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Tratamiento de la espondilolistesis lumbar con fijador
percutianeo externo dindmico. Experiencia de tres anos

Braulio Herndndez Carbajal*

Hospital General de México

RESUMEN. La espondilolistesis degenerativa
se debe a la inestabilidad prolongada entre seg-
mentos, por laxitud del sistema ligamentario. Pro-
duce subluxacion y desplazamientos con disminu-
cion de la conjuncion de agujeros que origina
compresion radicular. Es mas frecuente en L4 y
L5 de mujeres después de los 50 afios. El objetivo
de este trabajo radica en presentar un procedi-
miento alternativo de minima invasiéon para su
tratamiento, usando un fijador externo dinamico
con clavos transpediculares para corregir en for-
ma lenta y progresiva y estabilizando la artrode-
sis percutanea.

Palabras clave: columna, espondilitis, fijador
externo, artrodesis, método, estabilidad.

Introduccion

En 1982 Herbiniaux! fue el primero en reconocer la es-
pondilolistesis y Herkowitz? en describirla como identidad
patolégica. Newman?®* fue el primero en clasificar la es-
pondilolistesis en: Espondilolistesis congénita (displdsi-
ca); istmica (espondilolitica), degenerativa, traumaética,
patoldgica y postoperatoria (adquirida).

La espondilolistesis degenerativa se debe a la inestabi-
lidad prolongada entre los segmentos por laxitud de su
sistema ligamentario,>* como el ligamento longitudinal
posterior, ligamentos facetarios, ligamento amarillo. Esta
degeneracion provoca subluxacion de las facetas articula-
res permitiendo el desplazamiento del cuerpo vertebral,
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ABSTRACT. Degenerative spondylolisthesis is
due to long time instability between segments,
caused by ligament laxity. This originates sublux-
ation, displacement and foramina stenosis with
consequent root compression. It is frequent in L4-
L5 in 50 year and older women. The objective of
this work is to present a minimally invasive proce-
dure for the treatment of spondylolisthesis, with a
dynamic external fixator for percutaneous arthro-
desis stabilization.

Key words: spine, spondylolisthesis, external
fixator, arthrodesis, method, stability.

disminucion de los agujeros de conjuncion y del agujero
vertebral dando origen a compresion radicular que se mani-
fiesta por un dolor lumbocidtico® que se acenttia con los
movimientos de extension y que disminuye al sentarse in-
cluso desaparece al acostarse, este padecimiento es mas fre-
cuente en los cuerpos vertebrales L.4-1.5%# es de inicio lento
y progresivo, rara vez es grave y estd presente durante mu-
chos afios, incluso con periodos prolongados sin sintoma-
tologia. La espondilolistesis degenerativa es 5 6 6 veces
mas frecuente en las mujeres que en los varones y suele
ocurrir después de los 50 anos. El tratamiento es conserva-
dor a base de antiinflamatorios, corséts, bloqueos facetarios
o epidurales, sin embargo, cuando fracasa este tratamiento
estd indicada la cirugia por medio de placas y tornillos
transpediculares y artrodesis posterolateral, estas placas y
tornillos tienen por objetivo corregir la espondilolistesis de
acuerdo con Roy-Camille’ con este método se logran co-
rrecciones aproximadamente de 55% del desplazamiento,
en ocasiones el paciente tiene que someterse a grandes la-
minectomias descompresivas y artrodesis posterolateral en
las apofisis transversas, terminando con una fijacion instru-
mentada rigida. De acuerdo a Bridwell®!! en un andlisis de
44 pacientes, 87% fueron buenos, sin embargo, en algunos
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pacientes debido a su edad avanzada o con problemas mé-
dicos agregados hace que este tipo de cirugia sea de alto
riesgo. El objetivo de este trabajo es presentar un procedi-
miento de minima invasion para el tratamiento quirdrgico
de las espondilolistesis lumbares usando un fijador externo
dindmico con clavos transpediculares percutdneos para hacer
su correccion en forma lenta y progresiva y posteriormente
estabilizarlo con artrodesis percutdnea.'>'® Este método fue
presentado por primera vez por Janneret'*!? para la correc-
cién de cifosis dorsal y para inestabilidad de columna lum-
bar, combinada con artrodesis percutdnea con anestesia local
y sedacion de acuerdo al método de Leu HJ Schreiber.'>!* En
1993 Reyes Sanchez presenta su trabajo en el Congreso con
el tema «uso de fijadores externos en la columna dorsal para
correccidn paulatina de la cifoescoliosis para evitar proble-
mas neurolégicos». En 1998 en el Hospital General inicia-
mos nuestro protocolo de fijadores externos para los pacien-
tes en que estaba contraindicada la cirugia abierta por
problemas de obesidad o por problemas médicos agregados
(pulmonares, cardiovasculares, etc.) o en aquellos casos en
que la espondilolistesis era muy rigida y que posiblemente
no se lograra la correccion con placas y tornillos. Esta técni-
ca se plane6 de acuerdo con la filosoffa de la cirugia minima-
mente invasiva que es con anestesia local y sedacién que
permite el monitoreo clinico y evita lesiones neuroldgicas tal
como lo recomienda Chiu y Yeung.?*?!

