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Resumen

Objetivo: evaluar la repercusión en el disco después de dos
tipos de fijación (rígida y semirrígida) con fusión en espondi-
lolistesis.
Material y métodos: estudio ambispectivo de una cohorte diná-
mica constituida por 42 pacientes intervenidos quirúrgicamente
entre 1990 y 2000 para tratamiento de espondilolistesis. Se divi-
dieron en dos grupos de seguimiento, según el tipo de fijación:
grupo 1, se le colocó placa INO (sistema semirrígido) + fusión
posterolateral (FPL), 20 casos; al grupo 2 se le instaló placa INO
+ tornillo intersomático + FPL, 22 casos.
Resultados: ambos grupos mejoraron listesis, dolor, Oswestry
y SF-36 (p < 0.05), si bien no altura intervertebral. El grupo 1 tuvo
menor pérdida (–0.61 mm) de altura intervertebral cuando el
grado de listesis prequirúrgica fue 1 o 2; y mayor (–2.0 mm)
cuando el grado de listesis prequirúrgica fue 3 o 4. Inversamente,
el grupo 2 tuvo menor pérdida (–0.50 mm) cuando el grado de
listesis fue 3 o 4; y mayor (–1.25 mm) cuando el grado de listesis
fue 1 o 2. Entre los cuatro y siete años de seguimiento, el grupo
2 alteró flexión de 5.8 a 8.3° (p = 0.05), mostrando diferencia
significativa con el grupo 1. El grupo 2 tuvo mayores grados de
flexión (p = 0.01) entre los cuatro y siete años de seguimiento y
reducción significativa en EVA (p = 0.04) a más de siete años. El
resto de los parámetros no mostró diferencias significativas en-
tre los grupos, pero la pérdida de altura intervertebral fue mayor
en el grupo 2 (–1.18 mm) que en el grupo 1 (–0.75 mm).
Discusión: la placa INO + FPL favorece flexibilidad y disminuye
la pérdida de altura intervertebral en listesis prequirúrgica grado
1 o 2. INO + tornillo + FPL reduce mejor la listesis y disminuye la
pérdida de altura en grado 3 o 4 de listesis prequirúrgica.
Conclusión: es recomendable INO + FPL en listesis prequirúrgica
grado 1 o 2, e INO + tornillo + FPL en listesis grado 3 o 4
prequirúrgica.

Palabras clave: espondilolistesis, degeneración discal, fijación
transpedicular, fusión intersomática, enfermedad del segmento
adyacente.

Summary

Background: This study was undertaken to evaluate vertebral
stability after two different types of fusion fixation (rigid and
semirigid) in spondylolisthesis.
Material and methods: Ambispective study of a dynamic cohort
constituted by 42 patients that underwent surgery between
1990 and 2000 for a spondilolistesis treatment. According to the
fixing type, they were divided into two follow-up groups: to group
1, plate INO (semirigid system) was placed + posterolateral
fusion (PLF), 20 cases; to group 2, plate INO was installed +
intersomatic screw + PLF, 22 cases.
Results: Both groups achieved better listhesis, reduced pain
according to Oswestry and SF36 Index (p <0.05), and less
intervertebral height was lost. Group 1 lost the least amount
(-0.61 mm) of invertebral height if grades of presurgical listhesis
were 1-2, and higher (-2.0 mm) if grades of presurgical listhesis
were 3-4. Inversely, group 2 lost the least (0.50 mm) if grade of
listhesis was 3 or 4, and higher (-1.25 mm) if grades of listhesis
were 1-2. From 4 to 7 years, in group 2 there was altered bending
of 5.8º to 8.3º (p = 0.05), a significant difference from group 1.
Group 2 showed higher flexion grades (p = 0.01) at 4-7 years
postoperatively and a significant reduction in EVA (p = 0.04) at
more than 7 years. The remaining patients showed no significant
differences between groups. But loss of intervertebral height
was higher in group 2 (-1.18 mm) than group 1 (-0.75 mm). Plate
INO + PLF favored flexibility and reduced loss of intervertebral
height in grades 1-2 of presurgical listhesis, INO + screw + PLF
showed reduced listhesis and decrease of height lost in grades
3-4 of presurgical listhesis.
Conclusions: We recommended the use of INO + PLF in grades
1-2 of presurgical listhesis and INO + screw + PLF in grades 3-
4 of listhesis presurgically.

