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Tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis degenerativa con 0 sin instrumentacion
por via posterior

Dr. Jesus Norberto Bernal-Méarquez,* Dr. Stefan Martinez-Van Gils**

Hospital de Traumatologiay Ortopedia Lomas Verdes, IMSS. Naucal pan Edo. de México.

SUMMARY. The present study compares all consecutive cases of patients diagnosed with degenerative spondylolisthesis that
were managed surgically in the spinal unit of our Hospital, between January 1998 and May 2000. We treated 33 patients, 16 by de-
compressive laminectomy, nerve root release and posterolaleral arthrodesis, against 17 patients which were treated by decompressive
laminectomy, nerve root release, reduction of spondylolisthesis, posterior instrumentation with U. S. S. (Synthes), and posterolateral
arthrodesis. We found that in the group treated by posterior instrumentation, the surgical time was longer, there was larger amount of
blood loss, prolonged hospital stay, longer time-period for walking, higher number of complications, and higher number of re-inter-
ventions. These findings were statistically significant. We also found that there was no statistically significant differences between
pain relief and neurological recovery. These findings relate with other studies found in literature, so that we can conclude that the sur-
gical management of degenerative spondylolisthesis with posterior transpedicul ar instrumentation increases morbidity, mortality and
costs, without a true beneficial effect in the final outcome over non-instrumented procedures.

Key words: spondylolisthesis, instrumentation, transpedicular, posterolateral arthrodesis, pseudospondylolisthesis.
Resumen en Espariol a final

La espondilolistesis es una patologia propia del ser hu- Muchas de estas técnicas han demostrado que no modifi-
mano que ha sido encontrada en fésiles de 6,000 a.C.* Su canlahistorianatural delaenfermedad®*? y muchas veces el
incidencia es de 2.5 a 10% en la poblacion general depen-  tratamiento quirdrgico depende de la preferencia del ciruja-
diendo de la etiologia, |0 que la convierte en una patologia N0y no de lineamientos establecidos para e tratamiento. '3
frecuentemente detectada.z* Actualmente existen varias teorias que intentan explicar

Lainestabilidad lumbar segmentaria degenerativa puede €l desarrollo de esta enfermedad, siendo la mas aceptadala
ser causa de dolor lumbar crénico severo que puede 0 no de una lesion degenerativa secundaria a una inestabilidad
acompariarse de alteraciones neurol dgicas distales, por 1o segmentaria cronica por la postura prolongada en bipedes-

que desde mediados de |0s afios veinte ocupalaatencién de  (@Cion gue ocasiona una degeneracion discal asociado a
cirujanos, y Hibbs, en 1929, introduce el tratamiento qui- unaartrosis bifacetaria que resulta en una horizontalizacién

rargico de la espondilolistesis mediante fusion in situ de delas f_acetz_as, una elo_ngamon de la pars interarticularis y
los segmentos invol ucrados.® un deslizamiento anterior que nunca excede el 30%.5
g ~ . : Farfan considera que la elongacion de la pars interarti-
Actualmente, 70 afios después de haberse descrito la . . . L
. L S . cularis es consecuencia de microfracturas multiples por
primera técnica quirargica para el manejo de esta patolo-

o o ! i rraico de | dilolistesis h compresion de la apdfisis articular inferior de la vértebra
gia, € mango quirurgico de fa espondiioliStess ha aumen- gue se desliza hacia adelante, ya que en este sitio el hueso
tado en popularidad, e incluye una gran gama de implan-

DR AP . , del proceso articular muestra una peculiar apariencia escle-
tes"y técnicas quirdrgicas, sin haber una claridad en cuan- ey Como el deslizamiento progresa, la apdfisis articular
to asusindicaciones.®

cambia de direccion y se hace mas horizontal, propiciando
un mayor deslizamiento, el cual nunca alcanza mas de 30%
una vez que la degeneracion discal alcanza la fase de esta-

] W _ ) bilidad como fue descrita por Kirkaldy-Willis.?
* Postgrado en Traumatologiay Ortopedia, Médico adscrito del Médulo Dichad ., desli . bral d
de Columna del Hospital de Traumatologiay Ortopedia Lomas Verdes, ICha aegeneracion y Izamiento verteoral conduce

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). finalmente a un canal lumbar estrecho artrésico que defor-
** Residente de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Trauma- mael conducto vertebral y puede ocasionar compresion ra-
tologiay Ortopedia Lomas Verdes, IMSS. dicular principalmente a nivel de recesos laterales.