Material y métodos
Criterios de inclusion

1. Pacientes con lumbocidtica por espondilolistesis mayor
de segundo grado que no reduzca con las radiografias
dindmicas.

2. Pacientes obesos con patologia agregada de edad avanza-
da o con patologia agregada como diabéticos, hiperten-
sos, enfisema pulmonar que contraindiquen una cirugfa
por alto riesgo.

3. Pacientes que después de haberles explicado que van a
tener un fijador externo con duracién de diez meses que
necesitan el uso de un corsét y que estén de acuerdo con
este procedimiento.

Criterios de exclusion

Pacientes con infeccién donde se va a realizar la cirugia.
Pacientes con problemas sicoldgicos que no sean capaces
de llevar el fijador externo.

Pacientes que no tengan un riesgo alto y que es factible
colocarles placas y tornillos transpediculares.

Pacientes que no acepten este tratamiento.

Criterios de eliminacion

Paciente que no acuda a sus evaluaciones el dia que se
le indique.
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Meétodos de valoracidn clinica. Se evalia el dolor lum-
bar y cidtico con la escala de evaluacién andloga del O al
10 (EVA), se valoran los sintomas sensitivos y motores del
paciente.

Métodos de valoracidn radiografica. Se evalda el des-
plazamiento preoperatorio maximo en mm, se valora la co-
rreccion lograda en mm y después de haber retirado los fi-
jadores.

En este estudio se us6 un fijador externo dindmico de
acero inoxidable y artrodesis percutdnea'*!” con injertos
dseos de bovino con hidroxiapatita que aumenta su resis-
tencia y su poder de osteointegracién.?>** El fijador exter-
no dindmico: Estd compuesto por cuatro tornillos transpe-
diculares de 6 mm, con rosca gruesa proximal y fina distal,
cuatro dados con tres entradas: una transversal, longitudi-
nal y una anteroposterior. Dos barras longitudinales con
roscas milimétricas y tuercas, dos barras transversales con
roscadas milimétricas y tuercas (Figuras 1 A, B, Cy D).

Para colocar el fijador se usa un clavo guia (A) dilata-
dor de 5 mm, (B) 1 cdnula de trabajo de 6 mm, (C) mango
para sujetar los clavos (D) broca canulada de 5 mm (E)
que sirve como machuelo para labrar el lecho del clavo
(Figura 2).

Se coloca al paciente en decubito ventral y con la ayu-
da del intensificador de imagen se localiza el pediculo ele-
gido. Anestesia local con xilocaina a 0.5% desde la piel
hasta la parte posterior del pediculo. Se introduce una agu-
ja del No. 14, con un clavo guia dentro de ella y se va gi-
rando hasta la parte posterior del pediculo, se introduce el
clavo con la ayuda de un perforador hasta la parte anterior
del cuerpo vertebral. Se hace una incisién de 10 mm. A tra-
vés de este clavo guia se introduce un dilatador de 5 mm.
A través de este dilatador se coloca una cdnula de trabajo
de 6 mm (Figuras 3 A, B, Cy D), en la punta tiene tres pi-
cos, los cuales se impactan en el pediculo y a través de
ella se introduce un machuelo con la ayuda de un maneral
hasta 3 6 4 mm, por delante del cuerpo posterior de la vér-
tebra. Se retira el machuelo y el clavo guia y se coloca un
clavo transpedicular roscado con la ayuda de un perfora-
dor de preferencia neumaético o eléctrico se introduce hasta
10 mm, del borde anterior del cuerpo vertebral (Figura 3).
Durante la introduccién del clavo se le pregunta al pacien-
te si no hay molestia de tipo neurolégico al momento de
colocarlo. Durante todo este proceso se monitorea al pa-
ciente tanto clinicamente como radiograficamente para la
correcta colocacion del material para evitar una lesion ra-
dicular, una vez colocados los cuatros tornillos transpedi-
culares se procede a la colocacién del fijador externo, fi-
jandolo inicialmente con todos los tornillos y tuercas
distales dejando libre la parte proximal para corregir la es-
pondilolistesis 1o mas posible (Figura 4). Se cubre la en-
trada de los tornillos con gasa y se coloca un corsét con
una concha que proteja el fijador.

