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Resumen
Disefio del estudio. Informe de casos.

Obijetivo. Presentar la experiencia quirdrgica en el manejo de espondilolistesis lumbosacra de alto grado.

Marco conceptual. Esta patologia ocasiona dolor crénico incapacitante, alteraciones posturales severas y/o déficit neurolégico.

La estabilizacién quirdrgica se justifica en adultos que presenten los sintomas o signos anotados y también en nifios o adolescentes

inclusive asintomaticos, dado el potencial de progresion de la deformidad. Esta estabilizacién puede efectuarse con o sin reduccién

del deslizamiento, sin embargo, reducirla implica riesgo de lesién neurolégica, falla 6sea (aflojamiento) o del implante (ruptura).

Diversos autores recomiendan realizar fusion-artrodesis circunferencial (intercorporal e intertransversa) in situ, asociada a fijacién

transpedicular para disminuir los riesgos descritos.

Materiales y Método. Ocho pacientes fueron intervenidos entre 1993 - 2002. La patologfa se analiz6 segun presentacion clinica

(signos / sintomas), déficit neurolégico, alteracion postural (cifosis lumbosacra, inclinacién sacra), complicaciones y seguimiento.

Resultados. Durante el seguimiento se documenté fusién sélida con mejorfa neurolégica en todos los casos. Un paciente presentd

pie cafido que revirtié posteriormente; otro presenté infeccion superficial de la herida, que fue controlada. La cifosis lumbosacra

mejord entre 8 - 42°, la inclinacién sacra hasta 20°.
Recomendaciones. Se recomienda la artrodesis circunferencial “in situ” que puede realizarse en un solo tiempo quirdrgico.

Palabras clave. Espondilolistesis de alto grado, fijacién transpedicular, fusién-artrodesis circunferencial.

Ibstract

Study Design. Case report.

Obijectives. To present the high grade lumbosacral spondylolisthesis surgical experience.

Summary of Background Data. Spondylolisthesis causes chronic disabling pain, postural alterations and/or motor and sensory

deficits in the lower extremities.

Surgical stabilization is recommended in symptomatic adults and even in children or adolescents without symptoms because of the

deformity progression potential. Stabilization can be done with or without reduction of the slippage, reduction implies neurological

damage risk, bone (loosening) or implant (rupture) failure. Many authors recommend to do an “i» situ” circumferential fusion-

arthrodesis (interbody and intertransverse) associated with a transpedicular fixation in order to minimize the described risks.

Methods.Eight patients were operated from 1993 to 2002. Spondylolisthesis was analyzed according to clinical presentation,

neurological dysfunction, postural alterations (slip angle, sacral inclination), complications and follow up.

Results. During follow up solid fusion was obtained with a better neurological function in all cases. One patient presented with a

drop foot that reverted posteriotly; other patient had a superficial infection of the wound that was controlled. Slip angle improved

between 8—42°, and sacral inclination to 20°.

Recommendations. Present technique is recommended because it can be done a circumferential “in situ” arthrodesis in a single

stage operation.

Key words: High-grade spondylolisthesis, transpedicular fixation, circumferential fusion-arthrodesis.
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La espondilolistesis ha sido reconocida como una enti-
dad clinica desde que Herbiniaux, un obstetra belga, la des-
cribi6 por primera vez en 1782 '; esta se ha definido como
el desplazamiento anterior de un cuerpo vertebral sobre el
inmediatamente inferior. El origen de la palabra proviene
de las raices griegas spondyl (columna) y olisthesis (despla-
zamiento) . Muchos términos se han utilizado para nom-
brar éste deslizamiento; los principales son:“Olistesis”, “Des-

plazamiento”, y “Traslacién anterior”. ?

Entre las multiples técnicas de medicién radioldgica para
la listesis del segmento lumbosacro, se destacan las siguien-
tes: grado de deslizamiento, cifosis lumbosacra (angulo de
deslizamiento) e inclinacién sacra.