Direccién para correspondencia: !En los afios 80, en nuestro hospital, al igual que en otros
Dr. Jestis Norberto Bernal-Marquez. José Maria Arteaga 407, Col.  articulos publicados, la espondilolistesis, independiente-
Cuauhtémoc. Toluca, Estado de México mente del tipo y el grado, se trataba quirdrgicamente me-
C.P. 50130. Tel. 01 (7) 212 7158. E-mail: berfue@netspace.com.mx diante ampliacién de canal, liberacion de raices y artrode-
Hacienda Campo Bravo 38 A-5. Hacienda de las Palmas Huixquilucan, . | a sini ., bteniend |
Edo. de México. Tel. 5247 0529, 5247 0532 Sis pos;ero ate_r , Sin instrumentacién, obteniendo resulta-
E-mail: stefpet@prodigy.net.mx dos satisfactorios en 81% de |os casos.*8101416-1820
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Actualmente la gran mayoria de los procedi mientos qui-
rurgicos realizados en el hospital para el tratamiento de la
espondilolistesis incluye instrumentacion posterior y/o ar-
trodesis intersomatica con resultados probablemente seme-
jantes (comunicacion verbal).

De acuerdo con los resultados funcionales, el grado de
artrodesis obtenida, nimero de complicacionesy el costo,
es importante determinar cuando esta indicada la instru-
mentacion y la artrodesis intersomatica para poder asi me-
jorar los resultados y la satisfaccion del paciente, al mismo
tiempo que se disminuyen los costos y |as complicaciones.

En 1944, King, introduce la instrumentacién lumbosa-
cray en 1969, Harrington, introduce la fijacién transpedi-
cular alainstrumentacién lumbosacra, aumentando asi su
versatilidad y su rigidez.**

El tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis cae
dentro de cuatro rubros: 1) descompresion y liberacion, 6
2) artrodesis,® 3) instrumentacion'® y 4) reduccion.19%

L as combinaciones que existen entre las cuatro modali-
dadesy las diferentes técnicas paralograrlo constituyen en
la actualidad fuente de discusion sobre la mejor técnica
quirdrgica para el manejo de la espondilolistesis.

Se asume que €l tipo de cirugia planificada dependera
del tipo y grado de espondilolistesis detectada,?91013162t y
gue aungue en €l futuro mejoren las técnicas quirlrgicas,
los implantes, los injertos? y las indicaciones de cirugia
deberan de ser los mismos. El presente trabajo se enfoca al
tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis degenerativa,
puesto que es este tipo de espondilolistesis en donde existe
mayor controversia en cuanto al tipo de tratamiento.

Material y métodos

Se trata de un estudio de revision de casos, retrospecti-
Vo, transversal, comparativo, en los cuales se revisaron los
expedientes de todos |os casos consecutivos postoperados
de espondilolistesis degenerativa en nuestro servicio de co-
lumna, en el periodo comprendido entre enero de 1998 y
mayo de 2000.

Se incluyeron a todos |los pacientes derechohabientes
del IMSS postoperados de espondilolistesis degenerativa
en el servicio de columna, independientemente de la edad,
sexo, nivel y grado de la espondilolistesis.

Se excluyeron a todos aquellos que no tenian expediente
clinico y radiolégico completo, aquéllos en los que no se
concluyo el diagndéstico de espondilolistesis degenerativa al
momento de la cirugia, aquéllos con antecedente de cirugia
de columna previay que se perdieron durante el seguimien-
to postoperatorio antes de cumplirse seis meses de la cirugia.

