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La espondilolistesis es una patología propia del ser hu-
mano que ha sido encontrada en fósiles de 6,000 a.C.1 Su
incidencia es de 2.5 a 10% en la población general depen-
diendo de la etiología, lo que la convierte en una patología
frecuentemente detectada.2-4

La inestabilidad lumbar segmentaria degenerativa puede
ser causa de dolor lumbar crónico severo que puede o no
acompañarse de alteraciones neurológicas distales, por lo
que desde mediados de los años veinte ocupa la atención de
cirujanos, y Hibbs, en 1929, introduce el tratamiento qui-
rúrgico de la espondilolistesis mediante fusión in situ de
los segmentos involucrados.6

Actualmente, 70 años después de haberse descrito la
primera técnica quirúrgica para el manejo de esta patolo-
gía, el manejo quirúrgico de la espondilolistesis ha aumen-
tado en popularidad, e incluye una gran gama de implan-
tes7 y técnicas quirúrgicas, sin haber una claridad en cuan-
to a sus indicaciones.8

Tratamiento quirúrgico de la espondilolistesis degenerativa con o sin instrumentación
por vía posterior

Dr. Jesús Norberto Bernal-Márquez,* Dr. Stefan Martínez-Van Gils**

Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes, IMSS. Naucalpan 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 transpedicular 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 Español al final

Muchas de estas técnicas han demostrado que no modifi-
can la historia natural de la enfermedad9-12 y muchas veces el
tratamiento quirúrgico depende de la preferencia del ciruja-
no y no de lineamientos establecidos para el tratamiento.13,14

Actualmente existen varias teorías que intentan explicar
el desarrollo de esta enfermedad, siendo la más aceptada la
de una lesión degenerativa secundaria a una inestabilidad
segmentaria crónica por la postura prolongada en bipedes-
tación que ocasiona una degeneración discal asociado a
una artrosis bifacetaria que resulta en una horizontalización
de las facetas, una elongación de la pars interarticularis y
un deslizamiento anterior que nunca excede el 30%.5

Farfán considera que la elongación de la pars interarti-
cularis es consecuencia de microfracturas múltiples por
compresión de la apófisis articular inferior de la vértebra
que se desliza hacia adelante, ya que en este sitio el hueso
del proceso articular muestra una peculiar apariencia escle-
rosa. Como el deslizamiento progresa, la apófisis articular
cambia de dirección y se hace más horizontal, propiciando
un mayor deslizamiento, el cual nunca alcanza más de 30%
una vez que la degeneración discal alcanza la fase de esta-
bilidad como fue descrita por Kirkaldy-Willis.5

Dicha degeneración y deslizamiento vertebral conduce
finalmente a un canal lumbar estrecho artrósico que defor-
ma el conducto vertebral y puede ocasionar compresión ra-
dicular principalmente a nivel de recesos laterales.

En los años 80, en nuestro hospital, al igual que en otros
artículos publicados, la espondilolistesis, independiente-
mente del tipo y el grado, se trataba quirúrgicamente me-
diante ampliación de canal, liberación de raíces y artrode-
sis posterolateral, sin instrumentación, obteniendo resulta-
dos satisfactorios en 81% de los casos.6-8,10,14,16-18,20
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Actualmente la gran mayoría de los procedimientos qui-
rúrgicos realizados en el hospital para el tratamiento de la
espondilolistesis incluye instrumentación posterior y/o ar-
trodesis intersomática con resultados probablemente seme-
jantes (comunicación verbal).

De acuerdo con los resultados funcionales, el grado de
artrodesis obtenida, número de complicaciones y el costo,
es importante determinar cuándo está indicada la instru-
mentación y la artrodesis intersomática para poder así me-
jorar los resultados y la satisfacción del paciente, al mismo
tiempo que se disminuyen los costos y las complicaciones.

En 1944, King, introduce la instrumentación lumbosa-
cra y en 1969, Harrington, introduce la fijación transpedi-
cular a la instrumentación lumbosacra, aumentando así su
versatilidad y su rigidez.11

El tratamiento quirúrgico de la espondilolistesis cae
dentro de cuatro rubros: 1) descompresión y liberación,16,17

2) artrodesis,6 3) instrumentación18 y 4) reducción.19,20

Las combinaciones que existen entre las cuatro modali-
dades y las diferentes técnicas para lograrlo constituyen en
la actualidad fuente de discusión sobre la mejor técnica
quirúrgica para el manejo de la espondilolistesis.

