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Técnica de Bosworth en el Tratamiento

de la Espondilolistesis

(Revision de 20 Casos)

Cilbert Mena Cordobe *

Segin la etimologia el término de espondi-
lolistesis {espondilo-vertebra listesis-deslizamien-
to) se designa a todos los desplazamientos verte-
brales tanto anteriorescomo los posteriores. En
realidad ¢l uso ha hecho descartar no solamente
desplazamientos hacia atras (retrolistesis) sino
que un cierto nimero de deslizamientos hacia
adelante y la definicion es actualmente estricta.
Una espondilolistesis es un deslizamiento hacia
adelante del segmento anterior de la vértebra
(cuerpo vertebral acompanado de sus pediculos,
de sus apofisis transversas y de sus apofisis arti-
culares superiores) mientras que el segmento
posterior (apofisis articulares inferivres, laminas,
apofisis espinosas se quedan en un sitio}. Este
deslizamiento se realiza por una solucion de con-
tinuidad Scspondiiosis del istmo interarticular es
decir, de la porcion del arco posterior que reune
de cada lado las apofisis articulares superiores ¢
-inferiores. Hace falta distinguir de la espondilo-
Ili.‘m:sis verdadera otros deslizamientos vertebra-
es:

A} Las fracturas luxaciones de las apofisis ar-
ticulares, posteriores a un gran accidente y
que provocan un deslizamiento hacia ade-
lante de la vértebra.

B) Los deslizamientos muy raros, provocados
por las soluciones de continuidad congéni-
ta situadas por encima de los pediculos, en
general producidos por malformacion de
las pequedas articulaciones posteriores.

C} Los dceslizamientos provocados por lesio-
nes infecciosas o ncoplasicas del arco ver-
tebral que destruyen el istmo o las peque-
fias articulaciones.

Trabajo presentado al Colegio de Médicos y Cirnsjanor de
Costa Rica pera su incorporacidbn como especialisla en
Traumatologia y Ortopedia.

ETIOLOGIA Y FRECUENCIA: Aungue an-
tes se crefa rara la espdndilolistesis aparece hoy
como una afeccion bastante frecuente, esto se
explica por el progreso de la radiologia quc per-
miten detectar los pequenos desplazamicntos que
antes sc escapaban al examen clinico, La espon-
dilolistesis se observa entre el 5%fo al 79/ de
sujetos presumidos normales de raza blanca y
mas frecuente en japoncses, los bantucs y los
esquimales. Este porcentaje s¢ encuentra de ma-
nera constante en los pacientes de 10 a 80 afos
¥ no pareciera aumentar con la vejez. La espon-
dilolistesis €5 menos frecuente que la lisis y sc
tiende a admitir despues de los trabajos Congdon
y Chandler que del 50 al 7590 solamente dc la
lisis acompafan un deslizamiento vertebral.

EDAD: La espondilolistesis se descubre en el
adulto entre los 20 y los 50 afios y especialmen-
te entre los 35 y los 45 afhos, algunas veces ¢s
encontrada en los sujetos jovenes antes de los 20
aftos y es ast como el 3520 de los casos de
Taillard y ¢l 35%/o de Friberg se observaron en-
tre los 11 y los 20 afios. Estos autores ticnen
observaciones concernicntes a nifos menores de
10 afios. Esta afeccion raramente se observa en
nifios menores de 5 ahos. En resumen podriamos
citar que la frecuencia de la espondilolistesis va
en aumento a medida que se adelanta los afios de
la segunda década de la vida, y su proporcion en
cuanto a mujercs y hombres es muy semejante.

SEXO: En el siglo anterior cuando los gine-
co-obstetras se ocupan de la espondilolistesis es-
to parecia ser una afeccion extrictamente feme-
nina. Existe una ligera desproporcion hacia el
hombre explicandose esto por los esfuerzos que
el hombre impone mas frecuentemente que la
mujer a su columna vertebral ya que la Heva a
una descomponesacion dolorosa que atrae al su-
jeto hacia ¢l médico. Frecuentemente la espondi-
lolistesis se encuentra en los hombres con ung
profesion que exige esfucrzos fisicos mas que en
los que no realizan grandes esfuerzos. En los su-
jetos jovenes antes de los 20 afios Taillard como
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Guilleminet y Picault encuentran una propor-
cion semajante para el hombre y para la myjer.
Asi mismo Jounghans estudiando 350 espondilo-
listesis de esquimales encontro el 50%/o corres-
pondia a hombres y el 50°/u a mujeres. En resu-
men la cspondilolistesis parece cxistir tan fre-
cuentemente en ¢f hombre como en la mujer
pere sc manifiesta mas frecuentemente en el
hombre en razon de los esfuerzos importantes
que ha sometido a su raguis.

HERENCIA: Parcciera haber cierta predisposi-
cion hereditaria a una displasia en el desarrollo
de la vértcbra. Friberg que cstudio una familia
de 66 miembros de los cuales 16 estaban afectos
de una lisis o un deslicamiento. En el matrimo-
nio de dos personas portadoras de espondilolis-
tests nacieron 9 nifos de los cuales 7 estaban
afectos de espondilolistesis. Hace falta llamar la
atencion que de los 16 casos de la espondilolis-
tesis descubierta, 3 solamente reflejaban su do-
lor, 1o que confirma la frecucncia latente de la
lesion, La localizacion de la cspondilolistesis
afecta gravemcnte la quinta vérichra lumbar y
todas las estadisticas aceptan que ¢l 80%0o de
tisis o espondilolistesis se¢ observan cn L5 mien-
tras que ¢l 109/0 afectan L4 y que la afeccion en
L1 — L2 — y 1.3 es excepcional no se tiene en la
literatura las cspondilolistesis verdaderas de la
columna dorsal que al parecer son rarisimas y
muy poco frecuentes en la columna cervical.