Las caracteristicas del grupo experimental son los pacien-
tes postoperados de espondilolistesis degenerativa por € ser-
vicio de columnadel HTOLV, independientemente de edad,
sexo, grado de espondilolistesis y nivel de la misma, me-
diante ampliacién convencional de conducto lumbar del ni-
vel afectado, liberacidn de raices nerviosas involucradas y
artrodesis posterolateral con injerto 6seo autélogo.
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Las caracteristicas del grupo control son pacientes
postoperados de espondil olistesis degenerativa por €l servi-
cio de columna del HTOLV independientemente de la
edad, sexo, grado de espondilolistesis y nivel de lamisma,
mediante ampliacién convencional del conducto lumbar
del nivel afectado, liberacion de raices nerviosasinvolucra-
dasy artrodesis posterolateral, ademés de reduccion e ins-
trumentacién por via posterior con sistema transpedicular
tipo Universal Spine System (USS de Synthes).

El procedimiento para obtener la muestra se realiz6 me-
diante un muestreo acriterio por seleccion homogénea, por
lo que el cllculo delamuestraacriterioesN =n por lo tan-
to N = NUmero de casos encontrados. La técnica para con-
trolar las diferencias situacionales fue en forma aleatoria.

Dentro del andlisis estadistico de lainformacion obtenida,
se lograron medidas de tendencia central (moda, medianay
media), y serealizaron pruebas paramétricas nominales, para
obtencién de porcentajesy graficacion x? y t de Student.

Se tomaron |os resultados como estadisticamente signi-
ficativos con valores de p < 0.05 con criterios de rechazo
cuando p > a.

Se analizaron: edad, sexo, nivel de espondilolistesis,
grado de espondilolistesis, tiempo quirdrgico, sangrado,
dias de hospitalizacién, inicio de marcha, complicaciones
postoperatorias, reintervenciones quirargicas, y se evalud
en forma subjetiva, interrogando al paciente, la mejoria de
dolor y en forma objetiva, mediante exploracion fisica, la
recuperacion neurolégica dirigida.

El objetivo del presente estudio es el de demostrar que
los pacientes con espondilolistesis degenerativa, que son
manejados quirargicamente mediante ampliacion del con-
ducto lumbar convencional, liberacion radicular y artrode-
sis posterolateral, tienen una evolucion satisfactoriay me-
nor nimero de complicaciones que aquéllos en los que se
agrega reduccion de la espondilolistesis y fijacién con ins-
trumentacion transpedicular por via posterior.

Resultados

Se obtuvieron 37 pacientes en total con el diagnéstico
de sindrome doloroso lumbociético crénico, secundario a
canal lumbar estrecho, con pseudoespondilolistesis dege-
nerativa, en el periodo comprendido de enero de 1998 a
mayo de 2000, de los cuales se excluyeron tres por no con-
tar con expediente clinico y radiol6gico completo, y uno
por no contar con un Minimo de seis meses de seguimiento,
guedando 33 pacientes, todos ellos postoperados, 16 perte-
necieron a grupo experimental, [lamado en lo sucesivo
Grupo A (ampliacion, liberacién y artrodesis), y 17 del
grupo control, denominado Grupo B (ampliacion, libera-
cion, reduccion y fijacion con USS, artrodesis).

L os pacientes del Grupo A tuvieron una edad media de
61.5 anos (rango de 45 a 75); mientras que la edad del Gru-
po B tuvo una media de 60.23 afios (rango de 48 a 75), sin
diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05). En
cuanto al sexo del Grupo A, 11 pacientes fueron mujeres
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Cuadro 1. Nimer o de pacientes en cada grupo de acuerdo al nivel
de desplazamiento vertebral y grado de espondilolistesis, siendo los
mas frecuentes L4-L5y Grado |, respectivamente.

Grupo Nivel de Grado de
espondilolistesis espondilolistesis
L3-L4 L4-L5 L5-S1 | I
Grupo A* 2 11 3 9 7
(n=16)
Grupo B** 1 11 5 9 8
(n=17)
3 22 8 18 15

* Grupo A: aplicacion, liberacion y artrodesis.
** Grupo B: ampliacion, liberacion, reduccién y estabilizacién con
USS, artrodesis.

