ORIGINAL

Espondilolistesis degenerativas:

fusidn a un nivel vertebral

I. Garcia Delgado?, C. Garcia Fernandez®, Y. Lépiz Morales®, C. Ledn Serrano®, J. Alia Benitez®, F. Marco Martinez®

y L. Lopez-Duran Stern®

aServicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital FREMAP. Majadahonda. Madrid. Espana.
bServicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid. Espana.

Introduccion. Se realiza un estudio retrospectivo de una se-
rie de espondilolistesis degenerativas de grado I y II, inter-
venidas quirdrgicamente llevando a cabo una fusién verte-
bral en un nivel, comparando la fusién circunferencial con
la fusién posterolateral.

Material y método. La serie consta de 33 pacientes (22 mu-
jeres y 11 varones) que fueron intervenidos entre 1999 y
2002. En todos los casos se hizo un abordaje posterior y una
artrodesis vertebral en un tnico nivel: en 15 pacientes se
efectud una artrodesis posterolateral (grupo 1) y en 18, una
artrodesis circunferencial (grupo 2). La media de edad en el
grupo 1 fue de 54,2 afios (rango: 34-78 afios) y el segui-
miento minimo, de 3 afios (rango: 3-5,6 afios). La media de
edad en el grupo 2 fue de 50,8 afios (rango: 25-76 afios) y el
seguimiento minimo, de 3,2 afos (rango: 3,2-5,5 afios). No
hubo diferencias significativas en la edad entre ambos gru-
pos. Analizamos los resultados clinicos con el cuestionario
funcional SF-36 y con una valoracién subjetiva del dolor
por parte del paciente. Analizamos radiolégicamente la fu-
sién del espacio vertebral.

Resultados. Las artrodesis circunferenciales obtienen una
puntuacién media de 47,7 puntos en el SF-36, superior a los
38,4 puntos de las artrodesis posterolaterales. Los resulta-
dos radiolégicos en cuanto a la obtencién de la artrodesis
son muy similares.

Conclusiones. En nuestra experiencia, se obtienen mejores
resultados clinicos y radioldgicos en el tratamiento quirtrgi-
co de las espondilolistesis degenerativas cuando se realiza
una artrodesis circunferencial.

Palabras clave: espondilolistesis degenerativa, artrodesis
posterolateral, artrodesis circunferencial.

Degenerative spondylolistheses: single-level
fusion

Introduction. A retrospective study was carried out of a se-
ries of grade I and II degenerative spondylolistheses subjec-
ted to a single-level fusion, comparing circumferential to
posterolateral fusion.

Materials and methods. Our series comprises 33 patients (22
females and 11 males) operated between 1999 and 2002. In
all cases a single-level fusion was performed through a pos-
terior approach: a posterolateral fusion was conducted in 15
patients (group 1), and a circumferential fusion in 18 (group
2). Mean age in group 1 was 54.2 years (range: 34-78), and
follow-up at least 3 years (range: 3-5.6 years). Mean age in
group 2 was 50.8 years (range: 25-76 years) and follow-up
at least 3.2 years (range: 3.2-5.5 years). There were no sig-
nificant age-related differences between both groups. Clini-
cal results were analyzed with the SF-36 functional scale
and with a subjective pain assessment by the patient. We ra-
diologically analyzed fusion of the vertebral space.

Results. Circumferential fusion obtained a mean score of
47.7 points on the SF-36 scale vs 38.4 points for posterola-
teral fusion. X-ray results as to the success of the fusion
procedure are very similar in both groups.

Conclusions. In our experience, surgical treatment of dege-
nerative spondylolistheses achieves better clinical and ra-
diological results when a circumferential fusion is perfor-
med.