Se asume que el tipo de cirugía planificada dependerá
del tipo y grado de espondilolistesis detectada,2,9,10,13,16,21 y
que aunque en el futuro mejoren las técnicas quirúrgicas,
los implantes, los injertos23 y las indicaciones de cirugía
deberán de ser los mismos. El presente trabajo se enfoca al
tratamiento quirúrgico 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 revisión de casos, retrospecti-
vo, transversal, comparativo, en los cuales se revisaron los
expedientes de todos los 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 tenían expediente
clínico y radiológico completo, aquéllos en los que no se
concluyó el diagnóstico de espondilolistesis degenerativa al
momento de la cirugía, aquéllos con antecedente de cirugía
de columna previa y que se perdieron durante el seguimien-
to postoperatorio antes de cumplirse seis meses de la cirugía.

Las características del grupo experimental son los pacien-
tes postoperados de espondilolistesis degenerativa por el ser-
vicio de columna del HTOLV, independientemente de edad,
sexo, grado de espondilolistesis y nivel de la misma, me-
diante ampliación convencional de conducto lumbar del ni-
vel afectado, liberación de raíces nerviosas involucradas y
artrodesis posterolateral con injerto óseo autólogo.

Las características del grupo control son pacientes
postoperados de espondilolistesis degenerativa por el servi-
cio de columna del HTOLV independientemente de la
edad, sexo, grado de espondilolistesis y nivel de la misma,
mediante ampliación convencional del conducto lumbar
del nivel afectado, liberación de raíces nerviosas involucra-
das y artrodesis posterolateral, además de reducción e ins-
trumentación por vía posterior con sistema transpedicular
tipo Universal Spine System (USS de Synthes).

El procedimiento para obtener la muestra se realizó me-
diante un muestreo a criterio por selección homogénea, por
lo que el cálculo de la muestra a criterio es N = n por lo tan-
to N = Número de casos encontrados. La técnica para con-
trolar las diferencias situacionales fue en forma aleatoria.

Dentro del análisis estadístico de la información obtenida,
se lograron medidas de tendencia central (moda, mediana y
media), y se realizaron pruebas paramétricas nominales, para
obtención de porcentajes y graficación χ2 y t de Student.

Se tomaron los resultados como estadísticamente signi-
ficativos con valores de p < 0.05 con criterios de rechazo
cuando p > α.

Se analizaron: edad, sexo, nivel de espondilolistesis,
grado de espondilolistesis, tiempo quirúrgico, sangrado,
días de hospitalización, inicio de marcha, complicaciones
postoperatorias, reintervenciones quirúrgicas, y se evaluó
en forma subjetiva, interrogando al paciente, la mejoría de
dolor y en forma objetiva, mediante exploración física, la
recuperación neurológica dirigida.

El objetivo del presente estudio es el de demostrar que
los pacientes con espondilolistesis degenerativa, que son
manejados quirúrgicamente mediante ampliación del con-
ducto lumbar convencional, liberación radicular y artrode-
sis posterolateral, tienen una evolución satisfactoria y me-
nor número de complicaciones que aquéllos en los que se
agrega reducción de la espondilolistesis y fijación con ins-
trumentación transpedicular por vía posterior.

Resultados

Se obtuvieron 37 pacientes en total con el diagnóstico
de síndrome doloroso lumbociático crónico, 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 clínico y radiológico completo, y uno
por no contar con un mínimo de seis meses de seguimiento,
quedando 33 pacientes, todos ellos postoperados, 16 perte-
necieron al grupo experimental, llamado en lo sucesivo
Grupo A (ampliación, liberación y artrodesis), y 17 del
grupo control, denominado Grupo B (ampliación, libera-
ción, reducción y fijación con USS, artrodesis).

Los pacientes del Grupo A tuvieron una edad media de
61.5 años (rango de 45 a 75); mientras que la edad del Gru-
po B tuvo una media de 60.23 años (rango de 48 a 75), sin
diferencias estadísticamente significativas (p > 0.05). En
cuanto al sexo del Grupo A, 11 pacientes fueron mujeres
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(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%) para una p > 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
estadísticamente significativo (Cuadro 1).

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

En el tiempo quirúrgico empleado sí existieron diferen-
cias entre los dos grupos, en el Grupo A el tiempo fue de
dos a tres horas en 11 pacientes (68.75%) y de tres a cuatro
horas en dos pacientes (31.25%); mientras que en el Grupo
B sólo dos pacientes emplearon de 2-3 horas de cirugía
(11.76%), en cinco pacientes (24.41%) el tiempo fue de
tres a cuatro horas; en siete (41.17%) se utilizó de cuatro a
cinco horas y en tres pacientes se tardó más de cinco horas
para completar el acto quirúrgico (22.66%), con una p <
0.05 estadísticamente significativa (Fig. 1).