(68.75%) y cinco, varones (31.25%); mientras que el Gru-
po B, 10 pacientes fueron mujeres (58.82%) y siete, varo-
nes (41.18%) paraunap > 0.05.

El nivel de espondilolistesis encontrado en el Grupo A
fue L4 sobre L5 en 68.75% de los casos (n = 11); de L5 so-
bre S1 en 18.75% (n = 3) y de L3 sobre L4 12.5% (n = 2).
En el Grupo B se encontraron resultados similares, en el ni-
vel L4 sobre L5 64.70% (n = 11); en el nivel L5 sobre S1
29.41% (n=5) y en el nivel L3 sobre L4 5.89% (n = 1), no
estadisticamente significativo (Cuadro 1).

Se cuantifico el grado de deslizamiento de acuerdo con la
escala de Meyerding en cinco posibles grados, en € Grupo A:
nueve pacientes tuvieron un desplazamiento grado | (56.25%);
y siete pacientes grado |1 (43.75%). En el Grupo B también
nueve pacientes tuvieron una espondilolistesis grado |
(52.94%) y grado 11 ocho pacientes (41.06%), sin diferencias
estadisticamente significativas en estos rubros (Cuadro 1).

En el tiempo quirdrgico empleado si existieron diferen-
cias entre los dos grupos, en el Grupo A el tiempo fue de
dos atres horas en 11 pacientes (68.75%) y de tres a cuatro
horas en dos pacientes (31.25%); mientras que en el Grupo
B solo dos pacientes emplearon de 2-3 horas de cirugia
(11.76%), en cinco pacientes (24.41%) el tiempo fue de
tres a cuatro horas; en siete (41.17%) se utilizé de cuatro a
cinco horasy en tres pacientes se tardé mas de cinco horas
para completar el acto quirdrgico (22.66%), con una p <
0.05 estadisticamente significativa (Fig. 1).

El sangrado total que se obtuvo de la suma de la cuanti-
ficacion transoperatoria, més el gasto del drenaje, en €l
Grupo A, fue de 300-400 mL en cinco pacientes, 400-500
mL en tres pacientes, 500-600 mL en cuatro pacientes, 900
mL en un paciente y mas de 1,500 mL en tres pacientes. En
el Grupo B de 300-400 mL en un paciente; de 400-500 mL
en tres pacientes, 500-600 mL en un paciente; 900-1,000
mL en tres pacientes; 1,000- 1,500 mL cinco pacientesy
més de 1,500 mL en un paciente (p < 0.01) (Fig. 2).

La estancia hospitalaria, calculada en dias, tuvo un rango
en e Grupo A detresasiete dias, con unamediade 3.68 dias,
ameritando menos de tres dias de estancia hospitalaria el
62.5% de los pacientes (n = 11). En & Grupo B también tuvo
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Figura 1. Muestra el mayor tiempo quirrgico empleado en el Grupo
B**, con 15 pacientes que ameritaron mas de tres horas para su cirugia
que corresponde a més de 88% de los casos, mientras que en €l Grupo A*
se necesitdé menos de tres horas en casi 70% de los pacientes, p > 0.01.
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Figura 2. El Grupo B con mayor cantidad de sangrado total, donde a
maés de la mitad de los casos (53%), se les cuantificd mas de 800 mL,
mientras que en el Grupo A 75% de los casos tuvo un sangrado inferior
a 600 mL p<0.01.

un rango de tres a siete dias, pero una media de 4.52 dias,
ameritando en 97.11% de los casos, minimo cuatro y hasta
siete dias (n = 16), estadisticamente significativo (p < 0.05).

Otro de los pardmetros eval uados fue el tiempo en que
sedioinicio lamarcha después de lacirugia, parael Grupo
A tuvo una media de 6.75 semanas (rango de cuatro a ocho
semanas); mientras que en el Grupo B se inicio entre las
cinco y 16 semanas posterior a evento quirdrgico, con una
mediade 12.11, p < 0.01.