Key words: Spondylolisthesis, discal degeneration, trans-
pedicular fixation, interbody fusion, segmental adjacent
disease.
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Introducción

La incidencia entre adultos con espondilolistesis en Estados
Unidos de Norteamérica es de 5 a 7 % y varía según la raza.1 La
sintomatología puede no presentarse hasta por dos o tres dé-
cadas.1-4

En 1990, Putto y Tallroth desarrollaron la toma de radiogra-
fías dinámicas, y Boden y Wiesel la metodología para medir-
las.5,6 Con esta técnica, Reyes-Sánchez y colaboradores estu-
diaron población latina.7

Roger P. y colaboradores encontraron que la contribución
de la pelvis a la lordosis lumbar es menor;8 Hanson la relacionó
con espondilolistesis ístmica,9 y Kawakami con la recupera-
ción.10 Se establece que la posición que produce deslizamiento
es en flexión y la que mantiene la reducción es en extensión.11

Seitsalo revela que el curso de la espondilolistesis ístmica
se asocia con degeneración discal y estabilización espontá-
nea del segmento listésico. El rango de degeneración discal
no es secundario a la fusión en el nivel superior adyacente.12

Ishihara y colaboradores mencionaron que la degeneración
discal adyacente es de 52 % en el nivel superior y de 70 % en
el inferior.13,14 Miyakoshi estudió los discos adyacentes antes
y después de instrumentación de L4-L5; encontró que dismi-
nuyen su altura, lo cual, sin embargo, no tiene relación con la
clínica.15 Ido K. menciona cambios mínimos adyacentes arriba
y abajo a 10 años de seguimiento.1,16

La fusión posterior in situ es el tratamiento quirúrgico más
antiguo. Se informa alivio adecuado de los síntomas1,17 con una
tasa elevada de pseudoartrosis, mayor en pacientes activos.1,18

Las indicaciones para la reducción y fijación se están am-
pliando.19 Harrington fue el primero que utilizó varillas de dis-
tracción y posteriormente Vidal, Scaglietti, DeWald y
Bernicker.1,20 Reyes-Sánchez y colaboradores utilizaron mar-
co de luque y alambrado sublaminar.21 Scaglietti lo modificó
con ganchos alares; Noack y Raetzel, con el fijador interno de
Dick.22 Fabris y colaboradores intentaron instrumentación y
ocasionalmente osteotomía en domo al sacro.23

Los tornillos fueron descritos por Matthias y Heine en
1973. Roy-Camille y colaboradores cambiaron las técnicas con
la traslación posterior activa con placas.1 Algunos autores
concluyen que los sistemas de fijación pedicular pueden per-
mitir la reducción y la estabilización permanentes de las
espondilolistesis de grado elevado, solo o en conjunto con
fusión combinada entre cuerpos vertebrales y posterolatera-
les.1,24-35 Otros agregan facetectomía,36 fusión facetaria,1,37,38

fijación de facetas con tornillo,39 preservar las facetas,1,40 o
bien, fusión circunferencial.11,41,42 Algunos autores realizaron
la fijación posterior con la fusión anterior.43 Para lograr
artrodesis se recomienda la fusión desde L4 hasta el sacro.1,44

La presencia de osteopenia indica la fijación de los pedículos,
con satisfacción medida por SF-36,45-47 o bien, descompresión
con hemilaminectomía1,48 y facetectomía unilateral, con cajas

intersomáticas diagonales unilaterales o bilaterales, anterio-
res o posteriores.49-54

Adam mencionó fusión con hueso y pedículo del músculo
sacroespinal,55 Jeanneret y colaboradores, la fijación con tor-
nillos paralaminar.56