Key words: degenerative spondylolisthesis, posterolateral
fusion, circumferential fusion.
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La espondilolistesis degenerativa es una traslacién ante-
rior de una vértebra sobre otra, en la que se mantiene inte-
gro el arco vertebral posterior, a diferencia de las espondilo-
listesis ftsmicas. La espondilolistesis degenerativa se
produce por una inestabilidad del segmento vertebral produ-
cida por una degeneracién discal y de las facetas articulares
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sagitales, disminuyendo de altura el disco intervertebral en
primer lugar, y posteriormente la sobrecarga de las facetas
produce cambios degenerativos acelerados, que desembo-
can en la espondilolistesis. La verdadera deformidad de las
espondilolistesis degenerativas no parece ser la traslacion
pura, sino una deformidad rotatoria que puede agravar una
estenosis espinal existente'.

Predomina en pacientes mayores de 40-50 afos de edad,
con una prevalencia mayor en el sexo femenino. El nivel més
afectado habitualmente es L4-L5, seguido de L5-S1'-.

La sintomatologia mds frecuente es dolor lumbar, asocia-
do en muchas ocasiones con sintomas de compromiso radicu-
lar y también claudicacién neurdgena por la estenosis. La
progresion de la espondilolistesis conlleva una degeneracién
discal y, segiin progresa la listesis, secundariamente una hi-
pertrofia de las carillas articulares y del ligamento amarillo.

De este modo, la sintomatologia en las espondilolistesis
degenerativas se produce por tres mecanismos diferentes'-:

1) Claudicacién neurogénica producida por estenosis
del canal secundaria al desplazamiento vertebral, por la hi-
pertrofia del ligamento amarillo y por osteofitos de las cari-
llas articulares.

2) Dolor radicular con déficit motores o sensitivos en el
territorio del nervio afectado, por compresion en el foramen
o en el receso lateral.

3) Dolor mecdnico asociado a las actividades de la vida
diaria. Viene producido por la inestabilidad del segmento
vertebral por la degeneracion del disco intervertebral y de
las carillas articulares.

Existe desacuerdo respecto al tratamiento mas apropia-
do para las espondilolistesis degenerativas*'>. La mayoria
de publicaciones y de cirujanos estdn de acuerdo en la nece-
sidad de descompresion del foramen y canal medular aso-
ciando una artrodesis del nivel afectado. Mds discrepancias
hay sobre la necesidad de la instrumentacién: por un lado
estdn aquellos que tras realizar la descompresion asocian
una artrodesis sin instrumentar, frente a aquellos que aso-
cian una artrodesis instrumentada*®!3. Existen diferentes re-
sultados y opiniones entre aquellos que realizaron una artro-
desis posterolateral y los que realizaron una artrodesis
circunferencial. Nosotros hemos realizado en todos los ca-
sos un abordaje posterior sobre la linea media, exponiendo
las apdfisis espinosas y las ldminas, realizando una descom-
presion del canal y de los fordmenes, con artrodesis postero-
lateral o artrodesis circunferencial con instrumentacion en
todos los pacientes.

MATERIAL Y METODO

La serie consta de 33 pacientes (11 varones y 22 muje-
res) con grados I o II de espondilolistesis degenerativa, se-

gun la escala de Meyerding. Los pacientes fueron sometidos
a cirugia de fusién vertebral en un solo nivel en el periodo
1999-2002. En 15 de ellos (45,4%) se realiz6 una artrodesis
posterolateral (grupo 1) y en 18 (54,5%) una artrodesis cir-
cunferencial (grupo 2). La media de edad en el grupo 1 fue
de 54,2 afios (rango: 34-78 afos) y el seguimiento minimo,
de 3 afios (rango: 3-5,6 afios). La media de edad en el grupo
2 fue de 50,8 afios (rango: 25-76 afios) y el seguimiento mi-
nimo, de 3,2 afios (rango: 3,2-5.5 afios).

La indicacién quirtrgica se hizo por un cuadro de dolor
lumbar asociado o no a radiculopatia, que no mejoraba tras
el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
y con medidas fisicas.

