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RESUMEN
 
Introducción

Dos técnicas quirúrgicas de utilidad para el trata-
miento de la espondilolistesis son   la fusión posterola-
teral más colocación de tornillos transpediculares con y 
sin  cajas intersomáticas colocadas mediante la técnica  
$����������
�?����������
���������
�����������������������
los dos procedimientos?

Material y Métodos
Estudio de casos y controles,  comparando la evolu-

ción clínica y radiológica en los pacientes post operados  
con instrumentación posterior con tornillos transpedicula-
res con y sin PLIF.  

Fueron operados 50 pacientes entre Enero del 2008 
a Diciembre del 2010, el grupo A se consideró a pacien-
tes con espondilolistesis  tratados quirúrgicamente con 

instrumentación posterior con tornillos transpediculares y 
fusión posterior y el grupo B fueron pacientes tratados 
quirúrgicamente con instrumentación posterior con tor-
nillos transpediculares, fusión posterior y colocación de 
caja intersomática  (PLIF). Valorados con el cuestionario 
de Oswestry, escala visual análoga, radiografías dinámi-
cas y tomografía computarizada.

Resultados
27 pacientes fueron del sexo femenino y 23 del mas-

culino, con edad promedio de 52.2 años d.s. 13.1, siendo 
���������	������/������������
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0.02 de menos probabilidad  de  presentar falla de los im-
����	�������������	�������
��������Q��
�����^&�����������
p < 0.05. 26 veces  mas  probabilidad de formar puentes 
oseos intersomaticos para la fusion con un IC del 95% 
del 2.8-30.1 y una p < 0.05,  96 veces mas probabilidad 
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grados lo que equivale a ausencia de pseudoartrosis con 
un IC al 95% de 9.2-243.3 y p < 0.05.  Los pacientes < 51 
años de edad  presentaron menos dolor al ser operados 
con caja con un OR de 0.15 y un IC al 95% de 0.04-0.62 
y una p < 0.05.

Conclusiones
 El agregar  cajas intersomáticas para el manejo de la 
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Tipo de estudio: Casos y controles. Nivel de eviden-
cia 3.

ABSTRACT 

Introduction
Two surgical techniques of utility for the treatment 

of the spondylolisthesis are the posterolateral fusion 
more positioning of transpedicular screws with and 
without placed intersomatic boxes by means of tech-
nique PLIF. But exists clinical and x-ray difference 
when comparing both procedures?

Material and Methods 
Cases and controls. Compare the clinical and ra-

diological evolution in the patients post operated with 
later instrumentation with transpedicular screws with 
PLIF and without PLIF. 50 patients operated between 
January of the 2008 to December of the 2010, the 
group to patients with spondylolisthesis dealt surgical-
ly with later instrumentation with transpedicular screws 
and later fusion, and patient group B surgically dealt 
with later instrumentation with transpedicular screws, 
later fusion and positioning of intersomatic box (PLIF). 
Valued with the questionnaire of Oswestry, the analo-
gous visual scale, dynamic x-rays and computerized 
tomography. 

Results
27 of feminine sex and 23 of masculine sex, with 

age average of 52,2 years d.s. 13,1 years, being sig-
nificantivs those patients with box have 0,02 of less 
probability of presenting/displaying fault you implant of 
them, with an IC al 95% of 0.01-0.44 and p < 0.05. 
Probability of 26 times but of forming intersomatic os-
seous bridges for the fusion with an IC 95% of the 2.8-
30.1 and p < 0.05 and probability of 96 times but of 
not presenting/displaying mobility to flexo greater ex-
tension of 3 degrees which is equivalent to absence 
of pseudo arthrosis with an IC 95% of 9.2-243.3 and 
p < 0.05. The patients < 51 years of age presented/
displayed less pain to the being operated with box with 
OR 0,15 index of confidence of 0.04-0.62 and p < 0.05.

Type of study: Cases and controls. Level of evi-
dence 3. 

Introducción
      La espondilolistesis es una entidad patológica 

que se presenta en la población en general con una in-
cidencia del 4 al 6%,  produciendo limitación funcional 
y laboral de los pacientes que la padecen.

