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Artrodesis posterolateral vs estabilización y
artrodesis en la espondilolistesis vertebral L 5S1.

Evaluación de la consolidación y
remisión de la sintomatología

Dr. Diego Martín de la Torre-González,* Dr. Víctor Huerta-Olivares,* Dr. José Adolfo Pérez-Meave**

Resumen

Estudio comparativo donde se valora la consolidación ósea
y resultados clínicos en la artrodesis posterolateral con in-
jerto óseo autógeno vs la estabilización con tornillos trans-
pediculares, en la espondilolistesis vertebral L5S1.
Estudio que se efectuó en el Hospital Juárez de México de
enero de 1999 a diciembre del año 2000, en 18 pacientes
con diagnóstico de espondilolistesis L5S1, tipo ístmico, va-
riedad lítica, Grado I-II clasificación de Meyerding o 20% a
40% de acuerdo a la clasificación de Taillard. Con inestabili-
dad vertebral angular L5S1 y lumbociática uni o bilateral en
pacientes de uno y otro sexo. A 12 pacientes se les efectuó
descompresión posterior, artrodesis posterolateral con injerto
óseo autógeno, que incluía la faceta articular y estabiliza-
ción con tornillos transpediculares de L5S1, con la reducción
de la espondilolistesis. A seis pacientes se les efectuó des-
compresión posterior y colocación de injerto autógeno pos-
terolateral sin estabilización ni reducción.
El grupo de pacientes a las que se les efectuó reducción,
liberación y estabilización con instrumentación metálica,
encontró en forma inmediata alivio al dolor, iniciando la deam-
bulación a las 48 horas y alcanzaron la artrodesis en un pro-
medio de tres a cinco meses. En cambio a los pacientes que
por alguna contraindicación no se les pudo efectuar el trata-
miento anterior, permanecieron en reposo durante un tiem-
po mínimo de tres meses, para continuar con un aparato
ortopédico hasta alcanzar la artrodesis lumbosacra, lo que
se presentó a más de nueve meses.
De no existir contraindicaciones, recomendamos el tratamiento
de estabilización transpedicular por las ventajas mencionadas.

Palabras clave:  artrodesis, injerto óseo, estabilización, torni-
llos transpediculares.

Summary

Comparative study to evaluate bone consolidation and clini-
cal results in posterolateral arthrodesis with autogenous bone
graft vs stabilization with transpedicular screw in vertebral
spondylolisthesis L5S1.
This study was carried out in the Hospital Juarez de Mexico,
SSA, from January 1999 to December 2000, in 18 patients
with vertebral displacement L5S1, isthmic type, lytic variety,
in I/II degree Meyerding classification, or 20%-40% accord-
ing to Taillard classification, with angular vertebral instability
L5S1. Uni-or bilateral lumbosciatic in patients of both sex.
In 12 patients, we carried out posterior decompression and
posterolateral arthrodesis with autogenous bone graft, which
included articulate facet and stabilization with transpedicular
screws at L5S1, with reduction of spondylolisthesis.
We treated six patients with only posterior decompression
and bone graft without screw stabilization and reduction.
Results:  All patients with screw stabilization had immediate
satisfactory evolution without pain and walked within the first
48 h.
All patients without screw stabilization, needed orthopedic
support and rest for 3 months.
Screw stabilization has a greater advantage for this kind of
patient.

Key words:  Arthrodesis, Bone graft, Stabilization, Transpe-
dicular screw.

Introducción

La inestabilidad vertebral es un movimiento anormal o
excesivo de una vértebra sobre otra que origina dolor con
base mecánica. Una de las causas más frecuentes de inesta-
bilidad es la espondilolistesis que significa deslizamiento de
la última vértebra lumbar sobre la primera sacra. En este
estudio evaluamos la consolidación ósea y la revisión de los
síntomas en la espondilolistesis de tipo ístmico variedad líti-
ca con y sin instrumentación transpedicular.
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El avance en el tratamiento quirúrgico de la columna lum-
bosacra inestable por espondilolistesis, ha venido del desa-
rrollo de la instrumentación espinal, como el sistema de fija-
ción transpedicular.

La liberación de la columna lumbosacra por vía posterior
para descompresión completa de las raíces nerviosas y la
resección del disco intervertebral L5S1 incrementa la inesta-
bilidad ya existente(1).

Las indicaciones que seguimos para efectuar una reduc-
ción e instrumentación rígida vs artrodesis sin instrumenta-
ción son las siguientes.

Que exista movilidad anormal de la charnela lumbosacra
demostrada por medio de radiografías dinámicas. Si existe
fusión intersomática por un osteofito o puente óseo interso-
mático con desplazamiento menor a 20%, clasificación de
Taillard(2) sin movilidad anormal, sólo se efectúa liberación
posterior y disectomía. Si el desplazamiento es mayor a 40%
se hace osteomía anterior del osteofito o del puente óseo,
reducción de la listesis, liberación posterior, aplicación de
injerto autógeno, disectomía y estabilización con tornillos
transpediculares.