El sangrado total que se obtuvo de la suma de la cuanti-
ficación transoperatoria, más el gasto del drenaje, en el
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 más 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 pacientes y
más de 1,500 mL en un paciente (p < 0.01) (Fig. 2).

La estancia hospitalaria, calculada en días, tuvo un rango
en el Grupo A de tres a siete días, con una media de 3.68 días,
ameritando menos de tres días de estancia hospitalaria el
62.5% de los pacientes (n = 11). En el Grupo B también tuvo

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

Otro de los parámetros evaluados fue el tiempo en que
se dio inicio la marcha después de la cirugía, para el Grupo
A tuvo una media de 6.75 semanas (rango de cuatro a ocho
semanas); mientras que en el Grupo B se inició entre las
cinco y 16 semanas posterior al evento quirúrgico, con una
media de 12.11, p < 0.01.

En relación con las complicaciones postoperatorias tam-
bién se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas, ya que en el Grupo A se presentó un paciente con neuro-
praxia de L5 izquierdo, uno con fibrosis postquirúrgica, y
otro paciente con empeoramiento del dolor, asociada con in-
cremento del grado de la espondilolistesis por falla de la ar-
trodesis. El Grupo B presentó un paciente con infección de
tejidos blandos profunda, tres casos con infección superfi-
cial, un caso con trombosis venosa profunda en el miembro
pélvico izquierdo y uno con isquemia subendocárdica.

Cuadro 1. Número de pacientes en cada grupo de acuerdo al nivel
de desplazamiento vertebral y grado de espondilolistesis, siendo los

más frecuentes L4-L5 y Grado I, respectivamente.

Grupo Nivel de Grado de
espondilolistesis espondilolistesis

L3-L4 L4-L5 L5-S1 I II

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: aplicación, liberación y artrodesis.
** Grupo B: ampliación, liberación, reducción y estabilización con
USS, artrodesis.
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Figura 1. Muestra el mayor tiempo quirúrgico empleado en el Grupo
B**, con 15 pacientes que ameritaron más de tres horas para su cirugía
que corresponde a más de 88% de los casos, mientras que en el Grupo A*
se necesitó menos de tres horas en casi 70% de los pacientes, p > 0.01.

Figura 2. El Grupo B con mayor cantidad de sangrado total, donde a
más de la mitad de los casos (53%), se les cuantificó más de 800 mL,
mientras que en el Grupo A 75% de los casos tuvo un sangrado inferior
a 600 mL p < 0.01.

* Grupo A: ampliación, liberación y artrodesis.
** Grupo B: ampliación, liberación, fijación y reducción con USS y artrodesis.
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Relacionadas con el evento quirúrgico vertebral, se presen-
tó un caso de pseudoartrosis y aflojamiento del implante y tres
casos de ruptura de implante. Diferencias estadísticamente
significativas (p < 0.01). Dos pacientes del Grupo A requirie-
ron de reintervención quirúrgica, uno por fibrosis postquirúr-
gica y otro por pseudoartrosis y progresión de la listesis.

En el Grupo B, siete pacientes requirieron de reinterven-
ción quirúrgica, a un paciente se le realizaron tres aseos
quirúrgicos y retiro de instrumentación por infección pro-
funda; otro requirió de retiro de instrumentación por afloja-
miento y nueva cirugía para complementar la artrodesis
posterolateral; a cuatro pacientes se les efectuó retiro del
USS por ruptura del mismo. Diferencias estadísticamente
significativas (p < 0.05) (Cuadro 2).

La mejoría del dolor en el seguimiento a seis meses, en
el Grupo A, un paciente empeoró debido a la pseudoartro-
sis, por lo que se tuvo que reintervenir para efectuar instru-
mentación y completar la artrodesis, cuatro pacientes no
tuvieron ninguna mejoría de su dolor en relación con el
preoperatorio y once mejoraron su sintomatología. En el
Grupo B ningún paciente empeoró su dolor, cinco presen-
taron el mismo dolor y 12 mejoraron su sintomatología, no
teniendo ninguna significancia estadística (p > 0.05).

