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Tratamiento de la espondilolistesis
vertebral degenerativa

Diego M. de la Torre Gonzalez,* Adolfo Pérez Meave**

RESUMEN

Objetivo. Valorar el resultado en el tratamiento de la espondilolistesis vertebral lumbar variedad
degenerativa de un solo nivel L4-L5 o L5-S1 con reduccién de la luxacion vertebral intersomati-
ca, liberacion del canal raquideo por via posterior, e instrumentacion rigida transpedicular. Lu-
gar. Estudio efectuado en el Hospital Juarez de México, en 10 pacientes del mes de enero a
diciembre de 1999. Material y métodos. A todos los pacientes se les practicé estudio radiol6-
gico de la columna lumbosacra en posicién AP, lateral, oblicua y radiografias dinamicas en
flexo-extensioén, en posicion lateral e imagen de resonancia magnética. Resultados. El dolor
lumbar y el compromiso neurolégico, al efectuar la liberacién posterior de la columna vertebral,
cedieron inmediatamente y permanecieron asintomaticos por la estabilizacion metalica. La deam-
bulacién fue posible a las 48 horas. La reduccion de la espondilolistesis se logro en 80 a 90% de
acuerdo con la medicion de Taillard, la integracion del injerto se logré en un promedio de tres a
cinco meses. Se present6 un caso de seudoartrosis con aflojamiento del implante. Discusién.
El tratamiento de la espondilolistesis degenerativa grado I-1l de L4-L5 o L5-S1 con laminecto-
mia, foraminectomia y discectomia ocasiona mayor inestabilidad vertebral. Con la fijacién trans-
pedicular se asegura la reduccion de la listesis, la integracién mas rapida del injerto éseo, la
estabilidad vertebral asi como la mejoria del cuadro clinico.

Palabras clave: columna vertebral lumbosacra, espondilolistesis degenerativa, liberacion y
fijacién transpedicular.

ABSTRACT

Objective. The objective of this study is to value the result in treatment of the spondylolisthesis
vertebral lumbar variety degenerative of a single level L4-L5 or L5-S1 with reduction of the luxation
vertebral interbody, liberation of the channel raquial for via later, and instrumentation rigid transpedi-
cular Setting. This study was carry out in the “Hospital Juarez de México”, in 10 patients of January
to December of 1999. Material and methods. All patients were practiced radiological study of the
column lumbosacrum in position front and lateral, oblique and dynamic x-rays flexo-extension in
lateral position and image of magnetic resonance. Results. The lumbar pain and neurologic compro-
mise, to carry out posterior liberation of spinal column, disappear immediately and stay asymptoma-
tic due metallic stabilization. They deambulate at 48 hours. The spondylolisthesis reduction was
obtain in 80 to 90% in accordance with Taillard measure, and implant integration achieve in average
of 3 to 5 months. One case present slackening of implant and pseudoarthrosis. Discussion. The
treatment of degenerative spondylolisthesis grade I-1l of L4-L5 or L5-S1 level with laminectomy,
foraminectomy and discectomy provoke most vertebral instability. With the utilization of transpedi-
cular fixation, listhesis reduction, more rapid bone graft integration, vertebral stability as soon as
relief of clinical symptoms are achieved.

Key words: spine lumbosacra, degenerative spondylolisthesis, liberation and stabilization trans-
pedicular.

* Médico Adscrito al Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Juarez de México, SSA.
** Médico Residente del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Juarez de México.
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INTRODUCCION

La postura bipeda ha significado para el hombre la li-
bertad de sus miembros toracicos, pero esto ha ocasio-
nado modificaciones en la estatica raquidea y pélvica.

El sistema osteoligamentario y muscular ha tenido
gue encontrar un nuevo equilibrio, que esta en constante
evolucién en funcién de posturas, movimientos y patolo-
gias. Lo que hace que el equilibrio del raquis sea diferen-
te de un individuo a otro.

La posicion erecta bipeda es un equilibrio que tiene
como objeto colocar el centro de gravedad de la parte
superior del cuerpo por encima de las caderas.!

La accion de los musculos gluteos es responsable de
la extension coxofemoral y del erector espinal. La pel-
vis, situada entre los dos, forma el complejo lumbopélvi-
co y se encuentra modificado por dos acciones opues-
tas.

1. La extensién coxofemoral que le permite a la pelvis
y al sacro verticalizarse, para constituir la base de la
columna vertebral.

2. La aponeurosis sacra, acentla la oblicuidad del
sacro, la lordosis es proporcional a esta oblicuidad.

Cuando existe debilidad en la extension de la cadera,
la pelvis se encuentra anteversa, la lordosis aumenta
para mantener el centro de gravedad por encima de las
caderas, el disco intervertebral L4-L5 o L5-S1 se hace
mas inclinado y se degenera. Las facetas articulares su-
fren proceso degenerativo produciendo ostedfitos que dis-
minuyen la luz del receso lateral y compresion de las rai-
ces nerviosas, esto favorece a la espondilolistesis? de la
variedad degenerativa de acuerdo con la clasificacion de
Wiltse.?