ANATOMIA PATOLOGICA: La espondiloliste-
sis ¢s un deslizamiento hacta adelante del cuerpo
vertebral provocado por una lesion del arco pos
terior que priva a este cuerpo vertebral de su
dispositivo de fijucion posterior. La lesion del
istmo consiste en Hiatus o espondilolisis inte-
rrumpiendo la continuidad vertebral, dividiendo
lu vertebra en dos scgmentos que no son mas
solidarios ¢l uno del otro; el segmento anterior
constituido por el cuerpo vertebral, los pe-
diculos las apofisis anteriores superiores y los
apOfisis transversas estan fijudas normalmente
por un dispositivo que los tira hacia atras a so-
ticitud del peso del cuerpo v de los esfuerzos cn
los cuales esta sumetido, el deslizamiente hacta
adelante, lleva fa pelvis suprayacente al segmento
pousterior por lo contranc constituido por las
apOfisis articulares superiores y lus liminas y las
apOfisis espinosas estan solidamente extendidas
hacia adelante por las apofisis articularcs supe-
riores de la vértebra subyacente y no perturban
los movimientos. Podriamos considerar quc nor-
malmente fas carillas articulares inferiores de la
quinta vértehra lumbar cvitan que ¢l cuerpo de
esta vérichra sea desplazado hacia adclante sobre
¢l sacro. En la espondilolistesis los defectos bila-
terales en las partes interarticulares convierte el

arco neural en un fragmento suelto causando
una pérdida de la continuidad 6sea entre las
cariflas articulares inferiores y el cuerpo de la
quinta vértebra lumbar permitiendo al cuerpo de
{a vertebra un desplazamiento gradual hacia ade-
ante,

CLINICA: En la espondilolistesis a menudo no
hay sintomas y entonces los defectos se descu-
bren sclo en forma casual en estudios radiografi.
cos hecl s por atros motivos. En la espondiolis-
tesis los jintomas comienzan incidiosamente en
la scgundi y tercera década como dolor en lu
region lumbar que se presenta durate la posicion
de pic o a la marcha y que va aumentando en su
frecuencia, mas adelante puede aparceer el dolor
en la region glitea y muslo y con posterioridad
un sindrome ciatico unilateral; por lo tanto en fa
cspondilolistesis es frecuente que los individuos
portadores puedan llevar una vida activa ¢ inclu-
so deportiva normal. En estudios hechos en mi-
llones de radiografias de sujetos durante su servi-
cio militar se encontré que el 29/o al 39/o de la
espondilolistesis no se acompanaba de ninguna sin-
tomatologia. Los primeros sintomas subjetivos
pucden aparecer hasta los 20 afos y algunos van
hasta después de los 60 anos.

SIGNOS FUNCIONALES: Estan represcntados
por dolor lumbar y dolor ciatico, el dolor lum-
bar ¢s frecucnte pero no tiene caracteristica es-
pecial y reviste todos los caracteres de las lumbo-
sacralgias banales, ¢s un dolor lumbosacro de la
parte baja de la espalda impreciso y difuso o
bien pucde presentarse predominantemente de
un lado. Sc¢ encuentra gradualmente localizado
cn lu region lumbosacra pero puede irradiarse al
sacro, a los gliteos o hacia las partes laterales de
las crestas iliacas. Su intensidad es variable, en
general poco intenso de caracter sordo, como un
tipo de pesadez que se exacerba algunas veces
con accesos agudos apareciendo una verdadera
lumbalgia aguda. Esta Klmbalgia generalmente se
agudiza por la posicion de pic y por los esfuerzos
para alzar peso, por el contrario se calma cn de-
cabito dorsal, su evolucion es generalmente cro-
nica, persiste durante meses faltamente y mu-
chos de los enfermos ven su dolor desaparecer
despucs de determinado tiempo. Las lumbalgias
agudas que inmovilizan al enfermo algunos dias
mantienen esta cvolucidon cronica, que si ¢s cier-
to es dolorosa y molesta pero no tiene un carac-
ter grave,

