa
en su posicién anatémica continua
indice de Masa | Medida de asociacion entre el Kilogramo/metro | Cuantitativa
Corporal (IMC) | pesoy la talla de una persona, al cuadrado continua
usado como uno de varios (kg/m?)
indicadores para evaluar el
estado nutricional
Complicaciones | Presencia de alteraciones de la Si, No Cualitativa
evolucion del paciente en el nominal
trans o posquirurgico
Dolor Percepcidn sensorial localizaday | Escala visual Cuantitativa
subjetiva que puede ser molesta | analoga (EVA) discreta
o desagradable en una parte del | del0al 10
cuerpo
Listesis Desplazamiento de una vértebra | Milimetros (mm) | Cuantitativa
sobre otra en el plano sagital continua
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Inclinacién Rotacién de la pelvis en torno al | Grados (°) Cuantitativa
Pélvica (PT) eje transverso que atraviesa el continua
centro de ambas articulaciones
coxofemorales
Incidencia Angulo formado por una linea Grados (°) Cuantitativa
Pélvica (PI) perpendicular a la plataforma continua
del sacro que inicia en la mitad
del mismo hacia distal y una
segunda linea que va del centro
de las cabezas femorales a la
mitad de la plataforma del sacro
Pendiente Angulo que se forma entre una Grados (°) Cuantitativa
Sacra (SS) linea sobre la plataforma continua
superior de S1y una linea
horizontal trazada a la porcién
mas alta del sacro
Eje Vertical Medida utilizada para Milimetros (mm) | Cuantitativa
Sagital (SVA) documentar la ubicacién de la continua
cabeza con respecto al centro de
gravedad normal,
desplazamiento de la cabeza del
promontorio sacro
Lordosis La medida sagital del angulo de | Grados (°) Cuantitativa
Lumbar Total Cobb desde el platillo terminal continua
(TLL) superior de L1 hasta la

plataforma del sacro
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Lordosis Medida sagital del angulo de Grados (°) Cuantitativa
Lumbar Cob entre los platillos de las continua
Segmentaria vertebras con listesis

(SLL)

Sangrado Cantidad de sangre perdida Mililitros (ml) Cuantitativa
durante el evento quirudrgico continua

Tiempo Tiempo transcurrido desde el Minutos (min) Cuantitativa

quirargico inicio hasta el termino del continua
evento quirdrgico

SF36 Estudio en salud, pequeno, 0-100 puntos Cuantitativa
multiusos que consiste en 36 continua
preguntas. Arroja un perfil de 8
escalas y al mismo tiempo
resume las medidas en cuanto a
salud mental y fisica. Se
establecié una calificacién para
cada tema que va de 0-100
correspondiendo el 100 al mejor
estado de salud.

Oswestry Cuestionario autoaplicado, 0-100 puntos Cuantitativa
especifico para dolor lumbar, continua
gue mide las limitaciones en las
actividades cotidianas. Consta de
10 preguntas con 6 posibilidades
de respuesta cada una

Roland-Morris | Cuestionario para dterminar el 0-24 puntos Cuantitativa
grado de incapacidad, basado en continua

contar el numero de frases
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sefialadas por el paciente. Los
valores extremos oscilan entre 0
(ausencia de incapacidad por
lumbalgia) y 24 (maxima

incapacidad posible).

Posicion de la
caja

intersomatica

Sitio dentro de la superficie
entre los cuerpos vertebrales
donde esta localizada la caja

intersomatica

1 =1/3 posterior
2 =1/3 medio

3 =1/3 anterior

Cualitativa

nominal
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MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de una sola institucién con imdagenes radiograficas, resonancia
magnética, registros quirdrgicos y escalas clinico funcionales de pacientes que se
sometieron a cirugia primaria de uno o dos niveles con TLIF abierta o PLIF con diagndstico
de espondilolistesis degenerativa del adulto desde enero de 2017 hasta diciembre de 2020
con un seguimiento minimo de 24 meses, el primero a los 6 meses, posterior a los 12 meses
y finalmente a los dos anos. Se obtuvo la aprobacion del comité de investigacidn
institucional antes del estudio. Los pacientes fueron excluidos si tenian cirugia lumbar
previa, habia evidencia de deformidad rotacional en las radiografias de pie de la columna
lumbosacra o tenian datos faltantes. De todos los participantes se recogieron datos de
edad, sexo, nivel de cirugia, abordaje quirdrgico. Todos los pacientes completaron escalas
como Indice de discapacidad de Oswestry (ODI v2.1), Escala analdgica visual de dolor (EVA),
Roland-Morris y SF-36.

