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1. INTRODUCCION

Se denomina espondilolistesis al desplazamiento
anterior permanente de un cuerpo vertebral junto con
los pediculos, las apofisis transversas y articulares
superiores con respecto a la columna distal. Este desli-
zamiento es posible cuando hay una solucién de conti-
nuidad (o lisis) o una elongacién del istmo (o pars
interarticularis ). La «pars interarticularis», representa
el «gancho» que especificamente soporta estas solicita-
ciones, esta configuracion espacial y las grandes solici-
taciones biomecdnicas a la que es sometida. justifica
que con frecuencia se produzcan fracturas por fatiga o
estrés de este elemento que desencadena todo el proce-
0 patolégico que representa la espondilolistesis.

Meyerding' las clasificé en funcion del desplaza-
miento en grado I del 0 al 25% de desplazamiento res-
pecto al cuerpo vertebral distal al desplazamiento,
grado II del 25 al 50%, grado III del 50 al 75% y grado
IV del 75 al 100%.

En el aspecto terapéutico, los pacientes con espon-
dilolistesis de bajo grado requieren el mismo trata-
miento que los pacientes con dolor lumbar de origen no
especifico: AINES, terapia fisica, y en algunos casos
inmovilizacién.” Ante el fracaso del tratamiento con-
servador, en presencia de una radiculalgia compresiva,
o en espondilolistesis de alto grado se indica el trata-
miento quirdrgico.™

El tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis y
espondiloptosis lumbosacra comprende tres fases:

1. Descompresion neural. Es de aceptacion genera-
lizada que se hard en todos los casos de compromiso
neuroldgico, contractura isquiotibiales o trastornos de
marcha, porque la compresion neural estd presente en
todos los casos de desplazamiento severo.

2. Artrodesis. En el tratamiento quirtirgico de la
espondilolistesis es obligada la fusién vertebral del
nivel afectado, teniendo en cuenta que en la espondilo-
listesis existe una gran inestabilidad vertebral que se
agrava con la descompresion neural. Aunque en los
cas0s menos severos se ha demostrado resultados simi-

lares entre la artrodesis postero-lateral y la circunferen-
cial y un 100% de fusiones en las artrodesis posterola-
terales. nosotros recomendamos la artrodesis circunfe-
rencial ya que se ha descrito un 39% de pseudoartrosis
siguiendo a la artrodesis posterolateral aislada.**™*

3. Reduccion de la deformidad. Parece recomenda-
ble, para restaurar la anatomia normal, mejorar la esté-
tica y la marcha y facilitar la artrodesis intersomitica al
aumentar la superficie de contacto.”

Solamente mediante la reduccion de la deformidad
se puede alcanzar una situacion biomecanica cercana a
la fisiolégica, y de esta manera se evitaran los procesos
degenerativos vertebrales derivados de la situacion bio-
mecanicamente patologica provocada por la espondilo-
listesis de alto grado y que tiene repercusion, no sélo en
los niveles vecinos, también en el resto de la columna
vertebral.

Existen publicaciones que, a pesar de las ventajas
evidentes de la reduccion, contindian recomendando la
artrodesis in sifu basados en resultados clinicos satis-
factorios” y en la elevada incidencia de complicaciones
neuroldgicas en los casos de reduccion! porque se ha
demostrado que la reduccién aumenta marcadamente la
tension de las rafces'" 2.

La reduccion quirirgica intenta restaurar el perfil
sagital vertebral, sin embargo, no existe ningtin estudio
que analice detalladamente el plano lateral tras la
reduccion de espondilolistesis L5-S1 de alto grado.

El objetivo de este estudio fue analizar los resulta-
dos radiogrificos en cuanto a la verticalizacion sacra,
la repercusidon sobre el disco L4-L5, y el balance sagi-
tal tras la reduccion y artrodesis circunferencial de
dichos pacientes.

2. MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo sobre 23 pacientes, 20 espon-
dilolistesis severas (grado 1T y IV de Meyerding), y 3
con espondiloptisis. Diecisiete eran de sexo femenino,
v la edad media era de 19 ados. En todos ¢l nivel afec-
tado era LS-S1.




La técnica quinirgica se realizo por un abordaje pos-
terior convencional. Se exponen los elementos posterio-
res de la columna L4, 1.5 y sacro, asi como la parte pos-
terior de ambas crestas iliacas. Se realiza laminectomia
L5 vy las articulaciones L5-S1, haciendo foraminotomias
y descompresiones de las raices L5 (Fig. 1).

Bajo vision directa y palpacién del pediculo se
colocan los tornillos de LS de la mayor longitud y
grosor. Los pediculos de la quinta vértebra son displd-
sicos y la direccidén estd alterada por el desplazamien-
to de la vértebra espondilolistésica, de manera que es
necesario colocarlos visualizando y palpando la direc-
cién del pediculo mientras se introduce el palpador
pedicular, que siempre debe hacerse inclinando la
mano hacia la cabeza del paciente para evitar colocar
los tornillos incorrectamente en dico L4-L5.

También bajo vision directa y palpacion de los pedi-
culos se colocan los tornillos de los pediculos de S1.
Sistemdticamente ponemos tornillos ilfacos. Estos se
colocan de forma convencional en la espina iliaca pos-
terosuperior. Para colocar los tomillos iliacos, una vez
expuestas la cara externa del ala iliaca y siendo posible
palpar la escotadura cidtica, introducimos el buscador
de pediculo dirigido a la espina iliaca anterosuperior
por encima de la escotadura cidtica. Siempre coloca-
mos los tornillos iliacos, igual que hacemos con los
pediculares, de la mayor longitud posible. Se colocan
las dos barras fijandolas a los tornillos en ambos lados,
comenzando siempre de distal a proximal. La conexion
alos tornillos iliacos se hace directamente o con conec-
tores transversales (Fig. 2).