LA CIATICA: La ciitica se observa [rccucnte-
mente en las espondilolistesis pero su frecuencia
es variada, puede ser notada comunmente en un
20°%fo a un 60°fo de los casos siguiendo las es-
tadisticas, la ciatica y la cspondilolistesis es mu-
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cho mas frecuente en el nifio y en el adolescente
que en el adulto y la presencia de cidtica en el
nifio decbe hacer pensar en esta anormalidad ver-
tebral. Picault encuentra la cidtica que no se dis-
tingue de la cidtica banal por ninguna caracteris-
tica particular, el dolor es de intensidad variada
esta localizada en los gliteos, las piernas, el mus-
lo o en el pie. Se agrava o intensifica en el es-
fuerzo fisico o al estar de pic prolongadamente y
se calma con el reposo. No tlenc una topografia
radicular precisa, sin embargo frecuentemente
clia ocupa el territorio de L5 en la espondilolis-
tesis de L4 y el territorio de S1 en la espondilo-
listesis de L3. Ella sc acompaia del signo de
Lasegue, mis o mcnos precozmente de los
puntos de Valleix y frecuentemente la abolicion
del aquileo en la forma S1. La evolucion es com-
parab?e a la de todas las cidticas descritas como
comunes, ellas se prolongan algunas semanas o
algunos meses. En algunos casos se prolongan
largos meses ¢ incluso anos neccsitando un trata-
micnto quirirgico. Puede perfectamente dar re-
cidivas. En la ciatica unilateral acompanada por
trastornos sensoriales o motores puede originarse
por la protrusion de un disco intervertebral; con
mayor frecuencia entre la cuarta y la quinta vér-
tebra lumbar. En el estudio de la columna fum-
bar de 45 pacientes con espondilolistesis Laurent
encontyd una protrusion de disco solo en un
49/o dc los pacientes estudiados. Segin Gill y
colaboradores las raices nerviosas de L5 y 81 son
comprimidas de modo directo o por adherencias
a la masa fibrocartifaginosa que se encuentra en
los delectos de las partes interarticulares y en con-
secuencia los movimientos de las ldminas des
prendidas pueden irritarlos. En resumen los
sintomas de la evolucion clinica de la espondilo-
listesis no sc deben dc considerar una enferme-
dad grave. S¢ pensaba anteriormente que los en-
fermos cran destinados lentamente hacia una
gran enfermedad por la evolucion progresiva de
los deslizamientas y los dolores. En realidad los
dolores persisten mas o menos targo tiempo pero
presentan largos recesos ¢ incluso algunas recai-
das, ello no impide al enfermo de conservar una
actividad normat.

SIGNOS DEL EXAMEN DEL RAQUIS: Ellos
pueden estar ausentes cuando ¢l deslizamiento
vertebral es de moderada importancia,

INSPECCION: La inspeccion apurta signos muy
interesantes:

a) La afeccion mas tipica cslé representada
por una depresion medio lumbar que se
esconde como un canal dentro de fas ma-
sas de los musculos paravertebrales, co-
micnza a ahondarse a nivel de las primeras

lumbares abarcando o llegando a su pro-
fundidad maxima a nivcl de L4 donde clla
realiza una especie de agujero. Por debajo
de cste agujero la apofisis espinosa de LB y
el sacro forman una especic de mescta
triangular,

b} El acortamicnto del tronco quc se observa
algunas veces se manifiesta por la presencia
de plicgues cutineos cn Ja talla y por el
descenso de Ia ultima costilla que cast Hega
a contactar con las crestas iliacas.

c} La antcpulsion dcel torax que no es cons
tante se comprende durante ¢l examen he-
cho con un hilo y una plomada quc baja
de 1a cara anterior del mufion del hombro
no pasa por el medio del trocanter mayor
y cae algunos centimetros hacia adelante
de este ultimo. Esta antepulsion del torax
se acompafia frecuentemente de una pro-
minencia del abdomen hacia adelante.

€} Hay frecuentemente una hiperlordosis
lumbar sobre todo si el deslizamiento es
importante pero [recuentemente tambicn
csta aplanada por ¢l hecho de un desliza-
miento del sacro, ¥ 2 menudo existe una
escoliosis lumbar que parece ser provocada
por un deslizamiento vertebral asimétrico.
Para Gloricux y Roederer csta escoliosis
aparcce juntamentc y aumenta rapidamen-
te para cstabilizarse,

Palpacion:

a) El descenso de las apofisis espinosas es cl
signo mayor ¢n la espondilolistesis. Se pue-
de apreciar siguiendo con ¢l indice a nivel
de laapofisis espinosa, ol dedo recorre las
prominencias de¢ la apofisis espinosa, y vie-
ne a caer sobre el levantamiento que for-
man las apofisis espinosas de L5. La palpa-
cion reporta un desnivel mal visualizado
con la simple inspeccion, el dolor a la pal-
pacion de '1);15 apofisis espinosas a nivel del
deslizamiento ¢s muy frecuente pero tie-
ncn mucho menos importancia que o des-
nivel porque ecste es menos frecuente.

b) El estudio por ¢l movimiento de Ja colum-
na cn su parte inferior es bastante pobre
en datos. La flexion de la silla lumbar per-
siste, la xifosis normal no aparcce y el agu-
jera queda muy visible, los movimientos
no se cfectian francamentce que a partir de
L3.

RADIOGRAFIA: La espondilolistesis gencral-
mente es facil de ver en las radiografias laterales.
Sin embargo las radiografias oblicuas son las
que mas nos ayudaran al diagnostico correcto. El
grado de espondilolistesis s¢ clasifica de la si-
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guiente manera, en el grado I el desplazamiento
es de un 25%fo mas o menos del diametro ante-
roposterior del primer segmento sacro, €n ¢l gra-
do Il entre el 25%fo y €l 50%/o y en el grado 111
entre el 50%0 y ¢l 75%/o y en el grado 1V mas
del 75%/0. El examen radiologico indispensable
para cl diagnostico de espondilolistesis cita tres
inctdencias a saber A. P., lateral, oblicua derecha
e izquierda, la radiografia lateral revela el deski-
zamiento, hace sospechar frecuentemente la lisis
istmica y permite precisar ¢l estado de los cuer-
pos vertebrales y del disco. La placa oblicua ha
de ser practicada de pie y es la que elimina mas
facilmente falsos desniveles vertebrales debido a
una placa lateral imperfecta.