Todas las resonancias magnéticas y radiografias preoperatorias fueron revisadas por
medico residente de 4to afio de ortopedia del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis
Guillermo Ibarra Ibarra” y cirujano de columna con el mismo nivel de capacitacidn, los
mismos cegados a la informacidén del paciente para evaluar la confiabilidad intraobservador
e interobservador. Radiografias verticales estandarizadas de la columna lumbosacra
obtenidas antes de la cirugia, antes del alta del hospital (dentro de una semana de la cirugia)
alos 6,12y 24 meses durante consultas de seguimiento después de la cirugia. Se obtuvieron
imagenes sagitales ponderadas en T2 de resonancia magnética preoperatoria en todos los
pacientes (Figuras 1y 2). Se tomaron las siguientes medidas: lordosis lumbar segmentaria
(SLL) del segmento indice, medida por el dngulo de Cobb entre la linea tangente al platillo
superior del cuerpo vertebral superior y la linea tangente al platillo inferior del cuerpo
vertebral inferior en ese segmento. Lordosis lumbar total (TLL) medida por el dngulo de
Cobb entre una linea tangente al platillo superior de L1 y una linea tangente al platillo

superior de S1. La incidencia pélvica (Pl) se midid calculando el angulo entre la linea
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perpendicular a la placa sacra en su punto medio y la linea que conecta este punto con el
eje de la cabeza femoral. Se utilizaron imagenes intraoperatorias para determinar la
posicidn final de la caja intervertebral. La posicidn de la jaula se calculd para las placas
terminales por encima y por debajo de la jaula. La espondilolistesis degenerativa se clasificd
de acuerdo con la clasificacién de espondilolistesis degenerativa clinica y radiografica
(CARDS) 0.

En resumen, el procedimiento quirdrgico se realizé con pacientes en decubito prono, se
realizé un abordaje de linea media con diseccidn sobre las facetas y la apéfisis transversa,
se realizé descompresidn bilateral y los pacientes recibieron TLIF abierta mas fusion lateral
posterior o fusion lumbar posterolateral abierta (PLF) sola. En los casos en los que se realizé
TLIF se realizd facetectomia total en el lado de insercién de la caja. Las jaulas eran de
polieteretercetona (PEEK) llenas de autoinjerto y matriz 6sea desmineralizada. Se colocaron
barras, se aplicd una compresién suave y se bloguearon los tornillos (Figuras 1y 2). Las

heridas se cerraron en capas. No se utilizd inmovilizacidn externa durante el postoperatorio.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron frecuencias y porcentajes para describir datos categoricos, y las diferencias se
probaron mediante la prueba de x2. Se utilizaron medias + desviacién estandar (DE) para
variables continuas, y la prueba de Kruskal-Wallis (prueba post hoc de comparaciones
multiples de Dunn) para comparaciones entre mas de 2 grupos, mientras que la prueba U
de Mann-Whitney se utilizé cuando solo 2 grupos se compararon. Las correlaciones se
evaluaron mediante la correlacién de rangos de Pearson o Spearman (r) con intervalos de
confianza del 95%, segun corresponda. La concordancia entre observadores para la
medicion se calculd utilizando el kappa de Cohen (kappa = 0,776). Todos los analisis fueron
de dos colas, y el valor de P < 0.05 fue considerado significativo. Todos los andlisis se
realizaron utilizando el software SPSS versiéon 20 y se considerd valor de p<0.5 como

estadisticamente significativo.
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COMITE DE INVESTIGACION

APROBADO: 22/21 E 2023-1

INVESTIGACION: SIN RIESGO
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RESULTADOS

Analisis sociodemografico

Se obtuvo una muestra total de 79 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, la
muestra contaba con las siguientes caracteristicas sociodemograficas, la edad media fue
62.76+12.08 afios en un rango de 27 a 85 aios, el peso promedio fue de 67.28 +9.65kg, la
talla 1.59 +0.08m, el IMC de 26.25 +3.76kg/m2. El 73.4% (58/79) del sexo femenino y el
26.6% (21/79) del sexo masculino. La descripcion de la muestra se observa en la Tabla 1.

Dentro de las comorbilidades reportadas se encontré que el 44.3% (35/79) padecia
Hipertensidn Arterial Sistémica (HAS), el 20.3% (16/79) era portador de Diabetes Mellitus
2, el 27.8% (22/79) era fumador activo, el 15.2% (12/79) tenia diagndstico de dislipidemia,
el 6.3% (5/79) tenia diagndstico de artritis reumatoide, hipoacusia en el 5.1% (4/79),
hipotiroidismo en el 8.9% (7/79), EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) en el
2.5% (2/79), insuficiencia venosa en el 3.8% (3/79), CCE (Conducto Cervical Estrecho) en el
2.5% (2/79), sobrepeso, osteopenia, gonartrosis, neuropatia periférica en la misma
frecuencia de 1.3% (1/79). Y solamente el 22.8% (18/79) no padecia ningun padecimiento

agregado.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Parametro Escala _N=79 Sig.
Media (+DE/%)