En relacién con las complicaciones postoperatorias tam-
bién se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas, yaque en el Grupo A se presentd un paciente con neuro-
praxia de L5 izquierdo, uno con fibrosis postquirudrgica, y
otro paciente con empeoramiento del dolor, asociadaconin-
cremento del grado de la espondilolistesis por fallade la ar-
trodesis. El Grupo B presenté un paciente con infeccion de
tejidos blandos profunda, tres casos con infeccion superfi-
cial, un caso con trombosis venosa profunda en el miembro
pélvico izquierdo y uno con isquemia subendocérdica.
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Cuadro 2. Cantidad de pacientes que evolucionaron con alguna
complicacién postquirGrgica, en cada uno de los grupos, siendo €l
principal motivo la ruptura del implante que originé una segunda

intervencién.
Complicaciones Grupo A Grupo B
Ruptura de implante - 7
Reintervencion quirdrgica 1 7
Infeccién herida quirdrgica - 4
Trombosis venosa profunda - 1
Isquemia subendocardica - 1
Artrodesis fallida 1 1

Relacionadas con € evento quirdrgico vertebral, se presen-
t0 un caso de pseudoartrosisy aflojamiento del implantey tres
casos de ruptura de implante. Diferencias estadisticamente
dgnificativas (p < 0.01). Dos pacientes del Grupo A requirie-
ron de reintervencion quirdrgica, uno por fibrosis postquirdr-
gicay otro por pseudoartrosisy progresion de lalistesis.

En el Grupo B, siete pacientes requirieron de reinterven-
cion quirlrgica, a un paciente se le realizaron tres aseos
quirdrgicos y retiro de instrumentacion por infeccién pro-
funda; otro requirio de retiro de instrumentacién por afloja-
miento y nueva cirugia para complementar la artrodesis
posterolateral; a cuatro pacientes se les efectud retiro del
USS por ruptura del mismo. Diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05) (Cuadro 2).

Lamejoria del dolor en el seguimiento a seis meses, en
el Grupo A, un paciente empeor6 debido a la pseudoartro-
Sis, por lo que se tuvo que reintervenir para efectuar instru-
mentacién y completar la artrodesis, cuatro pacientes no
tuvieron ninguna mejoria de su dolor en relacion con €l
preoperatorio y once mejoraron su sintomatologia. En el
Grupo B ninguin paciente empeord su dolor, cinco presen-
taron el mismo dolor y 12 mejoraron su sintomatologia, no
teniendo ninguna significancia estadistica (p > 0.05).

En relacién con la sintomatol ogia neurol dgica de | os pa-
cientes del Grupo A, dos empeoraron (el que presento le-
sién deraiz de L5y el paciente de fibrosis postquirdrgica),
dos permanecieron sin cambiosy 12 mejoraron. En el Gru-
po B, un paciente empeord con pseudoartrosisy rupturadel
implante, tres permanecieron igual y trece mejoraron (p >
0.05). Lasfigs. 3, 4, 5y 6 ilustran un caso tratado con ins-
trumentacion y buen resultado inicial.

Lafig. 7 muestra el mismo caso después del retiro de la
instrumentacion con reproduccién de la olistesis.

Discusién

Laespondilolistesis degenerativa es una causa frecuente
de dolor lumbar crénico en personas mayores de 50 afios
gue puede 0 no acompafiarse de sintomatol ogia radicul ar.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico y biomecénico,
se desarrollaapartir de una degeneracion discal secundario
alasfuerzas ala que se somete la charnelalumbosacra, au-
nado a una horizontalizacion de las facetas articul ares, 20262
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Figura 3. Espondilolistesis artrosica L4-L5.