1) Ei deslizamiento hacia adclante de la vértebra
olistésica evidente en los casos mayores y el
desnivel de los cnerpos vertebrales y de la
apofisis espinosa salta facilmente a la vista
cuando puede pasar desapercibido en los ca-
sos discretos. El arco posterior revela facil-
mente desde inicio en las radiografias latera-
les iesiones en las lisis. Las lisis istmica es
visible bajo la forma de una hendidura clara
oblicua hacia abajo y hacia adelante que cor-
ta ¢l arco posterior sobre las apofisis articula-
res superiores e inferiores. Ella s bien visible
especialmente cuando tiene bordes netos y
bien cortados, que pueden pasar muy facil-
mente desapercibidos si los bordes no tienen
esta condicion. Por regia general esta lisis del
istmo siempre es menos ancha que ef desliza-
miento del cuerpo vertebral. El desnivel inter-
espinoso confirma el desnivel de los cuerpos,
pero se anotara que no es la espinosa de la
vértebra listesica que se ha deslizado hacia
adelante sino aquella correspondiente a la vér-
tebra suprayacente. En efecto ia parte poste-
rior de la vertebra listésica esta en su sitio por
el hecho de la lisis.

2) Ei disco subyacente de la vértcbra olistésica
es normal en los nifios y en los jovenes pero
en el adulto esta frecuentemente pinzado y
rodeado en sus extremidades de osteofitos
mis o menos voluminosos. En los desplaza-
mientos de L5 y 81 muy pronunciados Ia lis-
tesis forma frecuentemente delante del sacro
una verdadera consola oseosa que parece soste-
ner la vértebra olistésica v que va al en-
cuentro de vegetaciones Oseas deformantes
que deforman el angulo inferior de L5. El
sacro ticne frecuentemente una plataforma
muy inclinada sobre la horizontal y existe en-
tonces una hiperlordosis mayor, pero puede
ser tambien recta, vertical con desproporcion
de la lordosis y frecucntemente incluso una
xifosis fumbar baja. La platatorma superior
de S1 esta frecuentemente redondeada en cu-

pula especialmente en los grandes desliza-
mientos del joven.

RADIOGRAFIA A.F.: En las formas mayores
con vasculacion ¢ incluso de espondilolistesis de
L5 el cuerpo de esta vertebra se superpone casi
enteramente a la imagen del sacro revelando en
los casos extremos la imagen de sombrero de
gendarme invertido, mientras que el arco poste-
Tior visto por su cara inferior se presenta bajo el
aspecto del acento circunfiejo mas o menos
abierto. En las formas habituales se puede toda-
via anotar los aspectos elasicos descritos por su-
perposicion parcial de los cuerpos vertebrales
por su posicion alta del arco posterior en rela-
cion al cuerpo vertebral. Este cuerpo viniendo a
acortar mas o menes la imagen de los pediculos,
pero estos aspectos no son especificos de la es-
pondilolistesis pues ellas se pueden observar tam-
bién en la hiperlordosis banal. Las técnicas ac-
tuales de las radiografias en incidencias posterio-
res captan todos estos signos directos que son
menos especificos y frecuentemente los ponen
en evidencia. El arco posterior designa normal
mente la imagen de una mariposa en la quc ¢f
cucrpo estd constituido por la apdfisis espinosa
y donde las alas ampliamente desplegadas estan
formadas por laminas y las apofisis articulares.
La lisis aparece de cara abajo en forma de una
hendidura oblicua hacia arnba y hacia adelante
gue bajo csta incidencia parece cortar la base de
la apéfisis articular superior. Esta imagen es fre-
cuentemente dificif de ver si ella es cstrecha y
alta y si estd mads o menos disfrazada por la posi-
cion de los pediculos. El andlisis del arco poste-
rior puede revelar también una aplasia de las arti-
culaciones con una artrosis interarticular poste-
rior. El disco subyacente puede aparecer normal
pinzado o artrosico. Una escoliosis lumbar o es-
coliosis olistésica unida a un deslizamiento asi-
métrico por lisis o elongacidn unilateral del
istmo estan {recuentemente asociadas. Ella estd
caracierizada por una fuerte torcion visible a ni-
vel de las vértebras suprayacentes a las vértebras
olistésicas. Esta altima frecuentemcnte asimétri-
ca aparece aplastada de ese lado y asigna ya un
maovintiento neto de torcion sobre su eje ain si
se descubriera muy frecuentemente en la placa
A.P. anomalias asociadas en particular espinas

bifidas.

RADIOGRAFIAS OBLICUAS: Estas son fas
mas apreciadas para el estudio de las lesiones del
istmo, éstas son de reazlizacion facil sobre todo
para L5 y reqfuicrcn cn ¢l caso de L5 una técnica
rigurosa que fue puesta en practica bajo el nom-
bre de radiografia del {stmo de doble oblicuidad.
Bajo esta incidencia en los sujetos normales cada
semi-arco posterior sc designasegin la comparacion
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de Lachapele la imagen de un pequedio perro. El
hocico esta formado por la apofisis transversa el
ojo por la proyeccion del pediculo, la oreja por
la apofisis articular superior, el cuello por el
Istmo, la pata inferior por la apofisis articular
inferior, el cuerpo por la lamina, la parte trasera
mas visible esta formada por la superposicion de
imagenes de la apofisis espinosa y ¢l semi-arco
opuesto. En la espondilolistesis la lisis difusa
aparece como una zona clara mas o menos ancha
oblicua hacia abajo y hacia afucra que corta
transversalmente la regién istmica dando al pe-
ro de Lachapele el aspecto de un perro deca-
pitado. La apofisis inferior de la vértebra supra-
yacente olistésica o la apofisis articular superior
de la vértebra subyacente estd casi siempre
aproximada una a la otra, ellas estan frecuente.
mente en contacto con ef cuello del perro que
parece haber sido seccionado entre las dos hojas
de una tenaza. Esta incidencia muestra también
las deformaciones del istmo queson frecuente-
mente alargadas, estiradas, adelgazadas.