En relación con la sintomatología neurológica de los pa-
cientes del Grupo A, dos empeoraron (el que presentó le-
sión de raíz de L5 y el paciente de fibrosis postquirúrgica),
dos permanecieron sin cambios y 12 mejoraron. En el Gru-
po B, un paciente empeoró con pseudoartrosis y ruptura del
implante, tres permanecieron igual y trece mejoraron (p >
0.05). Las figs. 3, 4, 5 y 6 ilustran un caso tratado con ins-
trumentación y buen resultado inicial.

La fig. 7 muestra el mismo caso después del retiro de la
instrumentación con reproducción de la olistesis.

Discusión

La espondilolistesis degenerativa es una causa frecuente
de dolor lumbar crónico en personas mayores de 50 años
que puede o no acompañarse de sintomatología radicular.

Desde el punto de vista fisiopatológico y biomecánico,
se desarrolla a partir de una degeneración discal secundario
a las fuerzas a la que se somete la charnela lumbosacra, au-
nado a una horizontalización de las facetas articulares,20,26,29

lo que ocasiona un aumento en los esfuerzos cizallantes so-
bre la pars interarticularis.30

Lo anterior ocasiona microfracturas a este nivel, resul-
tando en una elongación de la pars interarticularis y una
subsecuente espondilolistesis que finalmente se traduce en
un conducto lumbar estrecho artrósico.

Cuadro 2. Cantidad de pacientes que evolucionaron con alguna
complicación postquirúrgica, en cada uno de los grupos, siendo el
principal motivo la ruptura del implante que originó una segunda

intervención.

Complicaciones Grupo A  Grupo B

Ruptura de implante – 7
Reintervención quirúrgica 1 7
Infección herida quirúrgica – 4
Trombosis venosa profunda – 1
Isquemia subendocárdica – 1
Artrodesis fallida 1 1

Figura 3. Espondilolistesis artrósica L4-L5.

Figura 4. Hidromielografía del mismo caso que muestra compresión
parcial del saco dural.

Figura 5. Instrumentación posterior con tornillos transpediculares y re-
ducción de la olistesis.
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La gran mayoría de los pacientes acuden con el ortope-
dista durante un periodo de agudización del dolor lumbar
crónico, lo que justifica la realización de una historia clíni-
ca completa, un examen físico minucioso y estudios de ga-
binete simples que incluyan radiografías de columna lum-
bosacra con foco en L5 en sentido anteroposterior, lateral,
oblicuas y dinámicas.

Una vez realizado el diagnóstico, y aún en presencia de
sintomatología radicular, el paciente es candidato a iniciar
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
ejercicios de rehabilitación durante por lo menos seis meses,
con lo que se ha demostrado que cerca de 90% de los pacien-
tes responden y no requieren de tratamiento quirúrgico.31,32

En caso de que el paciente no responda al tratamiento
conservador, persista con sintomatología dolorosa que im-
pida actividades físicas, empeore la sintomatología radicu-
lar o aumente el grado de deslizamiento, se complementa-
rán los estudios radiológicos con electromiografía de
miembros inferiores y con hidromielotomografía o reso-

nancia magnética nuclear. Esto con la finalidad de confir-
mar el grado de compromiso radicular.10

Una vez tomada la decisión de manejar al paciente en
forma quirúrgica, el ortopedista se encuentra ante la
disyuntiva de instrumentación vs. no instrumentación.

En el presente estudio, tanto en el grupo experimental
como en el grupo control, y al igual que el resto de la lite-
ratura,1,4,5,14,15,18,20,26 no hubo diferencias significativas en
cuanto a edad, sexo, nivel y grado de espondilolistesis.

Existen múltiples reportes en la literatura en donde re-
fieren que aunque el uso de instrumentación aumenta el
grado de artrodesis, esto no se refleja en mejores resultados
funcionales, pero sí incrementa la morbimortalidad del
procedimiento quirúrgico.10,14,21,33,34 Lo anterior se pudo co-
rroborar en el presente estudio cuando se demostró que se
incrementaba el tiempo quirúrgico, el sangrado transopera-
torio, el número de complicaciones postquirúrgicas, el au-
mento en el tiempo de estancia hospitalaria y el número de
reintervenciones quirúrgicas con carácter estadísticamente
significativo, además de que la mejoría en cuanto a dolor y
recuperación neurológica no presentó diferencias estadísti-
camente significativas.