Mochida y colaboradores aplican sistemas rígidos y no
rígidos y sólo descompresión más fusión, con mejores resul-
tados con sistema no rígido.57 Thalgott y colaboradores adju-
dican factores de error al tabaquismo, así como a múltiples
cirugías anteriores.58

 En 1997, Rosales y colaboradores repararon el defecto de la
pars articularis y efectuaron fijación con tornillo y alambre.59

También reportaron las cualidades del sistema de placas INO, y
sus resultados agregando tornillo intersomático,60,61 con índice
de error de 3 a 7.19 % a la colocación.62,63 Se llevó a cabo el
estudio mecánico, reportándose características de flexibilidad.64

Jonhson y colaboradores aseveran que la descompresión
se realiza cuando existe compresión documentada.65 Kinoshita
descomprimió unilateralmente66 y Knight lo hizo en forma
endoscópica.67 Kimura logró fusión, pero observó que en seg-
mentos inestables aumenta la cifosis posoperatoria.68

En 1956, Oenecke acortó L5 por delante y la cúpula sacra en
la parte de atrás.1,23 Dimar y colaboradores llevaron a cabo dos
abordajes con fijación.69-71 Se puede emplear peroné, tibia, cres-
ta iliaca para crear fusión,72-74 la cual definió Staff en 1988.75

Gehrchen recomienda mayor estudio antes de la cirugía.76

El problema es que una vez fusionado el nivel existe pérdi-
da de los segmentos de la movilidad y su inestabilidad puede
producir degeneración de disco. Se piensa que el sistema de
placa INO semirrígido, no produce lesión en el nivel supra-
yacente. El propósito fue evaluar la repercusión en el disco
después de dos tipos de fijación con fusión en espondilolis-
tesis, rígida y semirrígida.

Material y métodos

Se efectuó un estudio ambispectivo de una cohorte dinámica
constituida por 42 pacientes intervenidos quirúrgicamente en-
tre 1990 y 2000 para tratamiento de espondilolistesis, que
ameritaron liberación, reducción y artrodesis posterolateral y
que firmaron consentimiento informado. Fueron excluidos los
pacientes con cirugías previas en la misma región anatómica,
quienes tenían otra enfermedad que afectara la fusión ósea,
que tuvieran obesidad patológica y quienes no cumplieran es-
trictamente con las indicaciones de actividad en el posoperatorio.

Se dividieron en dos grupos de seguimiento, según el tipo
de fijación:

 · Grupo 1: placa INO (sistema semirrígido) + fusión postero-
lateral (FPL), 20 casos.

· Grupo 2: placa INO + tornillo intersomático + FPL, 22 casos.
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Todos los pacientes debieron llenar el formato de Escala
de valoración funcional de Oswestry, SF-36 y Escala visual
análoga (EVA) para establecer el estado subjetivo en dos
etapas, antes de la cirugía y al momento de este estudio. Así
mismo, todos los pacientes contaron con estudios radiográ-
ficos prequirúrgicos y posquirúrgicos en proyecciones antero-
posterior y dinámica, tanto en flexión como en extensión, con
técnica de Putto y Tallroth, a las cuales se les realizaron medi-
ciones para listesis estableciendo grados del 1 al 4 de
Meyerding; también se registró altura intervertebral en milí-
metros, ángulos en flexión, en posición neutra y extensión en
el nivel superior al sitio de la fusión.

Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica fue realizada por cuatro cirujanos de
columna. La técnica consistió en:

1. Liberación de las raíces de los niveles afectados.
2. Reducción de la listesis evitando tensión de las raíces ner-

viosas.
3. Fijación son sistema de placas INO, que incluyen dos pla-

cas y tornillos transpediculares fabricados en titanio.
4. En el grupo 2, la colocación del tornillo intersomático se

hizo en el nivel de la listesis.
5. Artrodesis posterolateral con chips de hueso bovino

liofilizado.

Se clasificó la fusión como:

• Fusión completa: cuando existió paso de trabéculas y no
reabsorción en la zona de artrodesis.

• Unión completa: cuando existió reabsorción por lo menos
de un nivel de la zona de injerto de uno de los lados de la
artrodesis.