 La espondilolistesis es un deslizamiento tras-
lacional en sentido anterior o posterior de una vérte-
bra sobre otra, se produce en la columna lumbar como 
consecuencia de defectos de la arquitectura ósea se-
cundaria a traumatismos o procesos degenerativos. 
(3,5)

 Es probable que el desarrollo de una espon-
dilolistesis degenerativa dependa de factores anató-
micos, como patología del disco intervertebral, laxitud 
ligamentosa, artrosis de la carilla articular posterior y 
del grado de lordosis lumbar. (16)

 El síntoma cardinal de la espondilolistesis es 
el dolor, que  puede deberse a tres diferentes meca-
nismos, la claudicación neurógena es producida por la 
estenosis del conducto raquídeo, tanto por elementos 
osteoligamentarios como por el desplazamiento del 
conducto. El dolor de tipo radicular puede presentarse 
en los casos  de compresión de la raíz en el foramen o 
en el receso lateral y la presencia local de mediadores 
de la inflamación, finalmente el dolor de tipo mecáni-
co, que se correlaciona con las actividades cotidianas, 
puede ser causado por degeneración discal o faceta-
ría. (17,26)

 El diagnostico de la espondilolistesis lumbar es 
radiológico y se realiza en la radiografía lumbar lateral 
en bipedestación,  porque el deslizamiento podría te-
ner un componente dinámico, otras proyecciones úti-
les son las dinámicas en flexo extensión y distracción 
compresión (18)

 El estudio de Boden y Wiesel, demostró que 
más del 90% de los voluntarios asintomáticos tenían 
entre 1 y 3 mm de desplazamiento en las radiografías 
lumbares laterales en  flexión-extensión y que se po-
día considerar anormal un cambio dinámico superior a 
4 mm. (19) 

 La espondilolistesis  ha recibido diferentes 
clasificaciones de acuerdo con el grado de desplaza-
miento. Meyerding, que establece el desplazamiento 
de acuerdo con el porcentaje del cuerpo que se en-
cuentra deslizado: Grado 1: menos del 25% de des-
plazamiento, grado 2: entre el 25% y el 50%, grado 3: 
del 50% al 75%, grado 4: entre el 75% y 100% y se ha 
convenido en agregar el grado V a los casos de espón-
diloptosis. (22)  (Figura No 1)
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Espondilolistesis Grado 1
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Fijación monosegmentaria circunferencial: 
Los tornillos (1) se colocan a través de los 

pedículos (2) de dose vértebras adyacentes 
�	
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disco (4) entre los dos cuerpos vertebrales se 
extrae y se sustituye por una caja (4) y un 
injerto óseo (5) con un abordaje posterior.

El 30% de las espondilolistesis sintomáticas presentará 
persistencia sintomática o aumento del deslizamiento, por lo 
que en la mayoría de los pacientes esta indicada una fase 
inicial conservadora que incluye reposo en la fase aguda del 
dolor, administración de AINES y la inclusión del paciente en 
un programa de rehabilitación. (23,27) 

 El bloqueo terapéutico puede ayudar a mejorar el 
dolor y se calcula que aproximadamente el 15% de las es-
pondilolistesis requerirá eventualmente tratamiento quirúrgi-
co. (24)

 Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico in-
cluyen el fracaso en el manejo conservador  (habitualmente 
en un rango entre 4 y 12 meses), persistencia de la sintoma-
tología radicular, inestabilidad dinámica en las radiografías, 
��
���������
[���	������������������������������K�	����
���	��-
tamiento quirúrgico es disminuir la lumbociatalgia, prevenir el 
deslizamiento posterior, estabilizar el segmento y reestable-
cer la mecánica lumbar (23,24,25,28,29). 

 El objetivo de la cirugía es la descompresión y el 
objetivo particular de la fusión comprende la eliminación del 
movimiento en las facetas que son fuente de dolor crónico, 
por lo tanto, la artrodesis tiene ambos objetivos, la intención 
de la artrodesis instrumentada es favorecer la fusión y res-
taurar las deformidades. (24)

 En 1940 el Dr. Ralph Cloward describieron la técni-
ca PLIF, (posterior lumbar interbody fusión, la cual consiste 

en un abordaje posterior con incisión medial, realizando lami-
nectomía  para acceder al canal lumbar, retraer el saco dural 
y las raíces nerviosas para acceder al disco intervertebral, 
retirarlo y colocar cajas con injerto óseo en distracción para 
posteriormente colocar tornillos transpediculares y completar 
����K���������	����������������	��������	�����
�
���{_������^�

 La instrumentación ha presentado un  desarrollo 
biotecnológico importante, el empleo de tornillos pediculares 
facilita la técnica quirúrgica, disminuyendo la tasa de compli-
caciones y optimizando los índices de fusión.