Figura 4. Hidromielografia del mismo caso que muestra compresién
parcial del saco dural.

| 8

Figura 5. Instrumentacion posterior con tornillos transpediculares y re-
duccion de la olistesis.

lo que ocasiona un aumento en | os esfuerzos cizallantes so-
bre la parsinterarticularis.*

Lo anterior ocasiona microfracturas a este nivel, resul-
tando en una elongacion de la pars interarticularis y una
subsecuente espondilolistesis que finalmente se traduce en
un conducto lumbar estrecho artrésico.
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Figura 6. Mismo caso en proyeccion frontal.

Figura 7. Mismo caso tardiamente, después de haber sido necesario el
retiro de la instrumentacién con reproduccion de la olistesis y compre-
sion formal del saco dural.

La gran mayoria de los pacientes acuden con el ortope-
dista durante un periodo de agudizacion del dolor lumbar
cronico, lo que justificalarealizacion de una historia clini-
ca completa, un examen fisico minucioso y estudios de ga-
binete simples que incluyan radiografias de columna lum-
bosacra con foco en L5 en sentido anteroposterior, lateral,
oblicuasy dindmicas.

Unavez realizado el diagnostico, y alin en presencia de
sintomatologia radicular, €l paciente es candidato ainiciar
un manejo conservador a base de analgésicos antiinflamato-
rios no esteroideos, reposo, control de peso, medidas de hi-
giene de columna, terapia ocupacional y un programa de
gercicios de rehabilitacion durante por o menos seis meses,
con lo que se ha demostrado que cerca de 90% de | os pacien-
tes responden y no requieren de tratamiento quirdrgico.3%

En caso de que el paciente no responda al tratamiento
conservador, persista con sintomatol ogia dolorosa que im-
pida actividades fisicas, empeore la sintomatol ogia radicu-
lar o aumente el grado de deslizamiento, se complementa-
rén los estudios radiolégicos con electromiografia de
miembros inferiores y con hidromielotomografia o reso-
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nancia magnética nuclear. Esto con lafinalidad de confir-
mar el grado de compromiso radicular.®®

Una vez tomada la decision de manejar al paciente en
forma quirlrgica, el ortopedista se encuentra ante la
disyuntiva de instrumentacion vs. no instrumentacion.

En el presente estudio, tanto en el grupo experimental
como en el grupo control, y al igual que e resto de lalite-
ratura,1451415182026 ng hubo diferencias significativas en
cuanto a edad, sexo, nivel y grado de espondilolistesis.

Existen multiples reportes en la literatura en donde re-
fieren que aunque el uso de instrumentacion aumenta el
grado de artrodesis, esto no se refleja en mejores resultados
funcionales, pero si incrementa la morbimortalidad del
procedimiento quirdrgico.1014213834 | g anterior se pudo co-
rroborar en el presente estudio cuando se demostré que se
incrementaba el tiempo quirdrgico, el sangrado transopera-
torio, € nimero de complicaciones postquirdrgicas, € au-
mento en el tiempo de estancia hospitalariay el nimero de
reintervenciones quirdrgicas con carécter estadisticamente
significativo, ademés de que la mejoria en cuanto adolor y
recuperacion neurol égica no presento diferencias estadisti-
camente significativas.

Esté demostrado que una fusion menos rigida como la
producida por una artrodesis no instrumentada produce
menor degeneracion segmentaria, ademas de que una artro-
desis posterolateral en donde no se observa desarrollo de
puente 6seo en las radiografias de control subsecuentes
produce una union fibrosa, lo suficientemente fuerte para
la estabilizacion del segmento, resultando en mejoriaclini-
casignificativa, 1423133