• Pseudoartrosis: cuando hubo reabsorción de un solo nivel,
pero de manera bilateral.
Los pacientes incluidos fueron seis hombres (dos del grupo

1 y cuatro del grupo 2), 36 mujeres (18 por grupo), con una edad
promedio de 56.4 años al momento de la intervención quirúrgi-
ca y de 64.1 años al momento de efectuar este estudio; el peso
corporal promedio fue de 64 y 68 kg, respectivamente. El tiempo
de seguimiento estuvo en el rango de 4 a 13 años. Los pacien-
tes fueron citados en el Centro Nacional de Rehabilitación-
Ortopedia para aplicarles, de manera retrospectiva y prospec-
tiva, las escalas de valoración: Oswestry, EVA y SF-36, a efecto
de contar con valoraciones pre y posquirúrgicas.

Los datos recolectados se incorporaron a una base del
programa SPSS 10.0 para Windows, aplicando para estadísti-
ca descriptiva, pruebas de chi cuadrada y t de Student. Las
diferencias se consideraron significativas con p < 0.05.

Resultados

Seis hombres (dos con placa INO y cuatro con INO + tornillo)
y 36 mujeres (18 y 18 por grupo) fueron incluidos en el análisis
(p = 0.38). Al momento de la intervención quirúrgica la edad
media del primer grupo fue de 55.4 años y la del segundo de
57.3 (p = 0.61), con un peso inicial de 64.8 y 64.2 kg (p = 0.82).
Respectivamente en los grupos 1 y 2, en la distribución de

Cuadro I. Valores pre y posquirúrgicos por grupo de tratamiento

INO + FPL INO + tornillo + FPL
 (n = 20)  (n = 22)

Variable Precirugía Poscirugía  p Precirugía Poscirugía p

Flexión  4.20 5.25 0.23 5.82 8.36 0.05
Extensión 13.70 13.85 0.88 15.45 16.32 0.35
Neutro 11.35 11.35 0.91 12.27 13.45 0.15
Altura intervertebral 9.30 8.53 0.020 9.45 8.25 0.034
Oswestry 33.00 15.40 0.001 32.73 7.55 0.0001
EVA 8.60 3.35 0.0001 8.41 2.41 0.0001
SF-36 85.45 94.55 0.014 82.91 97.27 0.0001

Cuadro II. Valores pre y posquirúrgicos
en grados de listesis por grupo de tratamiento

INO + FPL INO + tornillo + FPL
(n = 20) (n = 22)

Listesis Precirugía Poscirugía Precirugía Poscirugía

0 0 10 0 10
1 10 8 9 10
2 8 1 11 2
3 1 1 2 0
4 1 0 0 0



Rosales-Olivares LM y cols.

Cirugía y Cirujanos30

edigraphic.com

casos según su ocupación, dos casos de cada grupo fueron
clasificados como activos; medios, 13 y 19; sedentarios, cin-
co y uno; con tabaquismo, cuatro y cinco; con alcoholismo,
tres y cinco. Los grupos fueron similares (p > 0.05) en todos
los contrastes.

Los niveles de la espondilolistesis también fueron compa-
rables desde el inicio: L4-L5, siete y cinco casos; L5-S1, 12 y
13; ambos niveles, uno y cuatro (p = 0.35). La distribución por
el grado de listesis también fue similar en la etapa prequirúrgica
(p = 0.62): grado 1, 10 y 9 casos; grado 2, ocho y 11; grado 3,
uno y dos; grado 4, uno y ningún caso.

En el cuadro I se anotan los valores prequirúrgicos y posqui-
rúrgicos en los dos grupos de tratamiento. En el cuadro I des-
tacan los cambios significativamente favorables en puntuacio-
nes en las escalas de Oswestry, EVA y SF-36 logrados en cada
tratamiento por separado; en el grupo 2 (INO + tornillo), ade-
más de lo anterior, el cambio fue significativo pero desfavora-
ble en los grados de flexión.