Una vez fijadas las barras se aplica distraccidn a los
tornillos L5-S1, para facilitar la discectomia completa,
la reseccion de todo el anulo fibroso posterior por
delante de la duramadre y la extirpacion de la cipula

Figura 1. Descompresion neural.
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Figura 2. Artrodesis.

sacra con escoplo, exponiendo de esta manera toda la
superficie dsea distal del cuerpo de L5 y sacro (Fig. 3).

Una vez completada la discectomia se realiza la
reduccion de la deformidad, desplazando la vértebra LS
sobre el sacro ficilmente de la siguiente manera: utili-
zando grifas sobre las barras se aplica lordosis poco a
poco v sucesivamente primero en un lado y luego en el
otro. Esta maniobra logra colocar en una posicion fisio-
légica la vértebra L5 sobre el sacro (Fig. 4).

Una vez reducido completamente el desplazamien-
to se colocan implantes intersomdticos rellenos de
autoinjerto obtenidos de ambas cresta iliacas (Fig. 5).

Una vez colocados comectamente los implantes
intersomdticos rellenos de hueso se aplica compresion a
los tornillos 1.5-S1, y tras cllo s¢ comprucba que los
implantes intersomaticos quedan fijos después de apli-
car compresion a los tornillos. En este momento se repi-
te la maniobra de reduccion de la espondilolistesis con
grifas, porque siempre se produce una pérdida de reduc-
cion al aplicar la lordosis. Finalmente se realiza la artro-
desis posterolateral aportando abundante injerto espon-

Figura 3. Extirpacion del anulo y el disco.



Figura 5. Colocacion de cajas intersomaticas.

joso entre las transversas de L5 y las alas sacras, y el
cierre definitivo de los tornillos sobre las barras. Antes
de proceder al cierre quirtrgico de la herida, bajo
radioscopia se comprucba la situacion correcta de los
implantes y la reduccion correcta de la deformidad.

Durante todo el acto quinirgico se realiza monitori-
zacion neurofisioldgica motora y sensitiva, y control de
los tornillos pediculares e iliacos (Fig. 6).

Figura 6. Monitorizacion.

Siempre se utilizé la téenica quirtirgica descrita pre-
viamente, y se realizo la fusion L5-S1 utilizando torni-
llos pediculares en L5, S1 y en ilfacos.

Como complicaciones intraoperatorias se produje-
ron tres roturas de la dura que se trataron de forma
convencional sin complicaciones posteriores. en un
caso se produjo una infeccidén postoperatoria que
requirié limpieza quirdrgica evolucionando satisfac-
toriamente. Nueve casos presentaron disestesias en
miembros inferiores en el postoperatorio, v todas
remitieron al cabo de unos dias o pocas semanas.

El estudio radioldgico de los resultados se realizé
sobre tele-radiograffas laterales de columna vertebral
preoperatoria y final con seguimiento minimo de 24
meses. En un caso los tornillos pediculares de LS pro-
tuian en el disco, y en dos casos los implantes interso-
madticos estaban desplazados anteriormente.

3. RESULTADOS

Los resultados radiologicos fueron los siguientes:

* El desplazamiento medio preoperatorio era de
71% (R:50-100), y ¢l final 18% (R:0-43) (Fig. 7).

Figura 7. Correccion del desplazamiento.

« El dngulo de inclinacién sacra preoperatorio 28° y
¢l postoperatorio de 33 (Fig. 8).

Figura 8. El angulo de inclinacién sacra cambio significativamen-
te en el postoperatorio,

« El disco L4-L5 tenia un valor angular preoperato-
rio lordético de -16,3° (R:-12 a -26), y un valor posto-
peratorio de -2.4° (R:+11° a -17°). En la radiografia
final en el 43% de los casos el disco L4-L5 estaba en
cifosis (Fig. 9).
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frecuencia tampoco corrige el desequilibrio anterior
preoperatorio al menos a corto plazo, y por ello la
correccion estética de estos pacientes no es completa
(Fig. 10). En cste estudio también demostramos que la
reduccion del espacio L5-S1 no debe alcanzar valores
negativos del dngulo de rotacién sagital, para evitar la
cifosis del disco 1.4-1.5 y cllo probablemente provoca-
rd degeneracion de este disco a largo plazo, si esta cifo-
sis no se corrige espontineamente en el futuro.

Figura 9. Caso de una paciente en la que se evidencio el disco
L4-L5 en cifosis en el control radiografico final tras la correccion.

* El dngulo de rotacién sagital preoperatorio fue
+19,09° (R:+5 a +36) y el postoperatorio +6,5°
(R:425% a -7°). Los siete casos con el dngulo de
rotacion sagital negativo estaba en cifosis el disco
L4-LS.

Al estudiar los valores del balance sagital del cen-
troide del cuerpo de la séptima vértebra cervical al
dngulo postero-superior del sacro tenfa un desequili-
brio anterior con un valor medio de 63,2 milimetros
(R:22-126.1); el valor postoperatorio mantenia el des-
equilibrio anterior con un valor medio de 64,1 milime-
tros (R:18.7-129.6) .

4. CONCLUSIONES

La técnica quirtirgica que realizamos se demostré
efectiva en la correccién de la deformidad con compli-
caciones minimas. El andlisis de los resultados radiolé-
gicos postoperatorios demuestra que la reduccion de
las espondilolistesis no corrige la situacién patolégica
preoperatoria de verticalizacion sacra, y que la reduc-
cion se realiza a expensas del desplazamiento de la vér- Figura 10. Persistencia de la verticalizacion sacra y el desequili-
tebra LS sobre el sacro. La reduccion quirdrgica con brio anterior tras la correccion.
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