Edad anos 62.76 (+12.08) 0.051
Sexo

masculino 21 (26.6%) 0.062

femenino 58 (73.4%)
Peso kg 67.28 (£9.65) 0.941
Talla m 1.59 (+0.08) 0.692
IMC kg/m? 26.25 (+3.76) 0.026
Dolor EVA 55.28 (+15.73) 0.023
Estado fisico SF-36 PCS 30.94 (+12.73) 0.119
Estado mental SF-36 MCS 46.14 (+14.41) 0.065
Discapacidad oDl 55.28 (+15.73) 0.413
Incapacidad RM 15.61 (+4.34) 0.174
Listesis mm 6.68 (+4.31) 0.969
PT grados 22.82 (+6.88) 0.904
Pl grados 61.01 (+11.32) 0.896
SS grados 36.35 (+12.24) 0.336
SVA mm 38.13 (+53.59) 0.094
TLL grados 52.47 (+16.02) 0.308
SLL grados 21.48 (+14.77) 0.541
Sangrado ml 553.16 (+363.3) 0.089
Tiempo quirurgico min 220.5 (+76.14) 0.974

DE = Desviacién Estandar, kg = kilogramos, m = metros, IMC = indice de Masa Corporal, kg/m?2
= kilogramos/metros cuadrados, EVA = Escala Visual Analoga, SF-36 PCS = Short Form 36
Physical Componente Summary, SF-36 MCS = Short Form 36 Mental Component Summary, ODI
= Oswestry Disability Index, RM = Roland-Morris, mm = milimetros, PT = Inclinaciéon pélvica, Pl
= Incidencia Pélvica, SS = Pendiente Sacra, SVA = Eje Vertical Sagital, TLL = Lordosis Lumbar
Total, SLL = Lordosis Lumbar Segmentaria ml = mililitros, min = minutos.

*p <0.05
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Variables quiruargicas

Se reporto una media de 5.51 +1.70 dias de estancia intrahospitalaria, el tiempo quirurgico
fue de 220 +76 min y el sangrado promedio de 553.16 +363.33 cc, el 13.9% (11/79) de los
pacientes intervenidos presentaron alguna complicacion, las cuales se describen en la
Grafica 1. La que se presentd en el 55% de los pacientes con complicaciones fue la

durotomia incidental, la cual se reparé al momento de detectarla.

Grafica 1. Complicaciones

9%

= Durotomia incidental
® Fractura
= Radiculopatia

Migracion anterior de caja

Evaluacion clinica

La evaluacién clinica postoperatoria se reportd mejoria clinica estadisticamente significativa
(p = 0.0001) en todas las pruebas, con los siguientes resultados: La prueba de Oswestry
Disability Index (ODI) tuvo diferencia de 18.50 +16.34 puntos (IC 15.03-21.96) en promedio
del resultado preoperatorio y el resultado a los 24 meses postoperatorio, la prueba de
Roland-Morris presentd una media de diferencias de 6.22 +5.60 puntos (IC 5.04 — 7.41), las

pruebas de SF-36 fisico y mental tuvieron mejoria con diferencias de -23.28 +17.83 y de -
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8.93 +14.52 respectivamente, asi como mejoria en el dolor evaluado con la Escala Visual
Andloga tanto en la regién de columna axial y como en el dolor radicular con una diferencia

de 4.18 £2.69 y 3.85 £2.76 puntos menos de dolor.

Tabla 2. Evaluacion clinica, prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

Media 95% IC T Sig.
(¥DE) Error
de A (Inf- Sup)
0DI 18.50 (+16.34) 1.74 (15.03 - 21.96) 10.61 0.0001
RM 6.22 (+5.60) 0.59 (5.04- 7.41) 10.42 0.0001
SF-36 fisico -23.28 (*17.83) 1.90 (-27.06 -19.50) -12.2 0.0001
SF-36 mental -893 (#14.52) 1.54 (-12.00 -5.85) -5.76 0.0001
EVA axial 418 (*2.69) 0.36 (3.45- 4.91) 11.50 0.0001
EVA radicular 3.85 (*2.76) 0.395 (3.06 - 4.65) 9.75 0.0001

A = diferencia entre los resultados preoperatorios y postoperatorios a 2 afos, DE = Desviacién Estandar, IC
= Intervalo de Confianza, SF-36 = Short Form 36, ODI = Oswestry Disability Index, RM = Roland-Morris, EVA
= Escala Visual Analoga, en negritas p<0.05.

Analisis por nivel

Se obtuvieron un total de 108 niveles operados, el 7.4% (8/108) no contaron con caja
intersomatica, y en el resto de los niveles 98/108 la colocacidon de la caja se establecid de
acuerdo a como se observa en la Tabla 3. En el tercio posterior del cuerpo vertebral se
colocaron 38 cajas (35.2%), en el tercio medio 40 cajas (37.0%) y en el posterior 20 (18.5%).