Han sido usados dos métodos para medir el grado de
deslizamiento, uno es el método de Meyerding, el cual divi-
de en cuartos el didmetro anteroposterior del platillo supe-
rior de la primera vértebra sacra y asigna un grado I, 1I
(bajo grado), I11 6 IV (alto grado) a los respectivos desliza-
mientos (Figura 1.4). El otro método, descrito inicialmente
por Taillard, expresa el grado de deslizamiento como un
porcentaje del diametro anteroposterior del platillo superior

de S1.2

La cifosis lumbosacra cuantifica en grados la angulacién
del cuerpo de L5 con relacién al sacro; normalmente ésta
medida debe ser menor o igual 2 10°? . La quinta vértebra
lumbar tiende a inclinarse hacia delante en la medida que la

listesis progresa (Figura 1B).

La inclinacién sacra cuantifica en grados la angulacién
del sacro con respecto al plano vertical; su valor normal
debe ser mayor de 30°°. El sacro tiende a verticalizarse en
doura 1C).

la medida que la listesis progresa '
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Figuras 1A, 1By 1C.

En cuanto a la presentacion clinica los sintomas / signos
predominantes corresponden a dolor lumbar, dolor radicu-
lar, lumbociatica, retraccién de los musculos isquiotibiales y
alteraciones de postura y marcha. Otros sintomas estan
relacionados con anormalidades neurolégicas como: dismi-
nucién del reflejo aquiliano, atrofia de los musculos de la
pierna, debilidad del extensor hallucis longus, disminucién
del reflejo patelar, pérdida de la sensibilidad y atrofia del
muslo '. Los pacientes se quejan a su vez por la deformidad
marcada a nivel de su “cintura” (cifosis lumbosacra); se ha
descrito el sindrome clinico de Newman consistente en re-
traccién de los isquiotibiales, hipetlordosis de la columna

lumbar y marcha tambaleante.*

La estabilizacién quirargica se justifica en adultos que
presenten los sintomas o signos anotados y también en ni-
flos o adolescentes inclusive asintomaticos, dado el poten-
cial de progresion de la deformidad. Dicha estabilizacién
puede efectuarse con o sin reduccién del deslizamiento, sin
embargo, reducitla implica riesgo de lesion neuroldgica, falla
6sea (aflojamiento) o del implante (ruptura).

Existe gran controversia en la literatura en relacién con
los aspectos de la técnica quirdrgica empleada para el mane-
jo de ésta patologia, a saber: via de abordaje, descompre-

sion, artrodesis y fijacion.

Via de abordaje: La artrodesis intercorporal L5-S1 pue-
de llevarse a efecto por via transpetitoneal anterior 5%, sin
embargo se han reportado complicaciones vasculares, le-
sion del plexo lumbosacro y eyaculacion retrégrada’. Smith
y Bohlman ® por el contratio, propusieron efectuar por via
posterior esta artrodesis intercorporal empleando autoinjer-
tos en bloque de peroné conjuntamente con la fusién inter-
transversa, en un solo acto operatorio con un indice de com-
plicaciones inferior a otras técnicas realizadas por otros au-

tores.

La descompresion para Peek y colaboradores * no esta
indicada, ya que sin efectuatla, obtuvieron fusién sélida y
mejoria neuroldgica; tedricamente la descompresion incre-
menta la inestabilidad biomecanica y favorece la progresion
de la deformidad, pérdida de reduccién y falla de los im-

plantes.

La artrodesis puede realizarse “in situ” o con reduccion

del deslizamiento, esta tltima técnica puede implicar mayo-
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res complicaciones neuroldgicas y pseudoartrosis."**’ De
otra parte es recomendable en las espondilolistesis de alto
grado, artrodesar de forma circunferencial (intertransversa
—intercorporal) para minimizar los riesgos de falla por pseu-

doartrosis.> "

La fijacién histéricamente se ha efectuado con métodos
de barras distractoras (Harrington) >* o barras y alambra-
do sublaminar (Luque) °. Estas técnicas involucran vérte-
bras y discos intervertebrales sanos, en algunos casos hasta
L1, con la consecuente pérdida funcional de la movilidad
lumbar; en la actualidad la fijacion transpedicular permite
involucrar selectivamente las vértebras comprometidas 1.5-
S1 ™. Es importante aclarar que siendo la Técnica de Bohl-
man una artrodesis “in situ”, no interviene sobre la cifosis
lumbosacra ni sobre la inclinacién sacra; medidas biomeca-
nicas que al alterarse determinan la deformidad y cambios
posturales en los pacientes. Con la fijacion interna transpe-
dicular es posible mejorar en algun grado estas medidas,

ademas de disminuir el riesgo de pseudoartrosis."