El crecimiento de la lordosis lumbosacra se enfoca a
llevar el centro de gravedad hacia atras, pero el desliza-
miento progresivo de L4 o L5 a pesar de los mecanis-
mos de compensacion, implica{ una disminucion del equi-
librio sagital.

PACIENTES Y METODO

De enero a diciembre de 1999, 10 pacientes con es-
pondilolistesis lumbar degenerativa de L4-L5, L5-S1 fue-
ron candidatos a tratamiento quirdrgico. La via de ingre-
so al hospital fue por la consulta externa.

Es un estudio prospectivo, descriptivo y observacio-
nal, como criterios de inclusién se consideraron pacien-
tes de ambos sexos (seis masculinos y cuatro femeni-
nos) de 45 a 60 afios de edad (promedio 52.5), con diag-

noéstico de espondilolistesis de L4-L5 o L5-S1, del tipo
degenerativo Grado | — |l clasificacién de Meyerling* o
20 a 40% de deslizamiento segun la clasificacion de
Taillard® de un solo nivel, con inestabilidad angular de 4
a 11°y compromiso neuroldégico.

Criterios de exclusién: pacientes mayores de 60 afios
y menores de 45, con espondilolistesis de varios niveles
u otra variedad segun la clasificacion de Wiltse, con os-
tedfito intersomatico que fusione la vértebra desplazada
con osteoporosis severa o pediculos pequefios en un
diametro que no permita la introduccion del tornillo trans-
pedicular.

A todos los pacientes se les elaboré expediente clini-
co completo, con andlisis de laboratorio, valoracién car-
dioldgica, radiografias simples en posicién AP lateral,
oblicuas® y dinamicas por el método Putto Talroth,”® me-
todologia que logra mayor rango de movilidad compara-
do con otros métodos para obtener radiografias de movi-
lidad anteroposterior de la columna lumbar. Logramos
medir por este método los grados de inestabilidad angu-
lar intervertebral. Cuando esta movilidad es de 0 a 3° se
denomina Grado I; sin inestabilidad de 4 a 10°, Grado I,
y de 11° en adelante Grado Ill. Nuestros pacientes pre-
sentaban Grado I1*°(Fig. 1y 2).

El tratamiento quirdrgico esta enfocado a la mejoria
clinicainmediata a través de la liberacién del saco dural y
las raices nerviosas por laminectomia, discectomia y fo-
raminectomia. La estabilizacion y reduccion de la listesis
vertebral***® se mantuvo con el sistema de fijacion trans-
pedicular**y colocacion de injerto 6seo autégeno de cres-
ta iliaca a nivel posterolateral e intersomatico posterior
(Alif)*s

RESULTADOS

El dolor lumbary el compromiso neuroldgico, al efec-
tuar la liberacion posterior de la columna vertebral, ce-
dieron inmediatamente y permanecieron asintomaticos
por la estabilizaciéon metalica. La deambulacion fue po-
sible a las 48 horas.

La reduccion de la espondilolistesis se logré en 80 a
90% de acuerdo con la medicion de Taillard, la integra-
cién del injerto se obtuvo en un promedio de tres a cinco
meses. Se presentd un caso de seudoartrosis con aflo-
jamiento del implante.

Consideramos que la tasa de éxito con este tipo de
tratamiento en la espondilolistesis degenerativa Grado Il
en un promedio de seis a ocho meses de seguimiento,
fue del 87% (Fig. 3y 4).
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Figura 1. Posicion de la columna lumbosacra en deflexion y Figura 3. Rx control postoperatorio de instrumentacién me-
extension méaxima para valorar el deslizamiento L4-L5 e ines- talica L4-L5-S1 en posicién AP.
tabilidad angular.

B
Figura 4. Rx control postoperatorio de instrumentacion me-
Figura 2. IRM para valorar el canal estrecho L4-L5. talica L4-L5-S1 en posicion lateral.
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DISCUSION

La posicion erecta de la columna vertebral en el huma-
no ocasiona modificaciones en la estatica raquidea y pél-
vica, teniendo que encontrar un equilibrio cuyo centro de
gravedad de la parte superior del cuerpo la sitda por enci-
ma de la cadera. La espondilolistesis lumbar ocasiona
alteraciones en la mecénica de la columna vertebral, cam-
biando el equilibrio sagital de ésta con hiperlordosis lum-
bar, retroversion pélvica y flexién de las caderas, hacien-
do una marcha como la de los primates.

El tratamiento de liberacién posterior de la columna
lumbar, foraminectomia y discectomia en la espondilo-
listesis vertebral lumbar ocasiona mas inestabilidad, te-
niendo que lograr la reduccion de la luxacion vertebral y
la estabilizacion con el sistema transpedicular para lo-
grar asi la integracion del injerto 6seo. Se tiene éxito
clinico inmediato al mejorar el funcionamiento mecanico
de la columna lumbosacray la estética vértebro-pélvica
con un equilibrio que esta en constante evolucién en
funcion a posturas, movimientos y cargas.
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