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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La espondilolistesis esta definida como el desplazamiento hacia atras o
hacia adelante de una vértebra en relacion con la vértebra inmediatamente debajo. La cirugia se
indica si los sintomas incapacitan al paciente, si la afeccidn progresa o si hay un déficit

neuroldgico importante. El tratamiento quirtrgico ideal sigue siendo tema de debate.

OBJETIVO: Comparar la evolucién clinica, con respecto a la discapacidad funcional, el dolor,
la tasa de fusion y la calidad de vida de los pacientes tratados artrodesis 360° en comparacion
con la fusion posterolateral instrumentada (PLF), en pacientes con espondilolistesis L4-L5 grado
I'y 1l de Meyerding. La fusién vertebral se ha transformado en un procedimiento de suma
importancia en todo el mundo. En teoria la fusion circunferencial podria mejorar el resultado

funcional.

MATERIAL Y METODOS: Estudio comparativo, prospectivo, observacional, descriptivo,
analitico, longitudinal, con un periodo de seguimiento de 1 afio de marzo de 2018 a agosto 2019.
Incluye pacientes con diagndstico de Espondilolistesis L4-L5, Grado | y Il de Meyerding, que se
les realizé liberacion, reduccion, fijacion, y artrodesis 360° comparandolos con pacientes a los
que se les realizo liberacion, reduccién, fijacién con artrodesis posterolateral, en el Médulo de
Columna del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Puebla. Se
aplicé el indice de discapacidad de Oswestry, escala visual analoga del dolor, cuestionario de

calidad de vida sf-36, y verificacion de la consolidacién Osea.
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RESULTADOS: Se estudiaron 19 pacientes con artrodesis 360° y 21 artrodesis posterolateral.

Tanto el grupo TLIF como en el PLF, los pacientes tuvieron una mejora significativa en cuando
al indice de discapacidad segun Oswestry, en cuanto al dolor con la escala visual analoga y en

cuanto a la encuesta de calidad de vida en comparacion con el preoperatorio.

Los resultados mostraron una mejor calidad de vida en el rol fisico a favor de la artrodesis 360°
(p<0.05), ademas también una tendencia a mejor tasa de fusion con la misma técnica. No hay

diferencia significativa estadisticamente en el resto de las dimensiones evaluadas.

CONCLUSION: Ambas técnicas muestran un buen resultado posoperatorio con discreta
mejoria a favor de la artrodesis 360°; se requieren mas estudios de investigacién para corroborar

nuestros resultados.
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2. INTRODUCCION

La palabra espondilolistesis proviene del griego, "spondylos", la cual significa vértebra, y
"olisthanein”, la cual significa deslizarse. Esencialmente, esta es definida como el
desplazamiento de una veértebra sobre otra. Aunque fue Kilian quien utilizo por vez primera
la palabra "espondilolistesis” en 1854, en verdad por primera vez fue descrita por
Herbiniaux, un obstetra belga, en 1782 cuando informo la luxacién completa del cuerpo
vertebral L5 sobre el sacro, lo que causd el constriccion del canal de parto y consiguiente

problema con el parto.

Los arquetipos mas usuales de espondilolistesis encontrados en adultos son los tipos

degenerativos y espondiloliticos.

Desde un punto de vista epidemioldgico, la representacién mas comun es la

espondilolistesis degenerativa que afecta al 5-8% de la poblacion.

La espondilolistesis degenerativa es la consecuencia de la decadencia del disco, que se
identifica por una pérdida de altura del disco que producird una cascada de consecuencias.

Kirkaldy-Willis describid tres fases de espondilolistesis degenerativa [2].

e La etapa de disfuncion, hay un cambio anatémico minimo.
e La fase de inestabilidad, hay un colapso de la altura del disco, abultamiento del
anillo fibroso, laxitud de las capsulas facetarias y deterioro del cartilago articular

gue conduce a un aumento del movimiento anormal.
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e Laetapa de reestabilizacion. En esta fase, la fibrosis en las articulaciones

posteriores y la formacion de osteofitos fija el segmento.

El nivel més frecuente para desarrollar una espondilolistesis degenerativa es L4 / L5, y se opina
que esto se debe a la colocacion sagital de las facetas L4 / L5y la colocacion mas coronal de las
facetas L5/ S1 [3, 2]. También, como cabria esperar en un estado degenerativo, el inicio es mas
adelante en la vida, con la mayoria de los pacientes diagnosticados por arriba de la edad de 50

anos.

Este fendmeno se observa con mayor frecuencia en las espinas Roussouly tipo 4, tienen un radio
mas corto y ofrecen menos espacio para el desarrollo de elementos posteriores. Como resultado,
las masas espinales y articulares son de volumen reducido. Esta anatomia admite una mejor
extensibilidad espinal y una mejor flexibilidad. Como contrapeso, el pequefio tamafio de las
masas articulares y las fuerzas de gravedad en L4-L5 sufren el riesgo de inestabilidad

intervertebral.