Véase en el cuadro II los efectos benéficos en los grados de
listesis para cada tratamiento: para el grupo 1 (p = 0.004) y pró-
ximos al nivel significativo para el grupo 2 (p = 0.08)

En el momento posquirúrgico se observaron diferencias
entre los grupos de tratamiento en los grados de flexión (5.25
versus 8.36, p = 0.03) y en la escala de Oswestry (15.40 versus
7.55, p = 0.04).

El promedio de años de seguimiento posquirúrgico del gru-
po INO + FPL fue significativamente mayor (8.3 + 2.7 años)
que el del grupo INO + tornillo + FPL (6.7 + 1.9 años), con p =
0.04; el tiempo de seguimiento puede ser entonces una varia-
ble confusora, por tanto, la variable se dividió en dos subgru-
pos pronósticos:

a) 4 a 7 años de seguimiento.
b) 8 a 13 años de seguimiento.

En el cuadro III se anotan los valores pre y posquirúrgicos
para cada subgrupo del tiempo de seguimiento, correspon-
dientes al grupo INO + FPL.

En el cuadro III destaca que los cambios significativamente
favorables se verificaron hacia los cuatro a siete años de segui-
miento en Oswestry, EVA y SF-36; en cambio, en el subgrupo
con ocho a 13 años de seguimiento empeoró en la reducción
de la altura intervertebral y mantuvo la tendencia muy signifi-
cativa en la reducción de dolor de EVA, pero se estacionó en
un moderado aumento en la escala de satisfacción SF-36; no
obstante, adviértase que entre los cuatro a siete años de se-
guimiento los cambios fueron más drásticos. En Oswestry,
entre cuatro a siete años de seguimiento el cambio fue de 25.3
puntos y, después de los ocho años sólo de 12.5 puntos; por
último, en SF-36 hasta los siete años de seguimiento la modi-
ficación fue de 13.8 puntos, mientras que después de los siete
años fue de 6 puntos, y de hecho no fue significativa.

En el cuadro IV se analizan los cambios en los grados de
listesis del grupo 1 de acuerdo con el tiempo de seguimiento.
Al respecto, el cambio es menos drástico en el subgrupo de
cuatro a siete años de seguimiento (p = 0.09) y es mayor en el
de ocho a 13 años (p = 0.03).

Obsérvese el cuadro V para el caso del grupo INO + tornillo
+ FPL. En el subgrupo de cuatro a siete años de seguimiento
hubo cambios en flexión, altura intervertebral y en las tres

Cuadro IV. Valores pre y posquirúrgicos de listesis
por subgrupos de tiempo de seguimiento en grados

de listesis: grupo INO + FPL

4-7 años 8-13 años
(n = 8) (n = 12)

Listesis Precirugía Poscirugía Precirugía Poscirugía

0 0 10 0 10
1 10 8 9 10
2 8 1 11 2
3 1 1 2 0
4 1 0 0 0

Cuadro III. Valores pre y posquirúrgicos
por subgrupos de tiempo de seguimiento: grupo INO + FPL

4-7 años 8-13 años
(n = 8) (n = 12)

Variable Precirugía Poscirugía  p Precirugía Poscirugía p

Flexión 4.5 4.6 0.93 4.0 5.6 0.14
Extensión 15.2 15.6 0.76 12.6 12.6 1.00
Neutro 13.2 13.0 0.82 9.9 10.2 0.81
Altura intervertebral 9.81 9.19 0.09 8.9 8.0 0.08
Oswestry 38.0 12.7 0.001 29.6 17.1 0.08
EVA 8.6 3.1 0.001 8.5 3.5 0.002
SF-36 82.8 96.6 0.004 87.1 93.1 0.25
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escalas usadas; en tanto que en el subgrupo de ocho a 13 años
de seguimiento los cambios significativos sucedieron en neu-
tro, Oswestry, EVA y, en el límite, SF-36.

Ahora bien, en el cuadro VI se anotan los cambios en listesis
para este segundo grupo de tratamiento. En el subgrupo de
cuatro a siete años el cambio no logró ser significativo (p = 0.16),
mientras que en el de ocho a 13 años quedó muy cerca de
serlo (p = 0.06).