El primer autor de este trabajo, reportd previamente su
experiencia utilizando la técnica de fijacién transpedicular,
para el manejo de canal estrecho, espondilolistesis y espon-
dilolisis en columna lumbosacra ", un subgrupo de dicha
casuistica motivo la presente investigacion, con el objetivo
de analizar selectivamente los pacientes que presentaban
espondilolistesis de alto grado, manejados con la Técnica de

Bohlman '>*

en combinacién con fijacién transpedicular,
con el objeto de corregir la deformidad, estabilizar (median-
te fijacién interna / fusion-artrodesis circunferencial) y des-
comprimir cuando se justifica, todo esto por abordaje pos-

terior en un acto quirargico (Figura 2).

Materiales y método

Estudio observacional descriptivo, tipo serie de casos,
prospectivo y multicéntrico que revisa la experiencia en el
manejo de espondilolistesis lumbosacra de alto grado com-
binando fusién-artrodesis circunferencial con fijacion trans-

pedicular por via posterior.

El estudio comprende 8 pacientes ingresados por mues-
treo secuencial (no aleatorio), durante un periodo de 10 afios,
comprendido entre junio de 1993 y septiembre del 2002.
Se llevaron a cabo en el Hospital Militar Central (Bogota) 3

casos, Clinica San Rafael (Bogotd) 2 casos, Clinica del Country
(Bogotd) 2 casos, y Clinica de Nuestra Sefiora de los Reme-
dios (Cali) 1 caso.

Se incluyeron casos que cumplieron los siguientes crite-
rios anatémicos, diagnodsticos, radiolégicos y quirargicos:
Pacientes con espondilolistesis lumbosacra 1.5-S1 de alto
grado (mayor del 50%) a quienes se les realiz6 la técnica
descrita con la participacion directa del primer autor.

Se excluyeron casos que presentaban las siguientes ca-
racteristicas: Pacientes con espondilolistesis lumbosacra
menor del 50%, pacientes con espondilolistesis en nivel di-
ferente a L5-S1.

Con respecto a los instrumentos de medicion, se disefid
una tabla de recoleccion de informacion cuyos datos se re-
gistraron prospectivamente por el primer autor. Las varia-
bles consideradas se encuentran consignadas en las tablas
N1 y Ne2.

Técnica Quirurgica

El paciente se coloca en posiciéon prona, se utiliza un
abordaje estindar por linea media desde 1.3 hasta S2 (Fi-
gura 3A), se realiza diseccién subperidstica de las apofisis
transversas de L5 y del alerén sacro en forma bilateral. Se
practica reseccion  del arco posterior de L5, laminotomia
bilateral de S1, foraminotomia con el objeto de descompri-
mir las raices de L5 y S1, en caso de que el paciente presen-
te déficit neurolégico franco. Posteriormente se coloca el
fijador transpedicular autoestable en L5-S1 (Figura 3B),
corrigiendo en lo posible la cifosis lumbosacra e inclinacién

sacra.

Para la técnica de artrodesis intercorporal se introduce
un clavo-guia en cada lado, entre las rafces S1-S2; el punto
de insercion de los clavos se sitia aproximadamente lcm
por fuera de la linea media del cuerpo vertebral de S1; los
clavos se dirigen en sentido postero-anterior hacia el cuerpo
de L5. A continuacién se pasa sobre la gufa una broca
canulada de 8mm (disponible en los instrumentales para la
fijacién de fracturas de cadera DHS o supracondileas fe-
morales DCS o en el instrumental de reconstruccién de liga-

mento cruzado de rodilla).