En el grupo 1 (artrodesis posterolateral), la afectacién
era en el nivel L4-L5 en 9 pacientes (27,2%) y en el nivel
L5-S1 en 6 pacientes (18,2%).

En el grupo 2 (artrodesis circunferencial), la afectacién
era en el nivel L4-L5 en 7 pacientes (21,2%) y en el nivel
L5-S1 en 11 pacientes (33,3%).

Hemos utilizado el cuestionario Low Back-Specific Ver-
sion of the SF-36 Physical Functioning Scale (tabla 1)1617.
Hace una medicién sobre las limitaciones del paciente para
realizar diferentes actividades de la vida diaria; se obtiene
una puntuacién entre 0 y 60 puntos, siendo 0 una limitacién
absoluta y 60 ninguna limitacién.

También hemos llevado a cabo un andlisis subjetivo del
dolor por parte del paciente gradudndolo entre 0 y 10, siendo
0 una situacién sin ningtn dolor y 10 el mdximo de dolor.

El estudio radiografico preoperatorio constaba de radio-
graffas simples en proyeccion anteroposterior y lateral, y ra-
diografias dindmicas en proyeccion lateral de la columna
lumbosacra. En el postoperatorio, ademds de este mismo es-
tudio con radiografias, se realizé una tomografia axial com-
putarizada (TAC) de la columna lumbosacra (a los 6 meses
de la cirugia) para analizar el paso de trabéculas dseas soli-
das entre las vértebras.

Con estas pruebas, se consideraron criterios de pseu-
doartrosis'*!® la existencia de una solucién de continuidad, la
no visualizacién de trabéculas dseas o una movilidad mayor
de 4° en las radiografias dindmicas de la columna lumbar.

Técnica quirargica

El paciente fue colocado en la mesa de quiréfano y se
realizé un abordaje posterior sobre la linea media. Se expu-
sieron las apdfisis espinosas y las ldminas de los niveles a
fusionar. En todos los casos se llevé a cabo una descompre-
sion del canal y del foramen mediante laminectomia com-
pleta, y se colocé instrumentacién entre dos vértebras. Di-
cha fijacion consistié en tornillos pediculares a este nivel,
con un fijador tipo Poliaxis® (CD Pharma). En la fusion cir-
cunferencial se realizé una discectomia completa y se legra-
ron las superficies de los platillos vertebrales. En estos ca-
sos, se introdujo en el espacio intersomadtico una caja rellena
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Tabla 1. Cuestionario funcional SF-36 adaptado al dolor lumbar

Las siguientes cuestiones estdn relacionadas con actividades que pueden realizarse de forma habitual y diaria. ;Su dolor lumbar le limita para realizar

dichas actividades? Si es asf, ;cudnto?

Seccion 1: Marcar un nimero de cada linea

No, nada Si, un poco Si, completamente

. Actividades vigorosas como correr, levantar objetos pesados, etc.
. Actividades moderadas, jugar al golf, etc.

. Levantar o llevar carro de la compra

. Subir varios tramos de escalera

. Subir un tramo de escalera

. Arrodillarse, agacharse, etc.

. Deambular mas de 1 kildmetro

. Deambular 500 metros

. Deambular 100 metros

. Bafiarse o vestirse a si mismo
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Seccién 2: Elegir uno de los nimeros de cada enunciado (de 0 a 5 puntos)