En el presente estudio no serealiz6 un andlisis acercade
los costos que representan cual quiera de los dos procedi-
mientos comparados, sin embargo, se demostré que existe
un menor tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes
en los que no se les realizo instrumentacion, ademas pre-
sentaron menor niimero de complicacionesy requirieron de
menor nimero de reintervenciones, |o que se traduce a una
disminucion en costos.’® Actualmente existen multiples ti-
pos de implantes para la instrumentacion de la columna
lumbosacra que siguen los mismos principios biomecani-
cos 'y que son fabricados por diferentes casas comerciales.
Gracias ala publicidad, la mercadotecniay la competencia
econdmica, €l uso de la instrumentacion lumbosacra se ha
incrementado en formaindiscriminada,”® elevando los cos-
tos de una cirugia no instrumentada que va de $9,090 dola-
res'> a $18,495 dolares'* comparado con $25,914 dolares*
para una cirugia con instrumentacion. Con el advenimiento
deimplantesy biomaterial es sofisticados para el tratamien-
to quirudrgico de laespondilolistesis, y la gran competencia
gue existe entre las casas comerciales, el médico ortopedis-
ta esta abordando el problemade la espondilolistesis como:
espondilolistesis = cirugia = (reduccion + artrodesis solida
+ instrumentacion), sin tomar en cuenta de que no todas las
espondilolistesis son quirdrgicas, no todas requieren de re-
duccion, no todas requieren de artrodesis solida 'y no todas
requieren de instrumentacion.
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Con € tren de pensamiento anterior, se esta aumentando
lacomorbilidad y se estd aumentando €l costo del tratamien-
to quirdrgico de la espondilolistesis, sin tener un resultado
positivo significativo sobre los resultados funcionales finales
comparado con un tratamiento quirdrgico mas conservador.

De acuerdo con lo reportado en la literatura, Bridwel I
recomienda el uso de instrumentacion en aquellos pacientes
con espondilolistesis degenerativa en fase de inestabilidad
deladegeneracion discal, €l cual se demuestracon lasradio-
grafias dinamicas en las que se observan mas de diez grados
de movilidad angular y méas de 5 mm de deslizamiento.

Conclusiones

Durante €l trabajo quirdrgico del conducto lumbar estre-
cho artrésico asociado a espondilolistesis, independiente-
mente de si se utiliza o no la instrumentacion, siempre se
recomiendarealizar artrodesis posterolateral, la cual estabi-
lizael segmento liberado.

El tratamiento de la espondilolistesis degenerativa me-
diante ampliacion del conducto lumbar, liberacion de rai-
ces, artrodesis posterolateral e instrumentacién con sistema
defijacion transpedicular implica un incremento en lamor-
bimortalidad y un incremento en costo, sin reflejar un be-
neficio en el resultado funcional final comparado con una
cirugia sin instrumentacion.

La instrumentacion en estos casos deberd limitarse a
aquellos pacientes en donde se demuestre en forma preope-
ratoriainestabilidad segmentariay siempre deberd acompa-
farse de artrodesis posterolateral.
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RESUMEN. El presente estudio compara todos los casos consecutivos postoperados de espondilolistesis degenerativa por el ser-
vicio de columna del Hospital de Traumatologiay Ortopedia Lomas Verdes, IMSS entre enero de 1998 a mayo de 2000. Se obtuvie-
ron 33 pacientes con diagndstico de espondilolistesis degenerativa, 16 fueron intervenidos quirdrgicamente mediante ampliacion con-
vencional de canal lumbar, liberacién de raices y artrodesis posterolateral, y se compararon con 17 pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente mediante ampliacién convencional, liberacion radicular, artrodesis posterolateral, reduccién e instrumentacion con
sistema de fijacién transpedicul ar tipo USS (Synthes). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a que €l
grupo postoperado con instrumentacién presentd mayor tiempo quirdrgico, sangrado, dias de hospitalizacién, tiempo de reiniciar la
marcha, nimero de complicacionesy niimero de reintervenciones. EI manejo de la espondilolistesis degenerativa mediante ampliacién
de canal lumbar, liberacion de raices, artrodesis posterolateral e instrumentacion con sistema de fijacién transpedicular implicaunin-
cremento en morbimortalidad y en costos, sin reflejar un beneficio en el resultado funcional final comparado con unacirugiasin ins-

trumentacion.

Palabras clave: espondilolistesis, instrumentacion, transpedicular, artrodesis posterolateral, pseudoespondilolistesis.

REV MEX ORTOP TRAUM 2002; 16(1): 23-28