  La mejoría clínica del paciente también es mayor 
con los implantes pediculares, aunque los estudios no es-
	��������
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anteriores para mantener la lordosis o evitar las cargas ex-
cesivas sobre los tornillo pediculares  (cajas intersomáticas), 
es de ayuda en los casos en los que se prevén fuerzas adi-
cionales de tensión que predisponen a la falla del implante 
(33,35) Figura No. 2

Dos técnicas quirúrgicas de utilidad que son utilizadas 
en la actualidad son   la fusión posterolateral más coloca-
ción de tornillos transpediculares y la técnica  PLIF con ca-
jas intersomáticas más colocación de tronillos transpedicu-
�������$�����+*��	��
�?����������
���������
����������������
pacientes con espondilolistesis al comparar los resultados  
post quirúrgicos de los dos procedimientos?
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las diferencias clínicas y radiológicas que se encontraran 
al estudiar dos grupos de pacientes, con espondilolistesis 
post operados con instrumentación posterior con tornillos 
transpediculares y fusión posterolateral y  pacientes con 
espondilolistesis post operados con instrumentación pos-
terior con tornillos transpediculares más PLIF con cajas 
intersomáticas.

 
Material y Métodos

 Se realizó un estudio de casos y controles con pa-
cientes 50 diagnosticados y tratados quirúrgicamente me-
diante instrumentación posterior mas fusión posterolateral 
con y sin caja intersomática (PLIF) para el tratamiento de 
la espondilolistesis de  la columna lumbar en el periodo de 
Enero de 2008 a Diciembre de 2010, en el Hospital de Espe-
cialidades Centro Médico Nacional de Occidente Lic. Ignacio 
García Téllez. 

 Se elaboro una hoja de captura con los datos de la 
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����������
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nóstico, tiempo quirúrgico, calidad de hueso, tipo de injerto 
utilizado, sitio de colocación del injerto, tipo de instrumenta-
ción utilizado) parámetros clínicos (valoración de dolor con 
la escala visual análoga, cuestionario de Oswestry para va-
��
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����������{���������
��
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miento de las cajas intersomáticas, o falla del implante),  mis-
mos que se tomaron del interrogatorio directo del paciente y 
����������������
���������{X�	������	�
�����
��������������-
sición antero-posterior, lateral, dinámicas y tomografía axial 
computarizada) en ambos grupos de pacientes.  

� '��
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��
espondilolistesis con la técnica de instrumentación posterior 
con tornillos transpediculares más fusión posterolateral y co-
locación de caja intersomática (PLIF).

� '��
����������������	�������������	�����	������
��
de espondilolistesis con la técnica de instrumentación poste-
rior con tornillos transpediculares más fusión posterolateral 
sin  colocación de caja intersomática (PLIF).

 Se incluyeron pacientes operado de espondilolis-
tesis  con instrumentación posterior con tornillos transpedi-
culares mas fusión posterolateral con o sin colocación de 
caja intersomática (PLIF), que tuvieran  al menos 16 años 
de edad, cualquier sexo, excluyendo a los pacientes que hu-
bieran cursado con una infección en las primeras 4 semanas 
de postquirúrgico,  sujetos  sometidos a cirugía de revisión,  
con daño neurológico irreversible establecido, que  hubieran  
tenido un evento vascular cerebral isquémico o infarto del 
miocardio en los 30 días previos a la cirugía,  que tuvieran al-
guna tumoración y se encontrara  bajo tratamiento citotóxico  
y sujetos mental o legalmente incapacitados.

 Los resultados fueron tomados directamente del 
expediente al momento de la evaluación y posteriormente 


��>����?���������?�����
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diante un programa computacional (Epi Info Ver. 3.5.1) y 
(SPSS Ver 10.0), en donde se tomaron en cuenta las fre-
cuencias absolutas y relativas, así como las medidas de ten-
dencia central y de dispersión  y para valoara la fuerza de 
asociación se considero el Odd Ratio, mediante la prueba 
exacta de Fisher.(Figura No. 3)

��������

Resultados

 Se estudiaron un total de 50 pacientes con 
diagnostico de espondilolistesis lumbar  tratados qui-
rúrgicamente mediante fusión espinal. 25 (50%) fueron 
operados con instrumentación posterior y colocación de 
tornillos transpediculares más colocación de injerto óseo 
posterolateral para la fusión, y 25 (50%)  fueron operados 
con instrumentación posterior con colocación de tornillos 
transpediculares más colocación de injerto óseo postero-
lateral para la fusión y colocación de caja intersomática 
con técnica PLIF, siempre y cuando cumplieran con los 
criterios de inclusión.

 El grupo en general se formo por 27 (54%) del 
sexo femenino y 23 (46%) del sexo masculino, con una 
edad promedio de 52.2 años con una  d.s. de 13.1 años.