a) Intensidad del dolor en este momento

¢) Mantenerse de pie

No tengo dolor 5 Puedo mantenerme de pie todo el tiempo que quiera 5
Mi dolor es muy leve 4 Me mantengo de pie todo el tiempo que quiera, pero me produce dolor 4
Mi dolor es moderado 3 Puedo mantenerme de pie menos de 1 hora 3
Mi dolor es relativamente severo 2 Puedo mantenerme de pie menos de 30 minutos 2
Mi dolor es muy severo 1 Puedo mantenerme de pie menos de 10 minutos 1
Mi dolor es el peor imaginable 0 No puedo mantenerme de pie por el dolor 0
b) Dormir d) Viajar
Mi suefio nunca se altera por el dolor 5 Puedo viajar a cualquier lugar sin dolor 5
Mi sueiio se altera ocasionalmente por el dolor 4 Puedo viajar a cualquier sitio, pero me genera dolor 4
No puedo dormir mds de 6 horas por el dolor 3 Puedo viajar alrededor de 2 horas 3
No puedo dormir més de 4 horas por el dolor 2 El dolor me limita a viajar menos de 1 hora 2
No puedo dormir més de 2 horas por el dolor 1 El dolor me impide viajar mas de 30 minutos 1
El dolor me impide dormir 0 El dolor me impide viajar y s6lo me desplazo al médico 0

Seccion 3: Elegir una opcidn para cada actividad:

Ninguna dificultad (5); minima dificultad (4); alguna dificultad (3); dificultad moderada (2); gran dificultad (1); imposibilidad (0).

Conducir un coche (de 0 a 5)

Mantenerse sentado en una silla (de 0 a 5)
Levantar y llevar una maleta pesada (de 0 a 5)
Girarse en la cama (de 0 a 5)

Puntuacion: la mayor puntuacion posible son 60 puntos, que representaria el bienestar completo, mientras que O puntos representaria el mayor dolor

que impediria la realizacion de cualquier actividad.

de injerto 6seo. En la mitad de los casos se usaron los cestos
de Moss Titanium Mesh® (Depuy-Acromed) y en la otra
mitad, tornillos de tipo Ray TFC® (Stryker-Howmedica). En
todas las artrodesis realizadas se aport un injerto 6seo en
las apdfisis transversas. Durante el posoperatorio, los pa-
cientes llevaron un corsé rigido durante 3 meses.

El injerto 6seo utilizado tuvo diferente procedencia: en
8 pacientes se extrajo autoinjerto de su propia cresta ilfaca,
en 10 pacientes se usé autoinjerto vertebral procedente de la
descompresién y de la laminectomia, y en 15 pacientes se
us6 aloinjerto (hueso de esponjosa triturado) de donante ca-
ddver procedente del banco de huesos de nuestro propio
hospital. La decisién del tipo de injerto fue tomada por el
cirujano en el momento de la intervencién. Dentro del gru-

po 1 (artrodesis posterolateral), en 4 pacientes (26,7%) se
utilizé autoinjerto de cresta iliaca, en 6 (40%) autoinjerto
vertebral y en 5 (33,3%) aloinjerto. En el grupo 2 (artrode-
sis circunferencial), en 4 pacientes (22,22%) se utilizé auto-
injerto de cresta ilfaca, en 4 (22,22%) autoinjerto vertebral y
en 10 (55,56%) aloinjerto.

RESULTADOS

El seguimiento minimo de los pacientes intervenidos
fue de 3 afios, con una media de 3,5 afios.

Se realizé artrodesis posterolateral en 15 pacientes
(454%), siendo en 9 de ellos en el nivel L4-L5 (27,2%) y
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en 6 (18,2%) en el nivel L5-S1. En los restantes 18 pacien-
tes (54,5%) se realizé artrodesis circunferencial, siendo 7
(21,2%) anivel L4-L5 y 11 (33,3%) a nivel L5-S1.

En los pacientes sometidos a una artrodesis posterolate-
ral (grupo 1), la puntuacién en el Low Back SF-36 fue de
38,4 puntos (rango: 23-60 puntos), considerdndose una pun-
tuacion buena o muy buena en el 57% de los pacientes. Res-
pecto al grupo de pacientes en los que se realizé una artro-
desis circunferencial (grupo 2), la media de puntuacién
postoperatoria obtenida en el cuestionario Low Back SF-36
tras el seguimiento realizado fue de 47,7 puntos (rango: 28-
56 puntos), considerdndose una puntuacién buena o muy
buena en el 80% de los pacientes. Asi, hay una diferencia
de 9.3 puntos a favor de los pacientes del grupo 2 (artrode-
sis circunferencial), que resultd ser estadisticamente signifi-
cativa (p = 0,039).