DIAGNOSTICO: Si se pucde sospechar clinica-
mente, ¢l diagnostico debe ser afirmado por me-
dio de radiografias convenientes y leidas correc-
tamente. En efecto, una espondilolistesis mode-
rada puede pasar desapercibida si la placa lateral
no se examina con cuidado y la lisis puede no ser
vista mas que sobre las radiografias oblicuas de
doble oblicuidad. No se insistira sobre el diag-
nostico de la lumbalgia ni de ciitica que se inter-
ponen delante de un espondilolistesis dolorosa,
hace falta [famar la atencién que la espondilolis-
tesis es una mala afeccion vertebral muy frecuen-
temente latente que no siempre es causa de las
lumbalgias o ciiticas de que se queja el enfermo,
se puede tencr una espondilolistesis y sufrir de
otra cosa por cjemplo de una enfermedad de
Pott o de un tumor asociado. La espdndiloliste-
sis o espondilolisis debe ser distinguida de otros
deslizamicntos vertcbrales. 1a pseudoespondilo-
listesis de Junghans que st ve especialmente en la
mujer y afecta mas frecuentemente L4 esta ca-
racterizada por un deslizamiento discrete del
cucrpo vertebral, una artrosis de las articulacio-
nes interapofisiarias posteriores que se deforman
y se orientan oblicuamente hacia adefante. Estas
artrosis de origen articular son una manifestacién
de la artrosis vericbral muy frecuentemente en ia
mujer de edad, obesas o se asocia en general a
una escoliosis, a una hiperlordosis o a una retro-
listesis dc vertcbras lumbares inferiores. La es-
pondilolistesis traumdtica con caracteres bien
precisados por Guilleminet se observa después de
un accidente muy violento y las lesiones recuer-
dan la luxacion-fractura, deslizamientoala vez
anterior y lateral del cuerpo de L5 muy visible
sobre la placa A.P. y dc una desviacion del cje

lumbar, fractura compleja de los istmos e inclu-
so de las apofisis transversas. De acuerdo con
Lobeth pueden producirse fracturas entre ci
cuerpo y las laminas de las vértebras sea por vio-
lencia directa o indirecta por contragolpe, como
de cacrsc o por hiperflexion forzada. Kliberty
gue subrayé de manera especial cl papel del trau-
ma basada su exposicion en lz historia de los
accidentes que precedian inmediatamante o por
un corto intervalo en la aparicion de los sinto-
mas en los casos observados por el

TRATAMIENTO DE LA ESPONDILOLISTESIS

No siempre es necesario la intervencion qui-
rirgica en las espondilolistesis a menudo son su-
ficientes las restricciones en las actividades en el
paciente o medidas conservadoras que incluyen
el uso de un aparato dorsal rigido, en general
cuanto mas joven es el paciente, una espondilo-
listesis dolorosa estd mas indicads la interven-
cion quirirgica. El dolor persiste en la region
lumbar baja, region glatea y musios y un sindro-
me ciatico es a menudo su};ciente para incapaci-
tar a un trabajador, para efectuar tareas de es-
fuerzo o una ama de casa para realizar las suyas
¥ en consecuencia pucden constituir una indica-
cion para la intervencion. La fijacion de la co-
lumna inestable mediante una artrodesis poste-
rior constituye el tratamiento de cleccion para ia
mayoria de los cirujanos, por lo general una fu-
sidn satisfactoria alivia los sintomas y refuerza el
dorso lo suficiente como para permitir trabajar
al paciente. Es preferibie la artrodosis posterior a
la anterior porque su técnica es mas flexible y
cuando se prepara un lecho adccuado para una
fusibn permite la exploracion de los defectos de
las raices nerviosas y de los discos intervertebra-
tes, proporciona lugar para una mayor masa de
hueso solido y constituye una operacion de me-
nos riesgo. No obstante la artrodesis lateral no
debe considerarse a la ligera porque es de mias
dificil realizacion, la artrodesis en la mayoria de
las condiciones, su convalecencia es prolongada.
La masa de fusion debe extenderse desde el nivel
de una vértebra por encima de la afectada por lo
general desde la cuarta hasta el sacro. Los deta-
lles de técnica varian segin la preferencia del
cirujano, se han descrito varias 1écnicas para ha-
cer la artrodesis vertebral.