Con excepción del cambio en la flexión y en la altura inter-
vertebral en el subgrupo de cuatro a siete años de seguimiento
y del neutro y la Oswestry en el de subgrupo de ocho a 13 años
de seguimiento, respectivamente, el patrón de comportamien-
to del grupo INO + tornillo fue similar al de la placa INO + FPL,
en el sentido de que los cambios más significativos sucedie-
ron entre los cuatro a siete años de seguimiento. Así, entre los
cuatro a siete años la reducción de la altura intervertebral fue
de 1.7 mm, mientras que después de los siete años apenas fue
de 0.45 mm; la reducción en Oswestry fue de 26 puntos entre
los cuatro a siete años y de 24 después de los siete años.
Finalmente, en SF-36 la reducción fue de 16.6 puntos contra
11.1 en el subgrupo de ocho o más años de seguimiento; sin

embargo, el cambio en listesis sucedió a la inversa: fue más
significativo en ambos tratamientos después de los siete años
de seguimiento.

Si se comparan INO + FPL sola contra INO + tornillo + FPL
por subgrupos de tiempo de seguimiento, en el de cuatro a
siete años la flexión posperatoria está en el límite de una dife-
rencia significativa ya que, como se ve en los cuadros III y V,
INO + FPL terminó con 4.6° e INO + tornillo con 8.5° (p = 0.06),
mientras que en el resto de las variables las diferencias no
fueron significativas. Por otra parte, en el subgrupo con ocho
a 13 años de seguimiento las diferencias fueron importantes
en: extensión posoperatoria con 12.6 y 18°, respectivamente
(p = 0.03); neutro posoperatorio con 10.2 y 15.6° (p = 0.01) y en
EVA posoperatoria con 3.5 y 1 (p = 0.04).

Por último, si se relaciona el promedio de pérdida de altura
intervertebral de acuerdo con el grado de listesis prequirúrgica
en cada grupo de tratamiento, véase en el cuadro VII que para
la placa INO + FPL en listesis prequirúrgica grado 1 o 2 la
pérdida de altura intervertebral fue de 0.61 mm en promedio,
en cambio para los grados 3 y 4 la pérdida fue de 2 mm. Como
imagen en espejo, sucedió lo contrario en el grupo INO +
tornillo + FPL, pues para los grados 1 y 2 de listesis prequirúr-
gica la pérdida promedio de altura intervertebral fue de 1.25
mm, en tanto que para los grados 3 y 4 fue de 0.50 mm.

Cuadro VII. Promedio de pérdida de altura intervertebral
según grado de listesis prequirúrgica y

grupo de tratamiento

Listesis Pérdida promedio
Grupo prequirúrgica de altura IV N

INO + FPL
1-2 - 0.61 mm 18
3-4 - 2.00 mm 2

INO + tornillo + FPL
1-2 - 1.25 mm 20
3-4 - 0.50 mm 2

Cuadro V. Valores pre y posquirúrgicos
por subgrupos de tiempo de seguimiento: grupo INO + tornillo + FPL

4-7 años 8-13 años
(n = 13) (n = 9)

Variable Precirugía Poscirugía  p Precirugía Poscirugía p

Flexión 5.2 8.5 0.012 6.6 8.1 0.59
Extensión 14.1 15.1 0.44 17.3 18.0 0.65
Neutro 11.7 11.9 0.89 13.0 15.6 0.03
Altura intervertebral 9.7 8.0 0.027 9.0 8.6 0.60
Oswestry 34.7 8.7 0.0001 29.7 5.7 0.003
EVA 8.8 3.3 0.0001 7.7 1.0 0.0001
SF-36 78.8 95.4 0.0001 88.7 99.8 0.05

Cuadro VI. Valores pre y posquirúrgicos de listesis
por subgrupos de tiempo de seguimiento

en grados de listesis: grupo INO + tornillo + FPL

4-7 años 8-13 años
(n = 13) (n = 9)