Al igual que todos los fijadores externos requieren de
hacer limpieza diaria donde se encuentran los tornillos
con benzal.
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Figura 2. Muestra de clavos guia, canulas y mangos para clavos.
A: Clavo guia. B: Dilatadores. C: Camisa de trabajo 6 mm. D: Man-
go p/broca y clavo. E. Broca canulada 5 mm.

Este fijador tiene una parte fija distal o podalica y una
parte dindmica que es proximal cefdlica, la cual cuando
se requiere hacer la traccién para corregir la espondilolis-
tesis, se aflojan las tuercas que van al clavo y la tuerca
proximal distal que se va dando vueltas en el sentido del
reloj para ir corrigiendo paulatinamente la espondilolis-
tesis a razén de % de vuelta cada 6 horas corrigiendo 1
mm diario. En nuestros casos se logré la correcciéon en 15
dias promedio. Se cubre la entrada de los tornillos con
gasa y se coloca un corsé con una concha que protege el
fijador (Figura 4).
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Figura 1. Fijador percutdneo di-
ndmico para columna. A: Clavo
transpedicular 6.0 mm: rosca grue-
sa proximal y fina distal. B: Dado
con 3 entradas: transversal, longitu-
dinal y anteroposterior. C: Barras
longitudinales con rosca milimétri-
ca y tuerca. D: Barras transversales
con rosca milimétrica y tuerca.

Una vez corregida la espondilolistesis se realiza la artro-
desis percutdnea intersomética con el paciente en dectbito
ventral. Bajo sedacién y anestesia local tal como lo indica
Echreibert" se realiza un abordaje posterolateral de 9 a 11
cm, del espacio problema. Se introduce una aguja para reali-
zar discografia. Se realiza una incisiéon de 10 mm. Se intro-
duce un dilatador de 5 mm, hasta el disco problema. Dentro
de este dilatador se introduce una cdnula de 6 mm. A través
de esta canula se corta el anillo fibroso con una trefina re-
donda y se introduce la cdnula 1/3 del espacio. Se realiza
discectomia con pinzas y cucharillas. Se introduce broca ca-
nalada hasta la cara anterior del cuerpo vertebral, se raspa la
superficie de los cuerpos vertebrales del superior e inferior
hasta obtener sangrado. Se extraen los fragmentos con pin-
zas y se lava el espacio. Los fragmentos de hueso heterdlo-
go (hueso bovino con hidroxiapatita'?*) de forma cilindrica
se cortan en fragmentos de %2 cm. Previamente se impregnan
de medio de contraste y antibidtico para prevenir una infec-
cién y valorar radiograficamente el sitio del injerto. Se im-
pactan los injertos llenando tnicamente los dos tercios an-
teriores del cuerpo vertebral. Se realiza compresién con el
fijador (Figuras 5 A, B, Cy D).

El paciente es valorado clinica y radiogrificamente
cada mes y cada 3 meses con gammagrama 6seo para eva-
luar la integracion del injerto. La ausencia de hipercapta-
cién Osea en el drea intervenida nos sefiala que la artrode-
sis se ha completado y que podemos retirar los fijadores
externos o que hay reabsorcién del injerto o seudoartrosis.

Resultados

De 1998 a 2005 se valoraron nueve pacientes (un mas-
culino y ocho femeninos), la edad promedio de los pa-
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cientes fue de 71 afios. El nivel radiogréfico de la espondi-
lolistesis estuvo a nivel de L4-L5 en ocho casos y uno a
nivel de L5-S1.

En todos los casos se logré la correccion completa dan-
do vueltas al tornillo 1/4 cada 6 h, corrigiendo 1 mm dia-
rio, en 50% de los casos la correccion se perdié 3 mm al
quitar el fijador externo. En 8 casos hubo consolidacién
completa hasta los 14 meses. En un caso hubo necesidad
de colocacién de injertos nuevamente por seudoartrosis
después de 14 meses. En un caso hubo necesidad de retirar
los tornillos de un lado a los 4 meses por infeccion, mante-
niéndose la reduccién y lograndose la fijacién de un solo
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Figura 3. El método de coloca-
cién del fijador externo (se des-
cribe la técnica en el texto).

Figura 4. Fijadores externos y
corsét con concha pléstica.

lado hasta su consolidacién, observamos que los pacien-
tes a los tres meses prefirieron que se recortaran los clavos
del fijador y no usar el corsét.