Se obtiene un bloque de la diafisis del peroné, que se

divide longitudinalmente y cada uno de los fragmentos se
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moldea de modo que pueda ser introducido en el orificios pre-
parado con la broca (Figura 3C). Se recoloca el arco postetior
de L5 y se realiza una fusion intertransversa bilateral entre L5 y
S1 con autoinjertos libres corticoesponjosos de cresta ilfaca to-
mados a través de la misma incisién (Figura 3D).

Se da de alta al paciente con un corsé LSO continuando
su control clinico por consulta externa a las dos, seis, doce
semanas y posteriormente de acuerdo a necesidad, segun evo-
lucién. La ortesis se retira una vez la consolidacion radiologi-
ca esta confirmada (generalmente a las 12 semanas) median-
te rayos X, tomografia lineal o tomografia computarizada.

Se solicitan estudios radiolégicos en el trans-operatotio,
post-operatorio inmediato y en el seguimiento a las seis y
doce semanas, seis meses y un afio; postetiormente de acuet-
do a necesidad individualizada.

Figura 2. Planeamiento quirdrgico que muestra esque-
maticamente la fijacion y la fusion-artrodesis

circunferencial.

Figura 3A. Colocacién del paciente y demarcacion de
las referencias anatémicas para el abordaje.

Figura 3B. Imagen intraoperatoria, donde se aprecia el
saco dural una vez retirado el arco posterior de L5.

Figura 3D. Recolocacion del arco posterior de L5.

Resultados

En cuanto a la evaluacién pre-operatoria (Tabla 1) de los
ocho pacientes analizados seis fueron hombres y dos muje-
res; con edades comprendidas entre 11 y 22 afios. L.a magni-
tud de la listesis fue grado 111 en seis casos, grado IV en un
caso y grado V en otro paciente. La cifosis lumbosacra se
cuantificé entre 20 - 62° y la inclinacién sacra entre 20 -
46°. Clinicamente los pacientes presentaban lumbago, lum-
bociatica, alteracién postural y sintomas radiculares L4-L5-
S1; ademas en tres de los pacientes (casos N°4 5y 7) se
evidenci6 déficit neurolégico objetivo de tipo radicular.

Las indicaciones quirtrgicas fueron severo dolor lumbar
en los ocho pacientes, dolor radicular unilateral constante e
incapacitante en dos de ellos y dolor radicular bilateral en un
paciente ya operado previamente; en este ultimo caso se

demostr6 pseudoartrosis asociada en 1.5-S1.
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TABLA1 EVALUA

CIOH PREOPERATORIA

Grada de|  Cifosts Inclinacion
Listesis | Lumbosacra LACTa

SirLaras LTl
Signos Mauralagica

Color Lumhbar
Alteracion
postural

Ralar | umhbar
Alteracion
pastural

Cnlor Lumhbar
Alteracion
pastural

Lumbociatica
Izquierda
Alteracion
postural

Eadiculopatia 51
izquiercla
Arreflegia aguiliana

Lumbociatica tadiculopata L4 LS
bilate-al bilatcral,  parcsia
Alteraciin cuadriceps
postural darsiflexares 4/

Descompresion
Artrocesis
Laminectarnia LS

LurmileciiLica
Bilate-al
Alteracion
postural

LumboscizLica

derecha Radi ulupalia 51
Esciliosis antalgica derecha

Alteracidn postural

Lumbociatica
izquierda Alteracion
postural

Tabla 1. Evaluacién preoperatoria

Con respecto alos resultados post-operatorios (Tabla N°
2), la descompresion se realizo dnicamente en los tres pa-
cientes con déficit neurolégico franco; se fusionaron y ar-
trodesaron tres vértebras (L4, L5, S1) en 5 casos y 2 vérte-
bras (L5, S1) en los restantes. En todos los pacientes se
utilizaron injertos 6seos autégenos de peroné y cresta iliaca
(Figuras 4 y 5); la inmovilizacién post-quirdrgica se llevo a
efecto con corsé lumbosacro (LSO) en polipropileno de uso

diurno. La cifosis lumbosacra mejoro entre 8-42° y la incli-
nacién sacra hasta 20°. El periodo de seguimiento oscild
entre 5y 119 meses. Como complicaciones se presentaron
pie caido en el post-quirdrgico inmediato del caso N° 3,
condicién que revirtié con fisioterapia; en este paciente se
detect6 también en el seguimiento ruptura asintomatica de
los tornillos sacros, sin que hasta el momento se haya justifi-
cado su remocion.
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En el caso N° 6 se identifico falsa ruta de un tornillo colo-
cado lateral al pediculo de L5, situacion manifestada por do-
lor intratable en el post-operatorio inmediato. La falsa ruta se
confirmé mediante rayos X y tomografia computarizada; esta
complicacién se manejé recolocando el tornillo.