Se perdieron los valores de dos cajas.
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Tabla 3. Posicidn de caja intersomatica

Posicion  Frecuencia Porcentaje % valido % acumulado
0 8 7.4 7.4 7.4

1 38 35.2 35.2 44.6

2 40 38.9 38.9 81.5

3 20 18.5 18.5 100.0
Total 108 100.0 100.0

0 = sin caja, 1 = 1/3 posterior, 2 = 1/3 medio, 3 = 1/3 anterior

Mediciones de imagen

Se realizé la medicién de los parametros radiogréficos previo a la cirugia, en el
transquirdrgico, y en el postquirdrgico inmediato, asi como en el seguimientoa 6, 12y 24
meses. Los parametros medidos son la listesis en milimetros y en porcentaje de
desplazamiento. De parametros pélvicos se realizé la medicién de la pendiente sacra (SS),
la inclinacidn e incidencia pélvica (PT y Pl respectivamente). También se registrd el eje
vertical sagital (SVA), la lordosis lumbar total (TLL) y la segmentaria (SLL) y la altura de los
discos.

La listesis tuvo una mejoria entre las medidas preoperatorias y postoperatorias inmediatas
de 3.87 mm, con un 10.97% de disminucion de la listesis, sin embargo, este valor fue
disminuyendo al afio y a los dos afios con una diferencia en relacién a las radiografias
preoperatorias de 3.27 y 2.87 mm respectivamente (10.01 y 11.08%), lo que representa un
cambio estadisticamente significativo al final del seguimiento, p=0.0001.

Dentro de los pardmetros pélvicos, el SS en las radiografias pre y postoperatorias se
mantuvieron igual, mientras que a los 6 meses presentd una disminucion de 0.19°, y a los
12 y 24 meses este pendiente aumentd 1.77 y 2.83 grados, p=0.033. La inclinacidn pélvica
en el postquirdrgico inmediato presentd una disminucién de 1.73 grados, la cual se perdid
discretamente a los 6 meses de la cirugia (A 1.64 grados), a los 12 meses la diferencia con

las radiografias peroperatorias Unicamente era de 0.18 grados, sin embargo, a los 24 meses
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vuelve a aumentar la diferencia 3.52 grados (22.82° vs 19.3° en el preoperatorio vs a los 24
meses respectivamente) con cambios estadisticamente significativos al final del
seguimiento p=0.002. Finalmente, la incidencia pélvica disminuyé 2.79 grados en el
postquirdrgico inmediato, sin embargo, esta diferencia fue disminuyendo hasta ser
Unicamente de 0.46° a los dos afios de la cirugia, p=0.404.

El SVA tuvo una diferencia en el postoperatorio de 8.87 mm, dicha diferencia aumento a
16.63 mm al afio postquirdrgico y a 23.64 mm a los dos afos, en relacidn a las medidas
preoperatorias, con mejoria estadisticamente significativa p=0.010. El TLL presenté una
diferencia postoperatoria de una disminucién de 1.92 grados, mientras que a los 6 meses y
al ano fueron de 1.63 y 2.01 grados respectivamente, y a los dos afios se registré un
aumento de 1.51 grados respecto a las radiografias iniciales, p=0.670. El SLL registré un
aumento de las medias de 2.57 grados en el postquirdrgico inmediato, sin embargo, a los
24 meses esta fue de 1.23 grados, p=0.526.

Por ultimo, la altura de los discos mejord con un aumento de 2.07 mm en el postquirudrgico
inmediato, hacia los 6 meses, esta mejoria disminuyé a 1.41, hasta los 2 afios del
postoperatorio donde Unicamente habia una mejoria de 0.65 mm de altura, sin ser
estadisticamente significativo p=0.253.

En resonancia magnética se hicieron los registros preoperatorios de las listesis, que en
promedio fueron de 3.22 +3.19 mm (10.68 +8.63 %), TLL con una media de 53.15 +10.42
grados, un SLL de 26.65 +£10.81 grados y la altura de los discos media de 7.78 £2.90 mm.

El reporte de las mediciones radiograficas se observa en Tabla 4.
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Tabla 4. Mediciones radiograficas y por resonancia magnética

Preop Transop Postop 6 meses 1 afios 2 aifos IRM preop
M (+DE) M (+DE) M (+DE) M (+DE) M (+DE) M (+DE) M (+DE)
Listesis mm 6.68+4.31 2.57+2.63 2.81+2.74 3.65%5.21 3.41+3.10 3.81+3.36 3.2243.19
% 18.29+10.96 7.0246.37 7.3246.48 9.05+8.05 8.28+5.54 7.2146.78 10.68+8.63
Parametros  SS,° 36.35+12.24 36.35+11.52 36.16+9.26 38.12+10 39.18+8.36
pélvicos
PT,® 22.82+6.88 21.09 £8.70 21.18+7.17 22.64+7.21 19.30+12.02
PL,° 61.01+11.32 58.22+12.31 57.88+11.18 59.68+11.70 60.55+13.31
SVA mm 38.13+53.59 29.26%+46.15 30.87+45.15 21.50+37.17 14.49+37.51
TLL ° 52.47+16.02 50.42+11.38 50.55+20.67 50.84+18.69 50.46+16.11 53.98+12.52 53.15+10.42
SLL ° 21.48+14.77 27.66+10.97 24.05+13.56 20.82+11.46 25.03+12.55 22.71+15.71 26.65+10.81
Altura del mm 7.18+3.47 10.49+3.01 9.25+2.60 8.59+2.72 9.16%3.22 7.8314.86 7.78+2.90
disco