La puntuacidn en la escala subjetiva del dolor de los pa-
cientes sometidos a una artrodesis posterolateral (grupo 1)
fue de 5.4 puntos (rango: 2-9 puntos), y la media de puntua-
cién obtenida en los pacientes con artrodesis circunferencial
(grupo 2) fue de 2,7 puntos (rango: 1-8 puntos). Asi, los pa-
cientes del grupo 1 (artrodesis posterolateral) mostraron una
apreciacion del dolor en la escala subjetiva superior a los
pacientes del grupo 2 (artrodesis circunferencial), siendo es-
ta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,03).

Hubo 6 casos de pseudoartrosis (18,2%) demostrada ra-
diograficamente mediante las radiografias simples, las ra-
diograffas dindmicas en flexidén/extensién y mediante la
TAC de la columna lumbar. En tres de estos pacientes per-
sistia después de la cirugfa un cuadro de dolor lumbar sin
radiculopatia, mientras que los otros tres habian mejorado
y se encontraban asintomdticos, a pesar del hallazgo radio-
grafico.

De estos pacientes, tres habian sido sometidos a una ar-
trodesis circunferencial (en dos de ellos se utiliz6 injerto del
banco de huesos y en otro autoinjerto de la cresta ilfaca) y
otros tres a una artrodesis posterolateral (en uno se utilizé
injerto del banco y en dos autoinjerto vertebral), no siendo
esta diferencia estadisticamente significativa entre los dos
tipos de artrodesis (p > 0,05).

Se valoré la relacion entre los casos de pseudoartrosis,
el tipo de injerto dseo utilizado y el tipo de fusién efectua-
da; se objetivé que, independientemente del tipo de artrode-
sis, la tasa de pseudoartrosis es mayor cuando se usa el in-
jerto 6seo procedente del banco de hueso que cuando se usa
el autoinjerto ya sea vertebral o de la cresta ilfaca, no siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,181).

Dentro de las complicaciones surgidas durante el trata-
miento, cabe destacar tres casos de infeccion superficial de
la herida quirdrgica (todas ellas en pacientes con artrodesis
circunferencial), que remitieron con tratamiento antibiético,
sin ser necesario otro tratamiento mds agresivo. No hubo
ningtn caso de infeccién profunda ni en el postoperatorio
inmediato, ni durante el seguimiento.

Un paciente tuvo una fractura en uno de los pediculos
(paciente con artrodesis circunferencial), que fue diagnosti-
cada en el seguimiento postoperatorio en la consulta. Se
mantuvo el corsé rigido hasta la comprobacién de la conso-
lidacion.

En dos pacientes que continuaron con dolor tras la ciru-
gia se comprobd que estaban en pseudoartrosis y se habian
roto los tornillos implantados (pacientes con artrodesis cir-
cunferencial y autoinjerto de cresta ilfaca). Ademds de estos
dos pacientes, se han dado 4 casos mds de pseudoartrosis,
ya mencionados previamente.

Tras la cirugia no se detectd ningtin caso de lesién radi-
cular.

Un 16% de los tornillos pediculares protuyen o en el
canal o en el foramen, sin producir clinica de compresién
radicular.

Cinco pacientes han necesitado ser reintervenidos, con
una media de 1,1 afios tras la cirugia, dos de ellos por pseu-
doartrosis dolorosa, y en los otros tres por dolor en la zona
del material de instrumentacién (dos con artrodesis circun-
ferencial y uno con artrodesis posterolateral), por lo que
fueron retirados las barras y los tornillos pediculares, con lo
que cedieron los sintomas.