Paciente de 68 afios de edad con dolor lumbocidtico, hiper-
tensa y obesa con agujero de conjuncién cerrada y con una es-
pondilolistesis reductible s6lo en 50% (Figuras 6A y B).

Reduccién progresiva de 1 mm diario dando un cuarto
de vuelta cada 6 horas logrando la reduccién total en 25
dias (Figuras 6 Cy D).

A los 30 dias se realiza la artrodesis percutdnea derecha
e izquierda con injerto heterélogo de 6 mm x 15 mm, lo-
grando abrir el espacio intervertebral (Figura 6 E).
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A los 6 meses se conserva la correccion asi como la
apertura del agujero de conjuncién y se puede observar el
injerto, en 8 meses se retiran los fijadores y se coloca una
faja lumbosacra (Figura 6 F).

A los 9 meses hay pérdida de la reduccién en 3 mm,
pero la paciente estd asintomdtica y se mantiene la apertu-
ra del agujero de conjuncion.

Discusion

La espondilolistesis lumbar es un padecimiento fre-
cuente después de los 50 afos y en especial en el sexo fe-
menino, el espacio mas frecuente es L4-L5, la causa se

14 mm en la

Figura 6 A. Espondilolistesis que aumenta hasta
flexién a nivel de L4-L5.
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debe a un problema degenerativo de los ligamentos que fi-
jan la columna que se vuelven flojos o laxos,>* permitien-
do el deslizamiento del cuerpo vertebral, con subluxacion
y erosion de las facetas articulares, ocasionando dolor
lumbar o lumbociatico. El tratamiento conservador fun-
ciona cuando la inestabilidad es grado I a base de reposo,
aines, corsé, pero la intervencion quirdrgica estd indicada
cuando el dolor persiste o el déficit neuroldgico y persis-
ten los sintomas o se altere en forma importante la calidad
de vida del paciente. Aunque existen muchos métodos
quirdrgicos el objetivo es reducir la espondilolistesis, la
fijacién y fusidn, sin embargo cuando la espondilolistesis
es mayor de II grado no siempre se logra la reduccion total

Figura 5. A los 30 dias se realiza
artrodesis percutdnea derecha-iz-
quierda con injerto redondo de 6
mm, logrando abrir el espacio in-
tervertebral y el agujero de con-
juncién. A) A los fijadores se les
afloja la tuerca cefélica de la barra
lateral y se le da vueltas a la tuerca
podélica para abrir el espacio. B)
A través de una canula de 6 mm.,
se labra un lecho con broca redon-
da. C) Aqui se observa el injerto
que se estd impactando en el lecho
de banco redondo y cilindrico y
de 2 cm, al que se le ha impregna-
do antibiético y medio de contras-
te para visualizarlo, D) Se observa
el injerto que estd colocado en los
dos tercios anteriores. Al terminar
se vuelven a apretar las tuercas
para fijar el injerto.

Figura 6 B. Espondilolistesis que disminuye a 10 mm en la exten-
sién a nivel de L4-L5.
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Figura 6 C. No se logra corregir la espondilolistesis en el momento
quirtrgico, pero se inicia la correccién paulatina a razén de una vuelta
diaria en la tuerca superior del tornillo que se encuentra en L4-L5.

Figura 6 D. A los 30 dias se logra corregir 100% la espondiloliste-
sis, para mantener la correccién serd necesario una artrodesis per-
cutdnea a ese nivel.

con placas y tornillos y para lograrlo debe ser en forma
progresiva o en etapas. La cirugia cldsica de placas,
tornillo y artrodesis posterolateral, recalibraje, etc., es una
cirugia de mayor riesgo y estd contraindicada en pacientes
muy obesos o que tengan un problema médico agregado
basicamente cardiopulmonar o que la espondilolistesis sea
de segundo grado y no corrija con las radiografias dindmi-
cas y deba pensarse un método que lo realice en forma gra-
dual y progresiva. Consideramos que el uso del fijador di-
nadmico es una alternativa en este tipo de pacientes. En
nuestros casos se logré el objetivo de reduccion, fijacién y
artrodesis con este método con una morbilidad baja y fue
bien tolerado por los pacientes a pesar de su edad, la re-
duccién y consolidacion fue satisfactoria en la mayoria de
los casos.
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Figura 6 E. A los 30 dias se realiza la artrodesis percutanea logran-
do abrir en un 90% el agujero de conjuncion.

Figura 6 F. A los 8 meses se quitan los fijadores y hay una pérdida
de 2 mm de la correccién.
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