Rx = radiografias, preop = preoperatorio, transop = transoperatorio, postop = postoperatorio, IRM = Imagen por Resonancia
Magnética, DE = desviacion estandar, mm = milimetros, ° = grados, SS = Pendiente Sacra, PT = Inclinacién pélvica, Pl = Incidencia
Pélvica, SVA = Eje Vertical Sagital, TLL = Lordosis Lumbar Total, SLL = Lordosis Lumbar Segmentaria

Se realizaron correlaciones entre las variables listesis preoperatoria en
resonancia magnética y la radiografia postoperatoria en las diferentes
evaluaciones, se encontro un valor de r=0.277, p=0.005, lo que indica una

correlacidn entre estas variables.
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DISCUSION

El estudio de 108 segmentos lumbares tratados quirdrgicamente en setenta y ocho
pacientes con espondilolistesis degenerativa del adulto de bajo grado mostré que a los seis
meses de seguimiento el deslizamiento vertebral fue de 3.6515.21mm, al afio
3.41+£3.10mm, y los 2 ainos de seguimiento 3.81+3.36mm, no es diferente de las mediciones
en la RM preoperatoria en decubito supino pre quirurgicos que fue de 3.22+3.19mm. Estos
resultados indican que las mediciones de deslizamiento mediante resonancia magnética
supina pueden ayudar a predecir la reduccion de deslizamiento posoperatorio en el
espondilolistesis y reflejar la flexibilidad de la deformidad lumbar preoperatoria. La
medicién de la movilidad segmentaria y la tasa de reducciéon es fundamental para el
tratamiento adecuado del paciente con deformidades de la columna, y creemos que esta
informacion puede ser valiosa en la planificacién preoperatoria'l. En esta linea, los métodos
de reduccidn tradicionales se basan en la distraccién del espacio discal y la elevacién directa
de los tornillos pediculares proximales para obtener una reduccidn satisfactoria por lo
tanto, conocer la cantidad potencial de reduccién antes de la operacidon puede ayudar a
evitar métodos de reduccion que podrian provocar complicaciones intraoperatorias y/o
postoperatorias.

Estudios previos han demostrado que el desplazamiento aumenta con el paciente en
bipedestacién en comparacién con las imdgenes en posicién supina con un estado
relativamente relajado de los musculos, lo que da como resultado una mejor evaluacion de
la traslacion sagital en comparacidn con las imagenes de flexion-extensién de pie!?. De
manera comparable, observamos una diferencia media de 0,43 mm de deslizamiento entre
la resonancia magnética preoperatoria en decubito supino y las radiografias de seis meses
después de la operacion, 0.19 mm a los 12 meses y 0.59mm a los 24 meses, a diferencia de
3,46 mm entre las radiografias preoperatorias de pie y la resonancia magnética
prequirdrgicas. Ademas, el uso de imagenes por resonancia magnética en decubito supino

es una alternativa de diagndstico facilmente disponible!314,
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En un estudio de 56 pacientes Chan et al. encontré una diferencia promedio de 3,77 mm
entre la radiografia de pie neutral y la resonancia magnética supina; en nuestro estudio la
diferencia fue de 3,46 mm, lo que confirma inestabilidad dindmica (diferencia = 3 mm).
Ademads, los autores encontraron una correlacién significativa entre la inestabilidad
dindmicay el cambio en el dolor de espalday de pierna después del tratamiento quirdrgico’.
Hasta donde sabemos, existe una falta de informacion sobre la evaluacién preoperatoria de
la inestabilidad en pacientes con espondilolistesis degenerativa mediante radiografias y
resonancias magnéticas en relaciéon con los resultados postoperatorios, asi como sus
resultados clinicos evaluados mediente escalas.

Yan et al.?2 en un estudio de 176 pacientes con espondilolistesis degenerativa el
deslizamiento preoperatorio promedio fue de 30,117,2% en un grupo de fusiones
intersomaticas posterolaterales (PLF) y de 31,4+8,3% en un grupo de TLIF que se redujeron
a 8,1+2,8% y 8,21+2,6% en el seguimiento final, respectivamente. De manera similar,
Wegmann et al.'> describieron un deslizamiento anterior preoperatorio de 34,2 + 14,7 %
que se redujo a 16,2 + 16,2 % a los 24 meses de seguimiento en los que se les realizd el
procedimiento de FLP. Ademads, este estudio describe una correlacién positiva entre la
cantidad de reduccién de la vértebra deslizada y la mejora de los resultados clinicos. En
nuestro estudio el porcentaje de desplazamiento preoperatorio 18.29%+10.96 fue menor
que reportes previos y el desplazamiento final de seguimiento 7.21%+6.78 es similar. Estos
resultados estan en linea con nuestro estudio en términos de reduccion total del
deslizamiento y la necesidad de restaurar la alineacidn fisioldgica de la columna asi como el
desplazamiento tanto como sea posible.

