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Espondiloptosis traumética de L4-L5.
Reporte de un caso y revision de laliteratura
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RESUMEN. EI término espondiloptosis es usa-
do para describir una espondilolistesis grado V,
siendo una subluxacién mayor del 100% . L a espon-
diloptosis traumatica de la unién del L5-S1 se ha
reportado en mayor prevalencia. Estaesraraen
el segmento lumbar cefalico a la unién lumbosa-
cra. Sehan reportado 2 casos hasta Agosto de 2010
de espondiloptosis de L4-L 5 causados por trauma
de alta energia, ambos con el cuerpo vertebral de
L4 presentd un desplazamiento anterior sobre el
cuerpo vertebral de L5. Nosotros reportamos un
paciente con espondiloptosis traumatica de L4-L.5
causado por un mecanismo de alta energia. El me-
canismo de lesion y el manejo quirdrgico son des-
critosy la evaluacion clinica se lleva a cabo con un
minimo seguimiento de 8 meses.

Palabras clave: columna, trauma, vértebra, cer-
vical, luxacién, cirugia, evaluacion.

Introduccion

En patologia de columna, la listesis vertebral es bien
reconocida por su frecuenciay el alto riesgo de complica-
ciones graves que implica. Se conoce como espondiloliste-
sis [del griego espondilos (vértebra) y olisthesis (deslizar)]
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ABSTRACT. The term Spondyloptosisis used
to describe a grade V spondylolisthesis, being a
subluxation bigger than 100% . The trauma spon-
dyloptosis binding L5-S1 is reported the most
prevalent. It israrein the cephalad lumbar seg-
ment to the lumbosacral junction. Two cases of
spondyloptosis of L4-L5 have been reported until
August 2010, caused by high energy trauma, both
with the L4 vertebral body presented an anterior
displacement of the vertebral body of L5. Were-
port a patient with traumatic spondyloptosis of
L4-L5 caused by a high-energy mechanism. The
mechanism of injury and surgical management are
described and the clinical evaluation is performed
with a minimum follow-up of 8 months.

Key words: spine, trauma, vertebra, cervical,
dislocation, surgery, evaluation.

al deslizamiento de una vértebra sobre otra, en cualquier
direccion. La primera descripcién de esta entidad de la cual
se tiene registro se atribuye a ginecélogo belga Herbinaux,
quien en 1782 |la describe en una paciente con dificultades
en el momento del parto. Killian, también belgay obstetra
de profesion, la describe en 1854 como entidad. Robert, en
1855, realizd unagran contribucion al describir que lalesion
principal de esta patologia reside en el arco posterior, asi
mismo, realizé trabajos que se catalogan como los precur-
sores de | os estudios biomecanicos de hoy en dia.

El término espondiloptosis es usado para describir una
espondilositesis grado V, es decir, una luxacién vertebral
mayor del 100%. La espondiloptosis traumética de la union
de L5-S1 se ha reportado con mayor incidencia. La espon-
diloptosis traumatica esraraen el segmento lumbar cefélico
alaunion lumbosacra. Se han reportado 2 casos hasta Agos-
to de 2010 de espondiloptosis anivel de L4-L5 causados por
traumatismo, ambos con el cuerpo vertebral de L5. En este
reporte, se describe el caso de un paciente con espondilop-
tosis trauméatica de L4-L5 causado por un mecanismo de
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trauma de ata energia. Se detalla el abordaje primario de la
lesion, el manejo quirdrgico definitivo realizado, asi como
el seguimiento de 8 meses que ha tenido desde su egreso.

Caso clinico

Paciente masculino de 18 afios que sufrié traumatismo
por vehiculo en movimiento del tipo atropellamiento por
un vehiculo automotor cuando se encontraba circulando en
una bicicleta, recibio el impacto en la espalda, anivel de
la columna lumbar, sin llegar a perder el estado de alerta,
manifesto incapacidad para la bipedestacion y moviliza-
cién de los miembros pélvicos posterior a evento trau-
matico. Una ambulancia lo trasladad6 a nuestro hospital
y en la exploracion fisica presentd: estado de conciencia
con Glasgow de 15, orientado, soporte cervical rigido
en decubito supino, patron respiratorio sin alteraciones,
miembros torécicos con fuerza conservada 5/5 en escala
de Daniels, sensibilidad conservada desde C3-T1, reflejos
bicipital, estilorradial y tricipital conservados, sensibilidad
conservada en térax desde T2 a T10, campos pulmonares
ventilados, abdomen blando y depresible, no doloroso, sin
reflejo cutaneo abdominal superior e inferior, se presentan
hipoestesias desde T 11-L 4, nivel anestésico desde L4-S1,
fuerza muscular 0/5 en miembros pélvicos, reflejos patelar
y aquileo bilateral ausentes, sin tono anal y reflgjo cremas-
teriano, se observa dermoabrasion en la parte posterior de
laregion torécicay lumbar donde se palpan zonas doloro-
sasy hematoma en linea media con xifosis postraumética a
nivel delaregion lumbar.