Listesis Precirugía Poscirugía Precirugía Poscirugía

0 0 7 0 3
1 6 5 3 5
2 6 1 5 1
3 1 0 1 0
4 0 0 0 0
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Así mismo, cabe destacar que los cambios en la flexión
tienden a depender del grado de listesis prequirúrgica, del
tipo de tratamiento y del tiempo de seguimiento, ya que en los
tratados con el sistema INO + FPL con listesis prequirúrgica
grados 1 y 2 el promedio de flexión fue de 3.8° a los cuatro a
siete años de seguimiento y de 5.6° hacia los ocho a 13 años
(aumentó 1.8° en promedio). En cambio, en listesis grados 3 y
4 la flexión fue de 10° hasta los siete años y se modificó a 6°
después de los siete años de seguimiento (se redujo 4°). Por
otro lado, en los tratados con INO + tornillo las cifras respec-
tivas fueron: 8.2 hacia 8.6° (disminuyó sólo 0.4°) y de 12 a 4º
(aumentó 8°).

Discusión

Liberación, reducción, fijación y fusión son los objetivos fun-
damentales de los procedimientos encaminados a mejorar la
espondilolistesis. De los 42 pacientes tratados en esta serie,
sólo en uno se realizó liberación con osteotomía de S1, de
manera similar a la técnica diseñada por Oenecke en 1956, que
en 1973 Schollner desarrolló y Matthias publicó para mejorar
la reducción, como se encuentra en la revisión publicada por
Rosales y colaboradores,60 concordando también con los tra-
bajos de Fabris y colaboradores.23

Todos los procedimientos fueron por vía posterior porque
la consideramos de menor riesgo y menor tiempo ya que impli-
ca un solo procedimiento quirúrgico anestésico; ello, a dife-
rencia de los dobles abordajes practicados inicialmente por
De Wald en 1973 y posteriormente por otros autores.60,11 No
fue necesaria la práctica de acortamiento vertebral reportada
en los trabajos de Gaines y Nichols, que se encuentran referi-
dos en nuestra revisión.60

En los estudios dinámicos de columna, la técnica radiográfica
puede variar de una técnica a otra, por tanto, de acuerdo con
los trabajos de Putto y Tallroth5,7 consideramos imperativa la
necesidad de asistir a los estudios para constatar las posicio-
nes en que se toman, y así, como lo refieren Keith y colabora-
dores,11 evaluar adecuadamente los desplazamientos en flexión.
Habiendo constatado siempre el rigor técnico, tenemos pocas
dudas sobre los cambios observados a través de las medicio-
nes radiográficas prequirúrgicas y posquirúrgicas; empero, es
probable que en la fase retrospectiva del estudio exista un ses-
go de recuerdo en las respuestas dadas a las escalas subjetivas
para medir el estado preoperatorio.

 No obstante, tomando en cuenta lo antedicho, los resulta-
dos obtenidos por ambos procedimientos en la reducción sig-
nificativa de la listesis y la estabilización permanente de la
espondilolistesis, son semejantes a los indicados por múlti-
ples autores.8,5,14,26,30,34,36,37,39,47,51,60,69

El uso de tornillo intersomático adicional arroja resultados
similares a los reportados en trabajos como los de Slosar y
colaboradores y otros,2,51,63,74 en los que se han utilizado cajas
intersomáticas con fusión intersomática y preservación de la
reducción; resultados que corroboran lo obtenido en nues-
tras investigaciones previas y las de otros autores.40,54,58,59,71

Esto nos hace pensar que el tornillo intersomático logra los
objetivos a pesar de su geometría cilíndrica, quizá porque al
estar uno en el lado izquierdo y otro en el derecho, se resta
importancia a la configuración esférica, pero tal razonamiento
tendrá que ser comprobado en estudios de laboratorio.

Semejante a lo reportado por Miyakoshi,15 la altura inter-
vertebral se vio modificada hacia la reducción. En nuestro
estudio el resultados se verificó con ambos tipos de trata-
miento, siendo mayor en los primeros cuatro a siete años del
posoperatorio y estacionándose con ligera disminución hacia

Figura 1. Espondilolistesis L5-S1 espondilolítitica, con reducción a 100 %, con espacio en L4-
L5 normal. A los cuatro años de seguimento, artrodesis completa, sin pérdida de reducción,
con inestabilidad importante en L4-L5, asintomática.