Existe controversia acerca de hasta qué punto el tratamiento quirdrgico de la
espondilolistesis degenerativa del adulto induce hacia la lordosis o cifosis. En esta linea,
Carlson et al. ** en una revisidn sistematica de TLIF minimamente invasiva encontraron una
diferenciade 5,2°+5,9°en TLLy 2,1°+1,7° en SLL. Ademas, Liu et al. encontraron un aumento
de 1,96° en el dngulo del disco vertebral (DA) y de 1,88° en la lordosis segmentaria y los

factores que se asociaron con TLIF produciendo cifosis o lordosis fueron el dangulo del disco
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vertebral preoperatorio, la SLL y la posicidn de la caja; y los segmentos menos lorddticos se
volvieron mas lorddticos postoperatorios, y los segmentos altamente lordéticos pueden
perder lordosis después de TLIF 13, Esta falta de significancia puede deberse al tamafio de la
muestra donde se incluyeron mas niveles operados por TLIF.

Encontramos que los valores que se modifican de manera significativa a los 2 afios de
seguimiento son PT, SS, SVA, mientras que la lordosis segmentaria y total no tienen
modificaciones relevantes, esto difiere de los hallazgos del estudio de Sharma et al. [08]
donde la lordosis lumbar medida en la resonancia magnética predijo con mayor precisién
la lordosis lumbar intraoperatoria que la medida en la radiografia en bipedestacién.
Ademads, la capacidad de la resonancia magnética supina para predecir los parametros
sagitales finales puede ser util en la planificacion quirdrgica y el asesoramiento del paciente
con respecto a las expectativas de sus resultados clinicos evaluados mediante escalas
posoperatorias. Se observo una correlacién entre la listesis observada en resonancia
magnética preoperatoria y el resultado final a 2 afios en radiografias neutras, esta
correlacién no se habia reportado previamente en la literatura.

Existen varias limitaciones en este estudio. Primero, no se consideran factores como
hundimiento o aflojamiento de tornillos que pueden afectar la alineacion sagital final
evaluada en radiografias y con afectacién en la clinica del paciente. Al momento del
seguimiento en consulta externa varios pacientes no cuentan con radiografias panoramicas
AP y lateral de columna, lo cual no permite una adecuada medicién de los parametros
pélvicos. A pesar de estas limitaciones, creemos que los datos contribuyen a una
comprensién mas clara de la evaluacién de la inestabilidad de la espondilolistesis
degenerativa mediante rayos X y resonancia magnética supina y su capacidad para ofrecer
una mirada a los posibles resultados radiograficos y clinicos en los pacientes

posoperatorios.
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CONCLUSIONES

El uso de una radiografia lateral neutra en bipedestacion y una resonancia magnética en
decubito supino pueden identificar mejor la inestabilidad. Ademads, las mediciones de la
resonancia magnética preoperatoria no fueron diferentes de los resultados radiograficos
inmediatamente después de la cirugia y a los 6, 12 y 24 meses de seguimiento. La
cuantificacién del cambio entre la radiografia neutra en posicion vertical y la resonancia
magnética en decubito supino (flexibilidad de la deformidad lumbar), se correlacioné
positivamente con la reduccion del deslizamiento del SLLy TLL en el seguimiento final.

Existe relacion estrecha de las escalas clinicas aplicadas con los resultados radiograficos y
los resultados clinico funcionales que presentaron los pacientes durante el seguimiento de

control.
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ANEXOS

ANEXO 1. Oswestry Disability Index (ODI)

SECTION 1 - PAIN INTENSITY

I can tolerate the pain I have without having to use
painkillers.

The pain is bad but I manage without taking painkillers.
Painkillers give complete relief from pain.

Painkillers give moderate relief from pain.

Painkillers give very little relief from pain.

Painkillers have no effect on the pain and 1 do not usc
them.

([ o

SECTION 2 - PERSONAL CARE (washing, dressing etc.)
[ 1can look after myself normally, without causing extra
pain.

I can look after myself normally, but it causes extra pain.

I nced some help, but manage most of my personal care.
I nced help every day in most aspects of sclf-care.
I do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

00000

w

ECTION 3 - LIFTING

I can lift heavy weights without extra pain.

T can lift heavy weights, but it gives extra pain.

Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor,
but I can manage if they arc convenicntly positioned (c.g.,
on a table).

Pain prevents me from lifting heavy weights but I can
manage light to medium weights if they are conveniently
positioned.

I can lift only very light weights.

I cannot lift or carry anything at all.

00 0O 000

CTION 4 - WALKING
Pain docs not prevent my walking any distance.
Pain prevents me walking more than 1 mile.
Pain prevents me walking more than % of mile.
Pain prevents me walking more than % mile.
I can only walk using a stick or crutches.

DO00000s

CTION 5 -SITTING
I can sit in any chair as long as [ like.
1 can sit in my favourite chair as long as I like.
Pain prevents me sitting more than 1 hour.
Pain prevents me from sitting more than % an hour.
Pain prevents me from sitting more than 10 minutes.
Pain prevents me from sitting at all.