En proyecciones radiogréficas A-P de columna toraco-
lumbar se mantiene relacién interpedicular de vértebras to-
récicas y alineacion, asi como espacios intersomaticos; en
proyeccion lateral de segmento lumbar se encuentra pérdida
de congruencia del nivel de L4-L5, con desplazamiento an-
terior del cuerpo vertebral de L4 més del 100%, segmento
L5-S1 sin ateraciones (Figuras 1y 2).

Se realiza maniobra de traccion y contratraccion bajo vi-
gilancia de fluoroscopio obteniendo reduccién de espondi-
loptosis de L4-L5 quedando postreduccion en un grado | de
listesis con disminucién de dolor intenso a leve, toméndose
controles radiograficos postreduccion (Figuras 3y 4).

Se realiza estudio de TAC postreduccion con presencia
defractura de apdfisis espinosay transversal de L4 (Figuras
5y 6). Serealiza|RM simple donde se observa imagen en
modo T2 corte sagital, alteraciones en el disco intervertebral
de L4-L5, migracién hacia canal medular (Figuras 7y 8).

Se realizé la planeacion quirdrgica para descompresion
e instrumentacién posterior con el sistema de Galveston-
L uque presentando postoperatorio adecuado, sin datos clini-
cos de infeccidn en herida quirdrgica, egreso 5 dias después
(Figura9).

Revaloracion en consulta externa periddicas encontrando
recuperacion de la fuerza muscular 2/5 en miembros pélvi-
cos principalmente de muscul atura flexora y extensora de
muslo sobre la pelvis, 8 meses posteriores a la instrumen-
tacion posterior, con moderada recuperacion de tono de es-
finter anal.

Discusion

Descrita en 1782 por Herbinaux,® la espondilolistesis ha
sido una patologia de dificil mangjo y con incidencia ata.
Por otra parte, la espondiloptosis es una patol ogia infrecuen-
te, asociada a déficit neurol dgico significativo,*” tomando
como base la frecuencia de presentacién en nuestra insti-
tucion y que hasta 1975 sblo se tenian 5 reportes de esta
patologia en la literatura mundial angloparlante.® El grado
5 de la escala de Meyerding, —ampliamente utilizada para
clasificar listesis—, se utiliza para describir espondiloptosis,
aunque este grado de la escala no se encontraba en el origi-
nal deH. W. Meyerding.?

Se ha observado que el mecanismo principal para produ-
cir este tipo de lesién es el que combina fuerzas de hiper-

Figuras 1y 2. Radiografia proyeccion lateral de columna lumbar, donde
se observa listesis de 100% (espondiloptosis) del cuerpo de la 4ta vértebra
lumbar sobre la 5ta lumbar.
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Figuras 3y 4. Proyeccion radiografia lateral de columna lumbar donde
se observa reduccion de aproximadamente 85% de la listesis posterior a
maniobras de reduccion.
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Figura 9. Imagen del procedimiento quirdrgico donde se observa alambre
sublaminar de L 1-S1 ya cerrado con la colocacién de las barras.
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Figuras 7 y 8. Imagenes de resonan-
cia magnética en corte sagital donde
se observa migracion hacia canal del
disco intervertebral.

flexion més cargas verticales y fuerzas de rotacion,® segin la
teoria de Roaf Roberts. Ademés se sefiala que el segmento
lumbosacro es el afectado de manera més frecuente;” no obs-
tante, se tiene registro de que las lesiones se producen a ese
nivel, provocado por predisposicion previa de |os pacientes,
debido a que presentaban una anatomia anormal de la co-
lumna lumbosacra previa al accidente, del orden de sacra-
lizacion de L5 y algunas otras displasias.® Nuestro paciente
puede ser manejado con la clasificacion de espondilolistesis
de Marchetti-Bartolozzi, en Adquirida-Traumética-Fractura
Aguda, para determinar la etiologia de la patologia.®

C. Kldckner define a la espondiloptosis como una pér-
dida completa del contacto entre los cuerpos vertebrales de
L5-S1 que se acompafia de cambios en la pars interarticu-
laris,”la diferencia en nuestro caso fue que lalesion se pro-
dujo en un nivel més arriba'y cabe agregar que los casos
reportados de espondiloptosis a ese nivel son alin més ra-
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ros.+"11 pPor otro lado, encontramos dos casos en nuestra
revision que indican que un impacto directo posterior con
la columna es el principal mecanismo de lesion parala pro-
duccion de espondiloptosis traumética de L4-L 5.1 F.E.
Deniz y cols, reportaron un caso de anterolistesis, en donde
lafuerza directa de cizallamiento en lazonalumbar bajafue
laprincipal causade lesion.t?