TIPOS DE ARTRODESIS POSTERIOR

Las operaciones para la artrodesis posterior
de la columna son basicamente de dos tipos y sc
fundan en los principios cnunciados por Allbee v
Hibbs en 1911. Antes de esta fecha no habian
logrado éxito los intentos de fijacion operatoria
de la columna. Agra de Galveston en 1891 utili-
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zaba una sutura en forma de 8 con alambre de
plata alrededor de la apofisis espinosa, en primer
términa para una fractura con luxacion de ia co-
lumna cervical y mas tarde en ese mismo afo
para la enfermedad de Pott. Bick afirma que
Calot en 1897 fue el primero que intentd la fu-
sion de las vértebras adyacentes para la tubercu-
losis espinal. Lange en 1910 colocaba una varilla
de alambre de estaio con extremos redondeados
en cadalado de la apofisis espinosa de la vértebra
afectada, las varillas tenian el largo suficiente pa-
ra extenderse a cierta distancia por encima y por
debajo de las vértebras afectadas y se ajustaban
en su sitio mediante ligaduras de seda pasadas
entre {as mismas y alrededor y a través del hue-
so. En el procedimiento de Allbee la fusion se
obtiene uniendc las apofisis espinosas en un
puente oseo continuo mediante un trasplante de
la tibia. En la operacion de Hibbs se induce la
fusion de los arcos neurales colocando uno sobre
otros numerosos colgajos Gseos pequenios de las
laminas apofisis espinosas y articulaciones conti-
nuas. Mediante la combinacion de los principios
de estos dos métodos y el uso de diversos tipos
de injertos se han desarrollado numerosas técni-
cas. Aqui se describirin las operaciones de em-

leo mas frecuentes. Sin considerar el tipo de
mjerto de [ijacion interna o de combinacion de
ambas que se utilicen la mayoria de los cirujanos
en la actualidad siempre incluyen una artrodesis
tipo Hibbs ejecutada con cuidado. En la opera-
cion a menudo es difici identificar con exacti-
tud el nivel de una apofisis espinosa determinada
en particular ¢n las regiones dorsal media e infe-
rior y lumbar superior. En las regiones cervical,

cervicodorsal, dorsolumbar y lumbosacra por lo
comun es posible, la identificacion definida de
una vértebra determinada por las particularida-
des anatomicas de las apofisis espinosas, liminas
y carillas articulares. En algunos casos sc haltara
indicada una fusion corta y no sera adecuado
extender la fusion ni siquicra una vértebra por
encima o por debajo en consccuencia puede re-
sultar atil fa obtension de peliculas radiograficas
antes o durante la intervencion para identificar
una apofisis espinosa determinada dentro de la
region en la que se hara la fusion. Existen dife-
rentes métodos para tomar pelicula. Una consis-
te en colocar antes de la intervencion un peque-
fio reparo dc metal sobre determinada apofisis
cspinosa marcar fa piel con nitrato de plata to-
mar una radiogralia de pérfil para identificar la
vértebra. Otro método que debe realizarse cn
condicianes de ascpsia consiste en erocionar en
forma superlicial la piel, cn forma subadyacente
en reparo metilico con un bisturi en direccion
transversal con respecto a la apofisis espinosa.
Una altima variante consiste en la introduccion
transversal de una aguja hipodérmica en una apo-

fisis espinosa y determinar su posicion durante la
operacién mediante radiografias.

INJERTOS OSEOS EN LA
ARTRODESIS POSTERIOR DE
LA COLUMNA VERTEBRAL

En la actualidad se prefieren injertos Gseos
autogenos provenientes del ilion a otros tipos de
njerto. El hueso esponjoso se incorpora con ma-
yor rapidez a la masa de fusion que el hueso
cortical de la tibja. Si se utiliza hueso tibial co-
mo injerto de sostén éste puede ocasionar cro-
sion por presion del hueso esponjoso de las apa-
fisis espinosas que es mas blando y siempre exis-
te el pelifm de fractura de la tibia de donde se
obtiene ei injerto son preferibles los injertos au-
togenos frescos a los provenientes del banco de
huesos; si bien Smith y Wilson y Straub publica-
ron datos que indican pocas diferencias en los
resultados utilizando injertos frescos o de banco.
BOSWORTH vy sus colaboradores hallaron que
la pseudoartrosis era tres veces mas frecuentes
cuando sc utilizaba injerto de banco.