Preoperatorio Posoperatorio 4 años
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los ocho a 13 años; el grado de magnitud de estos cambios
estuvieron relacionados con el grado de listesis preoperatoria
y el tipo de tratamiento aplicado; así, la ligera disminución de la
altura intervertebral sucedió en listesis grados 1 y 2 tratados
con INO + FPL y en listesis grados 3 y 4 tratados con INO +
tornillo + FPL.

El sistema INO + FPL sin agregar tornillo intersomático
tiene a favor la flexibilidad, como demostraron Damián y co-
laboradores,64 lo que quizá evita la degeneración del disco
suprayacente al permitirle mayor movilidad y haciéndolo per-
manecer con una función menos patológica y asintomática,
como lo mencionan Mochida y colaboradores,57 quienes lo
fijaron con un sistema no rígido. En nuestros casos, lo ante-
rior fue cierto pero después de siete años de seguimiento y
según el grado de listesis prequirúrgica: con listesis grados
3 y 4 la flexión aumentó 4° en promedio al pasar de 10 a 6° de
flexión (p = 0.05). Ello, a diferencia del sistema INO + tornillo
intersomático en el que en listesis grados 3 y 4 primero hay
disminución en la flexión (p = 0.01) pero después de los siete
años aumenta drásticamente hasta 8° al pasar de 12° hasta
los siete años, a 4° de los ocho a 13 años de seguimiento.
Esto último es semejante a lo reportado por Seitsalo y colabora-
dores12 al referirse a las instrumentaciones rígidas que proba-
blemente sigan la historia natural hacia la estabilización del
segmento olistético, iniciando primero por un aumento de la
flexión. Ésta es una nueva línea de investigación que tendrá
que sustentarse con una serie más grande de casos y con más
años de seguimiento, pero los resultados hasta ahora tienden a
ser así.

Las disminuciones en las puntuaciones de la escala Oswestry
y SF-36, así como EVA para el dolor, hacen pensar que el pro-
cedimiento sí está indicado, a diferencia de lo señalado por
Gehrchen y colaboradores, quienes no lo aprueba por regre-
sión lineal, mencionando que se necesita un mayor estudio
antes de la cirugía.76

Tenemos tendencia a integrarnos al grupo de autores que
han obtenido mejoría en los pacientes medidos con escalas
objetivas, como L’Heureux EA Jr y colaboradores38 y Nork.46

Aun así, cabe mencionar la posibilidad de que la lumbalgia
que se presenta años después pueda ser ocasionada por otro
disco que para entonces esté ya en proceso de degeneración,
y para eso habría que realizar nuevamente estudios que per-
mitan el diagnóstico hasta 30 años de la cirugía, acorde con lo
mencionado por Floman,2 quien dice pudo haber permaneci-
do asintomático.

También se incluyeron variables de infección, edad, peso,
talla, alcoholismo y ocupación; en la última se hizo diferencia
de tres tipos: activo, medio y sedentario, de acuerdo a la acti-
vidad en particular. A diferencia de Jeanneret B.56 esta varia-
ble no tuvo relación con el desenlace final; tampoco lo tuvo el
tabaquismo, mencionado por Rosales y colaboradores,60  ade-
más de Thalgott y colaboradores.58

Cabe mencionar que siempre hemos insistido en el peso
ideal antes y durante el seguimiento, si bien en nuestra serie la
relación no fue estadísticamente significativa.

Conclusiones

• El procedimiento es eficaz para reducir espondilolistesis
(figura 1).

• El sistema de placas INO no tiene cualidades para proteger
el nivel suprayacente.

• El sistema INO mantiene la reducción de espondilolistesis.
• Es recomendable INO + FPL en listesis prequirúrgica gra-

dos 1 y 2, e INO + tornillo + FPL en listesis prequirúrgica
grados 3 y 4.
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