El paciente fue abordado de manerainicia con reduccién
cerrada bajo observacion con fluoroscopia con reduccion
casi completa de la luxacion; es importante sefialar que las
maniobras de reduccion cerrada se han correlacionado como
un factor de riesgo para mayor produccion de dafio neuro-
16gico.b Una vez estabilizado, se program0 parareadizar ar-
trodesis del segmento toracolumbar, aungue se encuentran
en la literatura técnicas para reseccion de cuerpo vertebral
de L5 como manejo estandar.’** Si bien es cierto que existe
alto riesgo de dafio neuronal relacionado con lacirugia, la
cirugia puede ofrecer la mejor opcion de manejo, propor-
cionando una columna biomecanicamente funcional y una
disminucién del riesgo de deterioro neurol dgico.

Se ha descrito que el objetivo principal de lacirugiaes
la reduccion completa o casi completa del desplazamiento,
mas descompresion del canal medular y restauracion del
perfil sagital, mediante la reseccion de la superficie supe-
rior de S1, debido a que actiia como un obstaculo parala
reduccion, utilizando la instrumentacién transpedicular con
técnica de fusion intervertebral posterior lumbar (PLIF) des-
crita por Cloward, como el estdndar de manejo.” En nuestro
caso, no se utilizo dicho procedimiento debido a que no se
contaba con el material disponible pararealizar dicho pro-
cedimiento, sino que se procedi6 a una instrumentacion
posterior del segmento L1 a S1 con colocacién de barras
de Luque-Duffé y alambrado. El paciente ha recibido segui-
miento por la consulta externay hemos observado mejoria
en la sensibilidad de miembros pélvicos y recuperacion de
grados leves en lafuerza muscular.

La espondiloptosis es una patologia rara, pero cuando
se presenta produce gran morbilidad, déficit neuroldgico
severo e incapacidad para el paciente, se ha reportado en
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laliteratura que el mejor manejo quirdrgico es a base de
la colocacién de tornillos transpediculares por via poste-
rior’ pero en nuestra institucion, la instrumentacion tipo
Galveston ha arrojado un resultado similar, con una evo-
lucion clinica con tendencia a la mejoria; sin embargo,
hace falta mayor entendimiento de esta patologiay pro-
mover laformacion de guias paraelegir el tipo de manejo
gue ofrece mejores resultados de recuperacion funcional
para el paciente.

Bibliografia

Smith JA, Deviren V: Clinical outcome of trans-sacral interbody fu-
sion after partial reduction for high-grade L5-S1 spondylolisthesis.
Spine 2001; 26(20): 2227-34.

Wright IP: Who is Meyerdign? Spine 2003; 28(7): 733-5.

Cruz-Conde D, Berjano-Coquillat P: Resultado alargo plazo del trata-
miento quirdrgico de las espondilolistesis de alto grado. Rev Ortop
Traumatol 2004; 48: 363-9.

Verhelst L: Traumatic posterior lumbosacral spondyloptosisin a six-
year-old. Spine 2009; 34(17): E629-E34.

Herzikoff SS: Fracture dislocation of the fourth lumbar vertebra with
paralysis: Reduction of a case with recovery. J Bone Joint Surg Am
1930; 12: 403-13.

Samberg LC: Fracture-dislocation of the lumbosacral spine. A case
report. J Bone Joint Surg Am 1975; 57: 1007-8.

Klockner C: Surgery for severe spondylolis thesis and spondyloptosis.
Orthop Traumatol 2002; 10(1): 47-59.

Wai-Mun 'Y, Brodner W, Gaines RW: Abnormal spinal anatomy in 27
cases of surgically corrected spondyloptosis. Lippincott Williams &
Wilkins, Inc. Spine 2005; 30(6S): S22-S6.

Hammerberg KW: New concepts on the pathogenesis and classifica-
tion of spondilolisthesis. Spine 2005; 30(6S): S4-S11.

Lu X, Hou C: Complete traumatic anterior dislocation of the lumbosa-
cral joint, a case report. Spine 2009; 34(14): E488-E92.

Tian-Hua Z, Tang X: Traumatic spondyloptosis of L4. Spine 2010;
35(17): E855-EO.

Fatih E, Zileli AEM: Traumatic L4-L5 spondylolisthesis: case report.
Eur Spine J 2008; 17 (Suppl 2): S232-S5.

Gaines RW: L5 Vertebrectomy for the surgical treatment of spondy-
loptosis. Lippincott Williams & Wilkins, Inc. Spine 2005; 30(6S):
S66-S70.

DeWald CJ: Evaluation and management of high-grade spondylolis-
thesisin adults. Spine 2005; 30(6S): S49-S59.

Requeijo HE et al. Espondilolistesis. Hospital Ameijeiras, Replblica
de Cuba, 2002.

10.

11.

12.

13.

14.

15.