 41 (82%) del total  se diagnosticaron con espon-
dilolistesis grado II de Meyerding, 7 (14%)   grado I, 2 
(4%) con grado III.

 20 (40%) del total de  pacientes con listesis de 
L4-L5,  29 (58%) con listesis de L5-S1 y 1 (2%) con es-
pondilolistesis L3-L4.

 El 100% de los pacientes se manejaron con fu-
sión espinal quirúrgica e instrumentación más colocación 
de injerto óseo autólogo. 

 El tiempo de cirugía en el total de pacientes es-
tudiados fué de 2.8 hrs promedio, d.s  de 0.5 hrs, al com-
parar los dos grupos de estudio no se encontró diferencia  
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con caja y sin caja. El sangrado transquirurgico fué de 
570 ml en promedio con d.s. de 290 ml sin diferencia sig-
�����	��������������������

 41 (82%) del total de los pacientes no presento 
falla de los implantes quirúrgicos, 5 (10%) del los pacien-
	���������	������Z�K�����	��
������	���������	������
���-
lares, 2 (4%) de los pacientes presentaron desanclaje de 
los tornillos transpediculares y 2 (4%) de los pacientes, 
presentaron una fractura de los tornillos transpediculares. 
Cuadro No 1.

 Al comparar los dos grupos de pacientes, los 
operados con caja tienen 0.02 de menor probabilidad de 
presentar falla de los implantes que los pacientes opera-
dos sin caja con un IC al 95% de 0.01-0.44 y una p < 0.05, 
36 (72%) del total de los pacientes presentaron puentes 
óseos en sus tomografías.
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En los cortes axiales, coronales y sagitales de la tomo-
grafía el  14 (28%) de los pacientes no presentaron puen-
tes óseos, al comparar los dos grupos encontramos que 
los pacientes postoperados con colocación de caja inter-
somática  tienen una probabilidad de 26 veces mas de for-
mar puentes óseos intersomáticos y fusionar las vértebras 
que los pacientes operados sin caja con un IC del 95% de 
0.01-0.44 y una p < 0.05.

 Al medir los grados de movimiento y comparar las 
��
�����?
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����
��
uno de los pacientes, 29 (58%) del total de los pacientes 
presentaron 3 o menos grados de movimiento vertebral y 
21 (42%) de los pacientes presentaron 4 o mas grados de 
movimiento vertebral. 

 Al analizar ambos grupos, los pacientes operados 
con colocación de caja tuvieron 96 veces más probabilidad 
de no presentar movilidad vertebral mayor a 3 grados a la 
Z�*���*	���������������
����������������	������	�����
���
sin colocación de caja lo que equivale a ausencia de pseu-
doartrosis con un IC del 95 %  de 9.2-243.3 y una p < 0.05.

 El porcentaje promedio de Oswestry fué de 30% 
con d.s. de 19 % y al comparar los dos grupos no se encon-
tró diferencia signiicativa en cuanto al porcentaje  de Oswes-
try (p > 0.05).

 Al analizar los resultados obtenidos  de la aplicación 
de la Escala Visual Análoga 38 (76%) del total de los pacien-
	���������	�����������
��|����	�������
�������������������
poco dolor y 12 (24%) de los pacientes presentaron más de 
3,  al comparar ambos grupos, no se encontraron diferencias 
��	�

�	������	����������	������������}�

 Sin embargo los pacientes menores de 51 años de 
edad postoperados con colocación de caja intersomática, 
mostraron 0.15 veces menos probabilidad de presentar do-
lor postquirúrgico al momento de la evaluación, comparado 
al resto de los pacientes  con un IC del 95% 0.04-0.62, con 
una p < 0.05, al comparar el porcentaje de Oswestry y un 

�
����
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�����_&���`����������}��Cuadro No. 2
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Conclusiones

 La espondilolistesis es una patología de columna 
que amerita un alto grado de planeación prequirúrgica para 
���������������������������	������Z�K��
�����������������-
sultados del procedimiento quirúrgico.  

 El uso de cajas intersomáticas rellenas de injerto 
óseo mediante la técnica de PLIF en la fusión espinal con 
tornillos transpediculares y fusión posterolateral para el trata-
miento de la espondilolistesis lumbar disminuye en gran me-

�
������������
���Z�K�����	���
�������K������������?���	����
de los tornillos transpediculares, además de que aumenta la 
probabilidad de fusión intervertebral y aumentando la estabi-
lidad del segmento operado en la columna vertebral. 
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