[ o o o

Oswestry Disability Index Version 1.0, tomado de

It is painful to look after mysclf and I am slow and careful.

T am in bed most of the time and have to crawl to the toilet.

SECTION 6 - STANDING

I can stand as long as | want without cxtra pain.

I can stand as long as | want but it gives mc cxtra pain.
Pain prevents me from standing for more than 1 hour.

DO0000O

Pain prevents me from standing at all.

w

ECTION 7 - SLEEPING

Pain docs not prevent me from slecping well.

I can sleep well only by using tablets.

Even when I take tablets, I have less than 6 hours slecp.
Even when | take tablets, [ have less than 4 hours sleep.
Even when I take tablets, [ have less than 2 hours sleep.
Pain prevents me from sleeping at all.

00000o

w

ECTION 8 - SEX LIFE (If applicable)

My sex life is normal and causes no extra pain.
My scx lifc is normal but causcs some cxtra pain.
My sex life is nearly normal but is very painful.
My sex life is severely restricted by pain.

My sex life is nearly absent because of pain.
Pain prevents any sex life at all.

0 o o o )

CTION 9 - SOCIAL LIFE
My social life is normal and gives me no extra pain.
My social life is normal, but increases the degree of pain.
Pain has no significant cffcct on my social life apart from
limiting my more energetic interests, e.g., dancing, etc.
Pain has restricted my social life and I do not go out as
often.
Pain has restricted my social life to my home.
I have no social life because of pain.

00 0O 000

w

ECTION 10 - TRAVELLING

I can travel anywhere without extra pain.

I can travel anywhere but it gives extra pain.

Pain is bad but | manage joumeys over 2 hours.

Pain restricts me to journeys of less than 1 hour.

Pain restricts me to short necessary journeys under 30
minutcs.

Pain prevents travel except to the doctor or hospital.

0 0O0O0o0o

https://link.springer.com/referenceworkentry/10.1007/978-3-642-28753-4 3021

Pain prevents me from standing for more than 30 minutes.
Pain prevents me from standing for more than 10 minutes.
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ANEXO 2. Escala de Roland — Morris

© Fundacién Kovacs. La utilizacién de la version espanola de la escala de Roland-Morris es libre para su
uso clinico. No obstante, debe indicar que su copyright pertenece a la Fundacion Kovacs y para cualquier
otro fin debe citar la referencia de su publicacién (Kovacs FM, Llobera ], Gil del Real MT, Abraira V, Gesto-
so M, Fernindez C and the Kovacs-Atencion Primaria Group. Validation of the Spanish version of the Ro-
land Morris Questionnaire. Spine. 2002;27:538-42).

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
0.-
10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
18.-
19.-
20.-
21.-
22.-
23.-
24.-

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que habitualmente hace. Esta lista
contiene algunas de las frases que la gente usa para explicar cémo se encuentra cuando le duele la espalda (o los
rinones). Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea la lista, piense
en cémo se encuentra usted hoy. Cuando lea usted una frase que describa como se siente hoy, péngale una senal.
Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan sélo seriale la frase si esta seguro de
que describe como se encuentra usted hoy.

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago en casa.
Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o sofas.
Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.

Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

A causa de mi espalda, sélo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

Me duele la espalda casi siempre.

Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.

Debido a mi dolor de espalda, tan sélo ando distancias cortas.

Duermo peor debido a mi espalda.

Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.

A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

Tomado de Kovacs FM. El uso del cuestionario de Roland-Morris en los pacientes con
lumbalgia asistidos en Atencién Primaria. Medicina de Familia. SEMERGEN. 2005.
31(7):333-335.
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ANEXO 3. Cuestionario SF-36

SF-36 QUESTIONNAIRE

Name: Ref. Dr: Date:
1D#: Age: Gender: M/ F

Please answer the 36 questions of the Health Survey completely, honestly, and without interruptions.

GENERAL HEALTH:
In general, would you say your health is:
Excellent CVery Good CGood CFair CPoor

Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?
Much better now than one year ago

CSomewhat better now than one year ago

CAbout the same

(_somewhat worse now than one year ago

CMuch worse than one year ago

LIMITATIONS OF ACTIVITIES:
The following items are about activities you might do during a typical day. Does your health now limit you in these
activities? If so, how much?

Vigorous activities, such as running, lifting heavy objects, participating in strenuous sports.
Yes, Limited a lot Yes, Limited a Little CNo, Not Limited at all

I,ﬂ\oderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum cleaner, bowling, or playing golf
‘_Yes, Limited a Lot Yes, Limited a Little 'CNo, Not Limited at all

Lifting or carrying groceries ~
(Yes, Limited a Lot (Cves, Limited a Little No, Not Limited at all

Climbing several flights of stairs ~
Cves, Limited a Lot Cves, Limited a Little CNo, Not Limited at all

Climbing one flight of stairs
(Yes, Limited a Lot (Yes, Limited a Little (CNo, Not Limited at all

Bending, kneeling, or stooping
(Yes, Limited a Lot (Yes, Limited a Little (CNo, Not Limited at all

Walking more than a mile
(Yes, Limited a Lot (vYes, Limited a Little (CNo, Not Limited at all

Walking several blocks
(CYes, Limited a Lot (Cves, Limited a Little (_No, Not Limited at all

Walking one block
(Yes, Limited a Lot (vYes, Limited a Little (CNo, Not Limited at all



ggthing or dressing yourself . -
. Yes, Limited a Lot . Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

PHYSICAL HEALTH PROBLEMS:
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities as
a result of your physical health?