DISCUSION

El tratamiento de las espondilolistesis degenerativas es
controvertido. Hay numerosas publicaciones en las que se
debate acerca de los beneficios y desventajas de instrumen-
tar para conseguir la fusién®7#1°15. También es controverti-
da la técnica propuesta para la fusion, ya sea por via ante-
rior (anterior lumbar interbody fusion, ALIF) o por via
posterior (artrodesis posterolateral, posterior lumbar fusion,
PLF; artrodesis circunferencial, transforaminal lumbar in-
terbody fusion, TLIF; y posterior lumbar interbody fusion,
PLIF)2,4,6,9.1 1.13 .

En 1997, Fischgrund et al® publicaron una serie de 76
pacientes con clinica de estenosis de canal y con espondilo-
listesis degenerativa, en los que se realiz6 descompresion
posterior y artrodesis posterolateral con o sin instrumentar.
Presentaron buenos o excelentes resultados en el 76% de los
pacientes en los que se realizé artrodesis instrumentada, y
un 85% de buenos o excelentes resultados en los que se rea-
liz6 artrodesis sin instrumentar.

En 1997, Suk et al'® publicaron una serie de 76 pacien-
tes con espondilolistesis degenerativas. Presentaban dos
grupos, en uno de ellos se realizé una PLIF y en el otro
PLF. La tasa de pseudoartrosis fue del 7,5% en los que se
realizé PLF y del 0% en el grupo en el que se realiz6 PLIF.
Presentaban unos resultados clinicos buenos o muy buenos
en el 90% en ambos grupos.

En 1999, Booth et al’ publicaron una serie de 41 pa-
cientes en los que se realiz6 una PLIF, con un seguimiento
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de 5 afios, con un 0% de pseudoartrosis, un 2% de compli-
caciones y muy buenos resultados clinicos en el 83% de los
pacientes.

Nuestra serie de pacientes tiene al menos tres afios de
seguimiento, tiempo suficiente para poder hacer una valora-
cién. Del total de pacientes, 24 de ellos (a 15 pacientes se
les realizé una artrodesis circunferencial) volverian a inter-
venirse si se les reprodujera la deformidad. De los 9 restan-
tes (a 6 se les realiz6 una artrodesis posterolateral y a 3 una
artrodesis circunferencial) que no estarian dispuestos, 5 de
ellos refieren encontrarse mucho mejor que antes de la ciru-
gfa y los otros 4 (a éstos se les realizé una artrodesis poste-
rolateral) refieren no haber mejorado nada o incluso encon-
trarse peor.

No hemos encontrado ninguna significacion estadistica
entre el tipo de artrodesis llevada a cabo (posterolateral
frente a circunferencial) y el logro de fusién. Tampoco se
han observado diferencias estadisticas en los resultados cli-
nicos segun el nivel intervenido. Es posible que con una
muestra de mayor tamafio pudiesen observarse diferencias.
Pero obtenemos unos resultados mejores segtin la escala
subjetiva del dolor percibida por el paciente cuando realiza-
mos una artrodesis circunferencial.

Parece que los resultados clinicos son mejores cuando
se realiza una artrodesis circunferencial®!%1315, Asi, Fujiba-
yashi et al® presentaron en 2001 una serie de 32 pacientes
sometidos a PLF, con un 86% de resultados clinicos malos.
En cambio, Kai et al'® en 2004 presentaron una serie de 42
pacientes sometidos a PLIF con un 76% de resultados clini-
cos buenos o muy buenos.

En conclusion, la fusién circunferencial con cajas o tor-
nillos intersomdticos parece mostrar unos resultados clini-
cos y subjetivos mejores con respecto a la fusién posterola-
teral. Realizando en todos los casos una instrumentacion
posterior, no hemos encontrado grandes diferencias en la
consolidacién entre ambos tipos de fusion.

La tasa de complicaciones aparecida es bastante baja
tanto en la PLIF como en la PLF.
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