Buena calidad ósea. En personas de edad avanzada que
cursan con osteoporosis no es posible la estabilización me-
tálica ni la reducción.

Tamaño de los pedículos. Deberán tener el tamaño sufi-
ciente para aceptar los tornillos transpediculares.

En el síndrome de Cola de Caballo se efectúa reducción y
estabilización rígida, para relajar las raíces nerviosas y ali-
viar la presión sobre éstas, corrigiendo la deformidad im-
portante de la columna.

Pacientes y método

Este trabajo es de tipo prospectivo, de casos y controles
realizados en el Hospital Juárez de México, en pacientes
operados por Espondilolistesis L5S1 tipo ístmico, variedad
lítica con instrumentación transpedicular y artrodesis in situ;
del mes de enero de 1999 a diciembre del año 2000, en 18
pacientes, 10 del sexo masculino y 8 del sexo femenino.

Criterio de inclusión. Se consideraron pacientes de uno y
otro sexo de 30 a 60 años, con diagnóstico de espondiloliste-
sis L5S1, tipo ístmico, variedad lítica, con clasificación Grado
I y II de Meyerding(3) o 20 a 40%, clasificación de Taillard e
inestabilidad angular grado II y III (Figuras 1 y 2).

El patrón de dolor más frecuente en pacientes con espon-
dilolistesis es de grado bajo a nivel de la columna dorsal
baja y lumbar, regiones glúteas y parte posterior del muslo.

El dolor se evaluó de acuerdo con la clasificación de Getti.
Excelente: alivio del dolor lumbar y de la irradiación ciá-

tica cuando existe.
Bueno: alivio casi completo con exacerbación del dolor

en menor intensidad.

Regular: no hay mejoría subjetiva.
Malo: el paciente está peor que antes de la cirugía(4).

Criterio de exclusión. Pacientes mayores de 60 años de
edad y menores de 30, con diagnóstico de espondilolistesis
vertebral de otra etiología u otro nivel diferente a L5S1, o
múltiples niveles.

A todos los pacientes se les efectuó tratamiento quirúrgi-
co previa historia clínica completa, exámenes de laborato-
rio, valoración de riesgo quirúrgico por el cardiólogo y ra-
diografías AP, lateral, oblicuas y dinámicas en flexión y ex-
tensión por el método Putto Talroth(5) para valorar el grado
de desplazamiento y el grado de inestabilidad angular(6).
Densitometría ósea para valorar grado de osteoporosis.

Sistema de evaluación de osteoporosis de la OMS:
La escala de:
0 - 1.24 - osteopenia - se puede colocar la instrumenta-

ción transpedicular sin riesgo de aflojamiento.
1.24 - 2.5 - sin fractura, existe riesgo moderado. Con an-

tecedentes de fractura riesgo grave, no se puede instalar el
sistema.

Todos los pacientes ingresaron por consulta externa.
El paciente en condiciones de ser intervenido quirúrgica-

mente, se procede a efectuar la liberación posterior de la
columna vertebral, laminostomía inferior de L4, laminecto-
mía bilateral L5 y laminostomía superior S1, disectomía L5S1,
foraminectomía L5S1 bilateral(7). A 12 de los 18 pacientes,
se les realizó reducción de la luxación vertebral, estabiliza-
ción con tornillos transpediculares L4L5S1 e injerto óseo au-
tógeno de cresta ilíaca posterolateral. Se inicia la deambula-
ción a las 48 horas(8).

A los otros seis pacientes se les practicó el mismo trata-
miento sin reducción de la luxación vertebral ni estabiliza-
ción transpedicular, con las contraindicaciones ya menciona-
das. Los pacientes permanecieron en reposo absoluto en cama
12 semanas, en posición decúbito dorsal, en colchón de agua
de preferencia para evitar úlceras de presión sin mover la re-
gión lumbosacra, continuando con el uso de ortesis rígida hasta
la consolidación de la artrodesis promedio de 18 semanas, la
ortesis deberá ser rígida, bivalvada de polipropileno dando la
forma anatómica de la columna toracolumbar con apoyo sa-
cro y por la parte anterior en el esternón y pubis.

Resultados

Del grupo de 12 pacientes que se les instrumentó, con re-
ducción intersomática, 10 presentaban espondilolistesis de 40
a 50%, clasificación de Taillard y se logró reducción de 100%,
dos pacientes presentaban espondilolistesis de 60%, y alcan-
zaron una reducción de 75%.