A la paciente del caso N° 7 fue necesatio retirarle el
fijador transpedicular al segundo afio post-quirtrgico, ya que
siendo una nifia de contextura delgada el instrumental pro-

trufa subcutaneamente. En el caso N° 8 se presentd in-
feccion aguda por Enterobacter cloacae en el area do-
nante de injertos 6seos de la cresta ilfaca; se controlé con
un lavado quirdrgico y administracién de Ciprofloxacina
endovenosa. Todos los pacientes manifestaron durante el
seguimiento mejoria del lumbago y la ciatalgia, de otra
parte en ninguno de ellos se ha documentado pseudoar-
trosis ni se ha requerido revisién quirdrgica por recu-

rrencia de los sintomas.

TABLA2 RESULTADOS POST OPERATORIOS

Casn

DEscnimprasinm

Hree.ex
Fusinnaring

Tipo
Injertos

Ortesis

Lifagis
Lurmiboesier i

Inclinaeiar
Sacra

Periara de
Eaqunimirato
[rrpzseas)

Cormplicaciones

L4 L5 S1

Poroné # 2
autalopos
Lrestailiaza

L0
palipropieno

Ninguna

L4 L5 S1

Perong 7 2
zutalogos
Cresia iliaco

Laa
palipropleno

Ninguna

L4 L5 S1

Parcné & 2
aulaloecs
Crestailiaza

LS50
palipropi &no

Pic caielo
Ruptuira
tomillos sacros

Foraminotamia
L5 &1 7 quie~da
Recolosacicn
arco Lo

FPercné 52
Zutalooos
Cresta iliaca

150
palipropieno

Ninguna

Foraminctomia
bilazeral
L4 L% LS 5

L4 L5 S1

Peroné & 2
aubdlosus
LCresta fllaza

LS50
palipropileng

Ninguna

“u
Recoloczcian
arcr LG

Porone & 2
autalesos
Cresta iliaca

L&0
palipropi eno

Falsa rutz LS
recolocacion
tarnil.o

Furaminctumia
15 51 derecha
Disceclomia

L5 51

L4 L5 S1

Percng & 2
Zutaloens
Cresta iliaco

LS50
palipropi eno

Ninguna

Hi
Recnlmczcidr
arco L5

Farcné & 2
auldaloios
Lrestailiaza

L5
palipropilenn

Inlcesion cresla
iliaca par
Enlerchaclar
Cloacas

Tabla 2. Resultados post-operatorios.
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La espondilolistesis de alto grado es una patologfa infre-
cuente, en consecuencia los aspectos técnicos de su manejo
quirtrgico se prestan a controversia; estos aspectos ya mencio-
nados previamente, corresponden a via de abordaje, descom-
presion, artrodesis y fijacién. Estando justificada la artrodesis
intercorporal L5-S1 como complemento de la fusién postetior,
la Técnica de Bohlman puede considerarse como el método de
eleccion con este objetivo, ya que por una parte obvia un se-
gundo tiempo operatorio via transperitoneal anterior y por otra
evita las complicaciones relacionadas con la manipulacién de

las estructuras vasculares y neuroldgicas pre-sacras %11,

Con respecto a la descompresion, en la presente serie se
efectud tnicamente en tres pacientes (casos N° 4, 5y 7) que
presentaban déficit neurologico franco; en los demas casos
la signologfa-sintomatologfa prequirirgica se resolvié espon-

taneamente con la estabilizacion.