Está demostrado que una fusión menos rígida como la
producida por una artrodesis no instrumentada produce
menor degeneración segmentaria, además de que una artro-
desis posterolateral en donde no se observa desarrollo de
puente óseo en las radiografías de control subsecuentes
produce una unión fibrosa, lo suficientemente fuerte para
la estabilización del segmento, resultando en mejoría clíni-
ca significativa.14,21,31,33

En el presente estudio no se realizó un análisis acerca de
los costos que representan cualquiera de los dos procedi-
mientos comparados, sin embargo, se demostró que existe
un menor tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes
en los que no se les realizó instrumentación, además pre-
sentaron menor número de complicaciones y requirieron de
menor número de reintervenciones, lo que se traduce a una
disminución en costos.15 Actualmente existen múltiples ti-
pos de implantes para la instrumentación de la columna
lumbosacra que siguen los mismos principios biomecáni-
cos y que son fabricados por diferentes casas comerciales.
Gracias a la publicidad, la mercadotecnia y la competencia
económica, el uso de la instrumentación lumbosacra se ha
incrementado en forma indiscriminada,7,8 elevando los cos-
tos de una cirugía no instrumentada que va de $9,090 dóla-
res15 a $18,495 dólares14 comparado con $25,914 dólares14

para una cirugía con instrumentación. Con el advenimiento
de implantes y biomateriales sofisticados para el tratamien-
to quirúrgico de la espondilolistesis, y la gran competencia
que existe entre las casas comerciales, el médico ortopedis-
ta está abordando el problema de la espondilolistesis como:
espondilolistesis = cirugía = (reducción + artrodesis sólida
+ instrumentación), sin tomar en cuenta de que no todas las
espondilolistesis son quirúrgicas, no todas requieren de re-
ducción, no todas requieren de artrodesis sólida y no todas
requieren de instrumentación.

Figura 7. Mismo caso tardíamente, después de haber sido necesario el
retiro de la instrumentación con reproducción de la olistesis y compre-
sión formal del saco dural.

Figura 6. Mismo caso en proyección frontal.
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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 Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes, IMSS entre enero de 1998 a mayo de 2000. Se obtuvie-
ron 33 pacientes con diagnóstico de espondilolistesis degenerativa, 16 fueron intervenidos quirúrgicamente mediante ampliación con-
vencional de canal lumbar, liberación de raíces y artrodesis posterolateral, y se compararon con 17 pacientes que fueron intervenidos
quirúrgicamente mediante ampliación convencional, liberación radicular, artrodesis posterolateral, reducción e instrumentación con
sistema de fijación transpedicular tipo USS (Synthes). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a que el
grupo postoperado con instrumentación presentó mayor tiempo quirúrgico, sangrado, días de hospitalización, tiempo de reiniciar la
marcha, número de complicaciones y número de reintervenciones. El manejo de la espondilolistesis degenerativa mediante ampliación
de canal lumbar, liberación de raíces, artrodesis posterolateral e instrumentación con sistema de fijación transpedicular implica un in-
cremento en morbimortalidad y en costos, sin reflejar un beneficio en el resultado funcional final comparado con una cirugía sin ins-
trumentación.

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

Con el tren de pensamiento anterior, se está aumentando
la comorbilidad y se está aumentando el costo del tratamien-
to quirúrgico de la espondilolistesis, sin tener un resultado
positivo significativo sobre los resultados funcionales finales
comparado con un tratamiento quirúrgico más conservador.

De acuerdo con lo reportado en la literatura, Bridwell34

recomienda el uso de instrumentación en aquellos pacientes
con espondilolistesis degenerativa en fase de inestabilidad
de la degeneración discal, el cual se demuestra con las radio-
grafías dinámicas en las que se observan más de diez grados
de movilidad angular y más de 5 mm de deslizamiento.

Conclusiones

Durante el trabajo quirúrgico del conducto lumbar estre-
cho artrósico asociado a espondilolistesis, independiente-
mente de si se utiliza o no la instrumentación, siempre se
recomienda realizar artrodesis posterolateral, la cual estabi-
liza el segmento liberado.

El tratamiento de la espondilolistesis degenerativa me-
diante ampliación del conducto lumbar, liberación de raí-
ces, artrodesis posterolateral e instrumentación con sistema
de fijación transpedicular implica un incremento en la mor-
bimortalidad y un incremento en costo, sin reflejar un be-
neficio en el resultado funcional final comparado con una
cirugía sin instrumentación.

La instrumentación en estos casos deberá limitarse a
aquellos pacientes en donde se demuestre en forma preope-
ratoria inestabilidad segmentaria y siempre deberá acompa-
ñarse de artrodesis posterolateral.
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