En 10 pacientes se logró la integración del injerto y la
consolidación ósea, se valoró mediante radiografías en posi-
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ción AP lateral y oblicua, cada mes, artrodesis que se alcan-
zó de 3 a 5 meses, (Figuras 3 y 4). La mejoría clínica se
observó inmediatamente, iniciando la deambulación a las 48
horas del postoperatorio(9). Se presentaron dos retardos de
consolidación por aflojamiento del sistema transpedicular
por colocación de los tornillos fuera de los pedículos, que
indican una deficiente técnica, se tuvo que continuar el tra-
tamiento en forma conservadora con ortesis rígida hasta al-
canzar la consolidación.

En el grupo de seis pacientes no instrumentados no exis-
tió reducción de la luxación intersomática, la inestabilidad
angular persistió hasta que se logró la consolidación. Se pre-
sentaron dos casos de seudoartrosis. La mejoría clínica se
evaluó de acuerdo con el alivio del dolor, efectuar la marcha
sin claudicación y la integración a las labores, se usó la cla-
sificación de Getti, que se basa en los resultados de los pa-
cientes que son sometidos a cirugía de canal estrecho lum-

bar. En los pacientes instrumentados se obtuvieron los si-
guientes resultados: 10 excelentes y 2 buenos, de los no ins-
trumentados fueron 4 excelentes y 2 malos.

La lordosis lumbar se incrementa en la espondilolistesis,
ésta se mide por el método de Cobb: en una radiografía late-
ral de la columna lumbosacra en posición de pie, se traza
una línea sobre la plataforma del 5º cuerpo vertebral lumbar
y otro sobre el 1er. cuerpo lumbar, posteriormente una per-
pendicular de cada una de las líneas antes descritas, forman-
do un ángulo cuyo margen normal es menor a 70º(10).

En nuestros pacientes el margen de hiperlordosis fue de
80 a 100º. Los pacientes instrumentados regresaron al mar-
gen de 50 a 60º, los no instrumentados continuaron con el
ángulo mayor a los 70º.

En el grupo de pacientes no instrumentado, no existió re-
ducción de la luxación intersomática, la inestabilidad angular
persistió hasta que se logró la consolidación, la mejoría clíni-

Figura 1.  Esquema que ilustra en posición lateral a la co-
lumna lumbosacra con espondilolistesis grado II, tipo ístmi-
co, variedad lítica L5S1.

Figura 2.  Rx en posición lateral de la columna lumbosacra
que muestra la espondilolistesis grado II.
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ca se llevó a cabo hasta la integración del injerto, situación
que no sucedió en dos casos de pseudoartrosis, el tiempo para
iniciar la deambulación es de 3 meses en promedio, porque al
efectuar la liberación posterior se incrementa la inestabilidad
vertebral y mecánicamente la columna lumbosacra continúa
con hiperlordosis lumbar, xifosis lumbosacra y el centro de
gravedad de la columna cae por delante de las caderas, por lo
que consideramos resultados de regulares a malos.

Discusión

La posición erecta de la columna vertebral en el humano,
ocasionó modificaciones en la estática raquídea y pélvica,
teniendo que encontrar un equilibrio cuyo centro de grave-
dad de la parte superior del cuerpo la sitúa por encima de las
caderas, la espondilolistesis L5S1 ocasiona alteración en la
mecánica de la columna vertebral cambiando el equilibrio

sagital de ésta y deformidad como hiperlordosis lumbar, re-
troversión pélvica y flexión de las caderas(11,12).

Las ventajas de la reducción de la luxación intervertebral
y la fijación con instrumentación rígida en la espondiloliste-
sis L5S1 son las siguientes:

Detiene el proceso de la deformidad, reduce la posibili-
dad de progreso en el desplazamiento vertebral en compara-
ción a la fusión in situ.

Disminuye el dolor postoperatorio. Se obtiene éxito clí-
nico inmediato.

Permite la descompresión nerviosa completa.
Favorece la consolidación, el injerto no se ve sometido a

fuerza de fricción anteroinferior a nivel L5S1.
Reestablece la postura y mecánica corporal, corrige la

xifosis lumbosacra, disminuye la hiperlordosis lumbar, dis-
minuye la flexión de las caderas y mejora el aspecto y la
imagen personal(13).

Figura 3.  Esquema de la columna vertebral lumbosacra en
posición lateral que ilustra la reducción de la listesis verte-
bral y la estabilización con instrumentación metálica.

Figura 4.  Rx en posición lateral de la columna lumbosacra
con estabilización y reducción de la listesis con fijación trans-
pedicular.
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Nuestros resultados los consideramos un éxito, porque
90% de los operados evolucionaron satisfactoriamente de
acuerdo a la clasificación de Getti. Y coinciden con resulta-
dos de otros autores como el Dr. Norbert Boos, quien efec-
tuó un trabajo durante 56 meses en pacientes con espondilo-
listesis grave tratados con fijación transpedicular, con desli-
zamiento vertebral L5S1 de 80% e inestabilidad angular de
43º en el preoperatorio, corrigiendo a 40% de deslizamiento
y 17º de inestabilidad angular en el postoperatorio, con ali-
vio del dolor y deambulación inmediata(14).
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