INJERTO EN FORMA DE H EN LA ARTRO-
DESIS DE LA COLUMNA: En 1931 Gibson con
intension de obtener una mayor firmeza en la
fusion de Ja columna ided un injerto tibial con
mucscas ¢n cada extremo para fijar en fa apOfisis
espinosa de los extremos superiores ¢ inferiores
de la zona en cuestidn. Resecando las apdfisis
espinosas de las vértebras a operar si bien los
resultados publicados por este autor eran buenos
el método no se¢ generalizé hasta que
BOSWORTH descubrié un procedimicnto scme-
jante que habia desarrollado en forma indepen-
diente para utihzar cn la espondilolistesis y en
los defectos de las laminas, Mas tarde
BOSWORTII utilizd un doble injerto en H obte-
nido del ilion reforzado por hueso esponjoso.
Breck Blownt, Regen, Moore y otros emplcaron
variantes del injerto cn H en particular en fusio-
nes fumbosacras. Es posible mediante la flexion
de lu columna lumbosacra cuando se coloca el
injerto reducir la fordosis lumbar, abrir la articu-
lacion lumbosacra rehacer la posicion normal de
las cavidas articulares lumbosacras y producir las
diastasis de los orificios intervertebrales. Fi injer-
to en H consiste en una seccion plana de tibia o
ilium con cscotaduras cn los extremos para alo-
jar a las apofisis espinosas en cada extremo de la
zona de fusion. Se flexiona la columna y se scpa-
ran lus apofisis espinosas sca medianic la incling-
cion de ka mesa de operaciones o por la elevacion
del apoyo renal y la separacion de las apofisis
espinosas, con un scparador vertebral o por lu
ubicacion del paciente en dectbito fateral, El in-
jerto se inserta entonces con i columna flexio-
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nada y se le ajusta en su posicion mediante la
extension de la columna. Moore modifico la tec-
nica de insercion del injerto asi: coloca ¢ pa
ciente en deciibito lateral y sc flexionan las cade-
ras, rodillas y columna lumbar separando asi las
apofisis espinosas jumbares, esto aumenta fa am-
plitud del campo, facilita Ja extirpacion de un
disco intervertcbral degenerado, reduce la perdi-
da de sangre, permite la la colocacion del injerto
con mayor comodidad y al mismo tiempo hace
que el injerto pueda calzarse con mayor seguri-
dad en su lecho cuando se extiende la columna.
Si las apofisis espinosas del sacro se hayan ausen-
tes o si su desarrollo ¢s escaso se busca sim-
plemente el extremo inferior del injerto en for-
ma que se ajuste a su lecho en el dorso del sacro,
si existe una cspina bifida cn uno o mis seg-
mentos sacros al extremo inferior del injerto se
le da un doble contorno y se coloca en surcos
abiertos en sentido transversal en la regidn de las
carillas articulares dec la primera vertebra sacra.
Cuando se realiza Ia fusion cspinal mediante un
injerto en forma de H ¢s importante desnudar el
hueso cortical de las laminas y poner hueso es-
ponjoso entre las laminas y alrededor del injerto
como en la operacion de Hiebbs o en la Hicbbs
modificada Moore realizd hace poco otras modi-
ficaciones a su técnica. Se scpara la médula, se
raspa el espacio correspondiente al disco aungue
no cxista protusion del mismo y se llena el espa-
cio con trozos de hueso para crear fusion entre
los campos vertebrales. Se extirpa la apohsis arti-
cular superior de la articujacion apolisiaria a am-
bas lados y se abre un surco sobre cada articula-
cion apofisiaria se ajusta con precision al surco
un bloque solido de hueso se calza otro bloque
s0lo de hucso entre lus apofisis por arriba y las
espinosas por debajo. MOORE afirma que esto
permite apoyo a fa mancra de un taburcte de
cuatro patas.

TRATAMIENTO POSTERIOR A LA ARTRO-
DESIS DE LA COLUMNA: Como rcgla se colo-
ca al paciente en un marco de prosforo o enun
lecho firme como por cjcmpﬁ) una mesa para
el tratamiento de las fracturas, sin embargo sila
columna se haya muy deformada como resulta-
do de la destruccion vertebral son mas satisfacto-
rias las valvas de yeso preparadas antes de la ope-
racion una anierior y otra posterior ya que cs
imposible para ¢l paciente permanccer con co-
modidad cn decabito supine en el marco prosfo-
ro, con mayor razon los nifios estan mds coOmo-
dos ¢n ias valvas de yeso anterior y posterior que
permiten una inmovilizacion mcjor y mas facil
atencion. El periodo de reposo en ¢l lecho varia
segan la indole del trastorno con el cual se indi-
€0 1a aperacion. Debe recordarse gue en la tuber-
culosis lu artrodesis posterior mas que comple-

mento de tratamicnto conservador que se em-
Fim' para reforzar el reposo mientras tiene lugar
a cicatrizacion de modo que ¢l reposo en cama
s¢ mantendra hasta tanto las radiografias de-
muestren no s6lo la consolidacién de la masa de
fusion sino también la cicatrizacion del proceso
tuberculoso. Luego de la operacion pucden pasar
de 4 hasta 18 meses hasta que se permita la mar-
cha: creemos que decbe mantenerse el reposo
absoluto en cama como minimo durante 6 scma-
nas y con frecuencia 8 semanas luego de a fu-
sion Iumbosacra aunque se hayan colocado tor-
nillos en las articulaciones laterales laminas de
melal en las apofisis espinosas o cn injertos en 11
o un injerto tibial en las apofisis espinosas. Antes
de permitir al paciente que se levante debe indi-
carse un corset de Taylor que se llevara durante
un minimo de 3 meses. La altura de la artrodesis
dependera de la localizacion de fa artrodesis se
utiliza cama dura hasta completar la consolida-
cion de la masa de fusion. A menudo s peor
para el pacicnte una pscudotrosis que el estado
previo de la operacion, Esto es particularmente
cierto en la artrosis lumbrosacras en consecucen-
cia incumbe al ortopedista obtener una fusion
osea sOlida. Una vez que sc indica la artrodesis se
tomaran radiografias a los tres y seis mescs para
valorar el estado de la fusion.

t\
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a}  Espondilotistesis £.5-81 por lisis istmica de 13,

b)  Pseudoespondilolistesis L4— 1.5 pur artrosis poste.
rior inter-apolisiaria.—

¢)  Luoxacion — fractura de 1.4-15.—

d} Espondilolistesis de U4 -8] por lesion infeeeioss o
tumoral del areo posterior de 15—
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Fin. 11, — Spondylolysa i de 1/4 av

whhme anormal &tied ot aminc

=

Fspondilolistesis en incidencia oblicua.—
I

Espondilolisis, incidencia oblicua con istmos anormales
estirados y adelgazados.-