Con la fusién-artrodesis posterior como técnica aislada
segun Boxall y colaboradores' puede presentarse hasta 25%
de pseudoartrosis, complicacion ausente en la casuistica de
Bohlman y en la nuestra, atribuible a la practica de artrode-
sis circunferencial. De otra parte, es importante analizar si
la fusién-artrodesis debe efectuarse “/# sitn” o posterior a la
reduccion de la listesis; de acuerdo a la literatura la reduc-
cién puede conllevar complicaciones neurologicas (neuro-
praxia L5 o raices proximales, sindrome de cauda equina) ™

134149 1L 6161118 ¢ hasta 21% de pseudoattrosis; " e

n
consecuencia es preferible optar por la téenica “7n sitn” para

minimizar estos riesgos.

La fijacion interna transpedicular cumple con tres objeti-
vos especificos, disminuir el riesgo de pseudoattrosis ', pre-
servar en mayor grado la funcion articular de la columna
lumbar puesto que a diferencia de otros tipos de fijacion,
permite involucrar selectivamente las vértebras comprometi-
das L5-S1 o en casos extremos L4-1.5-S1. El tercer objetivo
se relaciona con la intervencion sobre la cifosis lumbosacra y
la inclinacién sacra, aspecto que no es tenido en cuenta en la
Técnica original de Bohlman. Es evidente que la alteracion
progresiva de estas medidas, se correlaciona con mayor de-
formidad y deterioro postural, por lo tanto, su mejorfa repre-
senta una ganancia estética y funcional para el paciente. En la
Tabla No 2 se confirma cuantitativamente la ganancia y me-

jotfa objetiva de estas dos medidas biomecanicas.

El objetivo primordial del tratamiento es la estabiliza-
cién biomecanica de la listesis mediante fusién-artrodesis y
fijacion, la reduccién, no lo es. Peek* considera que ain en
las manos del mas experto cirujano ocurren complicaciones;
para Nachemnson y Wiltse “es cuestionable si se debe inten-
tar reducir la listesis en plan de investigacién ya que la fu-

5

sién in situ da buenos resultados”.

Con base en los aspectos analizados y en los resultados
satisfactorios de esta setie, es recomendable tratar la espondi-
lolistesis lumbosacra de alto grado (con indicacién quirdrgica)
mediante una técnica de fusioén-artrodesis circunferencial “/
situ”, fijacion transpedicular (con mejotfa de la cifosis lumbo-
sacra e inclinacion sacra), descompresion cuando esté justifi-

cada, todo esto via posterior y en un solo acto operatotio.

Recanendaciones

Teniendo en cuenta la experiencia reunida, la presente

técnica se recomienda por los siguientes aspectos:

* La artrodesis intercorporal lumbosacra realizada por
abordaje posterior, evita los riesgos que pueden presen-
tarse por una via anterior.

* La fijacién “in situ” de L5-S1, minimiza las complicacio-
nes asociadas a la reduccion de la listesis.

* Ladescompresion (como factor de inestabilidad) se jus-
tifica unicamente en aquellos pacientes que presenten
déficit neurolégico franco.

* Esta es una técnica que permite efectuar los procedi-

mientos descritos y la fijacién transpedicular en un sélo

acto quirargico.

]

Figura 4B. Tomografia
computarizada donde se ob-
serva espondilolisis bilateral.

Figura 4A. Rx lateral co-
lumna lumbosacra del pa-
ciente, caso N° 4.
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Fijacion transpedicular y fusion-artrodesis circunferencial

el 4

Figura 4C. Rx AP y lateral post-operatoria que evidencia
claramente la colocacion de los injertos intertransversos
L4-L5-S1 e intercorporales de peroné L5-S1.

Figura 4D. Tomografia lineal APy lateral durante el se-
guimiento que muestra la integraciéon de los injertos
intertransversos L4-L.5-S1 e intercorporales L5-S1.

n
N

Figura 5A. Rx lateral colum- Figura 5B. Tomografia

na lumbosacra del paciente, computarizada donde se

caso N° 6. observa espondilolisis bi-
lateral.

Figura 5C. Rx APy lateral post-operatoria que evidencia
claramente la colocacion de los injertos intertransversos
e intercorporales de peroné L5-S1.

Figura 5D. Tomografia computarizada post-operatoria
que confirma la artrodesis intercorporal L5-S1 con los
injertos de peroné.
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