Cut down the amount of time you spent on work or other activities
ers vNO

Accomplished less than you would like
OYes CNo

Were limited in the kind of work or other activities
) )]
Yes _No

Had difficulty performing the work or other activities (for example, it took extra effort)
—

Yes CNO

EMOTIONAL HEALTH PROBLEMS:
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities as
a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)?

(;gt down the amount of time you spent on work or other activities
Yes No

Accomplished less than you would like
~ N

\./Yes \_,NO

Didn't do work or other activities as carefully as usual

() N

Yes _No

SOCIAL ACTIVITIES:

Emotional problems interfered with your normal social activities with family, friends, neighbors, or groups?
CNot at all CSIightIy CModerater CSevere CVery Severe

PAIN:

How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?
CNone CVery Mild CMiId CModelate CSevere CVery Severe

During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including both work outside the
home and housework)?

CNot at all CA little bit CModerately Cauite a bit CExtremely
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ENERGY AND EMOTIONS:
These questions are ahout how you feel and how things have been with you during the last 4 weeks. For each
question, please give the answer that comes closest to the way you have been feeling.

[)Ld you feel full of pep?
All of the time

CMost of the time

{_A good Bit of the Time
{_Some of the time

(_A little bit of the time
{_None of the Time

Have you been a very nervous person?
'] N
All of the time

CMost of the time

{_A good Bit of the Time
{_Some of the time

(_A little bit of the time
{_None of the Time

I;Igve you felt so down in the dumps that nothing could cheer you up?
_All of the time

CMost of the time

{_A good Bit of the Time
{_Some of the time

(_A little bit of the time
{_None of the Time

I;Igve you felt calm and peaceful ?
_All of the time

CMost of the time

{_A good Bit of the Time
{_Some of the time

(_A little bit of the time
{_None of the Time

[)Ld you have a lot of energy?
_All of the time

CMost of the time

{_A good Bit of the Time
{_Some of the time

{_A little bit of the time
__ None of the Time
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I-/Igve you felt downhearted and blue?
_All of the time

CMost of the time

(_A good Bit of the Time

CSome of the time

(_A little bit of the time

{_None of the Time

[/)in you feel worn out?
_All of the time

CMost of the time

{_A good Bit of the Time
{_Some of the time

__A little bit of the time
CNone of the Time

Ijgve you been a happy person?
_All of the time

CMost of the time

{_A good Bit of the Time
{_Some of the time

(A little bit of the time
CNone of the Time

Qld you feel tired?

_All of the time

CMost of the time

__A good Bit of the Time
CSome of the time

__A little bit of the time
CNone of the Time

SOCIAL ACTIVITIES:
During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems interfered with

your social activities (like visiting with friends, relatives, etc.)?

Al of the time
{_Most of the time
{_Some of the time
(_A little bit of the time
CNone of the Time
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GENERAL HEALTH:
How true or false is each of the following statements for you?

| seem to get sick a little easier than other people

:Deﬁnitely true :Mostly true CDon‘t know CMostly false CDeﬁniter false

I am as healthy as anybog_y | know

(Definitely true _Mostly true " Don't know Mostly false (Definitely false

| expect my health to get worse

(Definitely true _Mostly true " Don't know (_Mostly false (Definitely false

My health is excellent

\;Deﬁnitely true CMostly true :Don‘t know CMostIy false :Deﬁnitely false

Reproducido de https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-short-
form.html
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LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Ejemplo clinico en el caso de un paciente sometido a TLIF con espondilolistesis

flexible. A. Radiografia preoperatoria en bipedestacion que muestra desplazamiento de

espondilolistesis de 6 mm (15 %), altura 8.8mm B. La flexibilidad de la deformidad se

muestra en la resonancia magnética supina con deslizamiento 1.0 mm (3 %) de reduccién

de deslizamiento y recuperacién de altura del disco de 13.7 mm.
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Figura 2. A. Seguimiento de 6 meses que muestra que desplazamiento de espondilolistesis
de 0.3 mm (1 %), altura 11.7 mm B. Seguimiento de 12 meses muestra una flexibilidad de
la deformidad con reduccidn de deslizamiento de 0.5 mm (1 %) y recuperacién de la altura
del disco de 10.3 mm. C. Seguimiento de 24 meses que muestra reduccion de deslizamiento

de 1.3 mm (3 %) y disminucién de la altura del disco a 8.9 mm.
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