Presento a continuacion la revision de 20 ca-
sos de espondilolistesis tratadas quirdrgicamente
por artrodesis posterior mediante la técnica de
BOSWORTH en el servicio de Ortopedia del
Hospital México de la Caja Costarricense de Se-
guro Social. Todos los pacientes fueron estudia-
dos y tratados previamente en la consulta exter-
na de este servicio sin escoger determinada pro-
fesibn, zona de residencia o caracteristicas algu-
na especiales. Todos los pacientes relataban his-
toria de lumblagia de evolucion cronica, sin em-
bargo relacionan su exacerbacion con un trauma
reciente o antiguo, se comprobo en todos ellos
por estudio radiologico la presencia de espondi-
lolistesis la cual en casi todos los casos se locali-
z6 en L5 S1; fueron intervenidos siguiendo las
siguientes normas: diseccion del arco posterior
de L5 preparacion del lecho para la artrodesis
desde L4 y S1 toma de injerto de cresta iliaca en
forma de H el cual se coloco estando el paciente
en [lexion en la mesa de operaciones. El trata-
miento post-operatorio se efectio de la siguiente
manera: se trataron con corset de yeso por un
término de 3 a 4 meses y posteriormente por un
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corset ortopédico rigido durante 10 a 12 meses,
¢l promedic de estancia hispitalaria fue de mas o
menos 15 dias, no hubo problemas transopera-
torios, postoperatorios nl complicaciones dc
otro tipo como infeccion. Al momento de efec-
tuar ¢l presente estudio se cito a los pacientes
para valorar su estado actual encontrindose és-

tos asintomaticos y reintegrados a sus labores en
un buen numero de los pacientes operados. Cua-
tro aracterizada por una fuerte torcion casos ca-
talogados como incapacidad total se reintegraron
a otro tipo de labores que no afectaban su co-
lumna vertebral,

NOMERE EDAD SEXO OCUPACION

MT.C. 33 F Prpfcst_:r de
Primaria
E.C.C. 40 M Pedn agricola
Peén Carga-
R.C.D. 44 M dor
M.A.CH. 26 M Repartidor leche
M.C.D. 37 M Peon agricola
C.C.M. 21 M Pesn aserradero
C.AM 36 M Pedn Construc-
e . cion

S.C.S. 23 ¥ Obrers fabrica
JJOVG. 28 M Chofer
M.F.]. 27 F Secretaria
JJAFR., 18 Al Jornalero
AAP. 35 M Carpintero
AMLE.D, 36 F Ofic. Domést.
C.C.E 39 M Peon Jornalero
ACML 40 M Guarda
G.E.AL 37 AL Tractorista
M.C.T. 41 F. Costurera
AV.C 40 M Contador
E.R.A. 43 M Cobrador
A.C.H. 33 F Ofic. Domest.
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. EDAD TOTAL
MUJERES HOMBRES
PROMEDIO PACIENTES
6 14 30 20
Paciente Paciente
de 44 afos de 18 afos
Mayor edad Menor edad
Localizacién Grado Compromiso Tiempo promedio
de Espondilolistesis Radicular de evolucion
Espondilolistesis P {Ciatica) Pre-operatoria
L5 18 pacientes Grado 1 2 pac [zquierda 12 pac 9 meses
L4 2 pacientes Grado II 14 pac vy ae -
p Mas de 11 4 pac Derecha 8 pace 2 afios
Tiempo mayor de
Localizacion mas  Grado mayor de evolucion del 19 ahos
frecuente Espondilolistesis 11 grado padecimiento
L5 Grado menor de Tiempo menor de
Espondilotistesis L grado evolucion del 2 mescs

padecimicnto

Pacientes con

Pacientes con

tratamicnto tratamiento
quirurgico conscrvador
20 0

Todos los pacientes fueron tratados con Artrodesis posterior por la Téenica de Bosworth.

Tiempo promedio de
control Post-opera-
torio

Reintegro a
Labores habilualcs

Cambio de Ocupacion

13 - 16 meses

14 pacientes

4 pacicntes

Mayor numcro de
control 16 ms.
Post—operatorio

Menor periodo de
control 3 ms,
Post—operatorio

incapacidid 4
total
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ASPECTOS RADIOLOGICQS DE DOS CASOS DEL GRUPO TRATADO
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RESUMEN

La espoOndilolistesis es una afeccién fre-
cuente que puede pasar asistomatica pero que
una vez que se manifiesta puede afectar en tal
forma que la indicacién quirirgica es necesaria.
Se manifiesta en porcentaje muy semejante en
hombres y mujeres. Su localizacién mas fre-
cuente correspondla a nivel de L5. En cuanto a
fa ocupacion existe un predominio para aqucllas
pacientes que efectaan labores que requieren un
gran esfuerzo flSlCO de la columna, en nuestros
casos la mayoria eran peones. La edad prome-
dio que se presento fue de veinte a cuarenta

afios. Que ¢l tratamiento quirbrgico efectuado
dio buenos resultados finales lograndose reinte-
grar a sus labores habituales un numero conside-
rable de los pacientes tratados. No debe despre-
ciarse el tralamiento conservador y si nuestra
decision cs ¢l tratamiento operatorio éste debe
ser llevado a cabio haciendo una valoracion Op-
tima del caso y efectuando una buena técnica
opcratoria que garantice al paciente hasta don-
de sea posible [a mejoria o curacion de su pade-
cimiento.
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