Fundadas en la etiologia, se han descrito diferentes clasificaciones de la espondilolistesis

(Wiltse) o en el grado de deslizamiento [26].

En 1976, Wiltse et al. represent6 una de las clasificaciones, que se utiliza cominmente en la
actualidad, de las mas utiles de espondildlisis y espondilolistesis. La clasificacion diferencia los
factores multifactoriales que producen estas condiciones. El tipo 1: tendencia displasica de la
arquitectura ésea de las vértebras. Una deficiencia congénita del arco neural posterior de la
quinta vértebra lumbar o de la faceta sacra superior puede permitir el deslizamiento hacia
adelante de L5 en S1. El tipo 2, citado espondilolistesis istmica, mas comdnmente involucra L5 y

S1, es el mas frecuente y, esta asociado con un desperfecto en la parte interarticular. Este defecto
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puede corresponder a una fractura de pars aguda, una fractura por estrés crénico o una pars

alargada pero intacta debido al estrés cronico. El tipo 3, secundario al proceso degenerativo y se
localiza cominmente en L5 y L4. A discrepancia de su contraparte istmica, se afecta mas a las
mujeres que a los hombres. Los cambios degenerativos de larga evolucion en el complejo
discoligamentoso llevan a la inestabilidad entre segmentos de las articulaciones facetarias y el
espacio discal. Los tipos 5y 4 son menos comunes, pero cada uno involucra elementos

patoldgicos o traumaticos, correspondientemente [4].

La espondilolistesis con mayor frecuencia se clasifica de acuerdo con el sistema de Meyerding,
el cual se cimenta en el porcentaje de desplazamiento de la vértebra cefélica con respecto a la
vértebra inferior [4]. El desplazamiento inferior al 25% es de primer grado; el segundo grado 26—
50%; el tercer grado 51-75%; cuarto grado 76-100%; y arriba del 100% (espondiloptosis) es de

quinto grado [4] (Fig. 1)

Categorizacion de Meyerding para la
gravedad de un movimiento, se
determina dividiendo la plataforma
superior de la vértebra inferior en
cuartos y midiendo la ubicacion del
borde posterior de la vértebra cefdlica.

En cuestion de espondilolistesis degenerativa, el grado de desplazamiento nunca se supera mas

alla del 50%, ya que el deslizamiento es restringido por las articulaciones de las facetas.
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3. ANTECEDENTES

En una encuesta transversal epidemioldgica de mas de 4,000 pacientes, Jacobsen y
colaboradores, [5] hallaron que la prevalencia en las mujeres es del 8,4% y en los hombres es del
2,7%. La prevalencia mayor en las mujeres puede ser relacionada a una elevada expresion de
receptores de estrogenos en el cartilago de las articulaciones facetarias [6]; Alternativo a esto,
diferentes autores postulan que la elevacion de la prevalencia en las mujeres puede deberse a un
aumento de la laxitud ligamentosa [7]. La raza afecta también la prevalencia, no obstante, a
discrepancia de la espondilolistesis istmica, es menos comun en pacientes de ascendencia

europea que en pacientes de ascendencia africana [8].

Aunque no se ha instituido un vinculo significativo entre fumar o alzar objetos pesados y el
desarrollo de espondilolistesis degenerativa, un IMC elevado se ha asociado con la
espondilolistesis degenerativa [5]. Asimismo, aunque las comorbilidades como la diabetes y el
tabaguismo no han demostrado estar implicadas en la patogénesis de la espondilolistesis
degenerativa, esto coloca al paciente en un riesgo elevado de claudicacion vascular: un origen de

dolor el cual es similar a la claudicacion neurogénica.
Etiologia de la espondilolistesis degenerativa

La degeneracidn fisiologica de la columna comienza con mayor frecuencia en el disco
intervertebral, aunque en algunos casos, se observa osteoartritis facetaria antes de la
degeneracion del disco. La decadencia del disco lumbar es un fendmeno principalmente
estimulado genéticamente, y las tensiones mecanicas, en la aparicion o progresion de las lesiones

degenerativas tienen muy poca influencia [9, 10]. La resultante pérdida de la altura del disco en
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la columna lumbar incita una presion afiadida sobre el cartilago de las articulaciones facetarias
sinoviales y un posterior desplazamiento de estas articulaciones facetarias posteriores. Este
evento provoca osteoartritis y se ve influenciado por el movimiento de las facetas (disposicion de
la articulacion facetaria) [11, 12]. Recientes estudios biomecanicos de la columna lumbar
muestran que, al levantar un objeto, la traslacion anteroposterior a nivel de L4-L5 es mucho
mayor que a nivel de L5-S1 [13]. La disposicion, ademas, de las superficies articulares en las
articulaciones facetarias a nivel de L4 — L5 tienen mas orientacion en el plano sagital, mientras
que L5 — S1 su orientacion estd mas en el plano coronal. En las columnas tipos 1y 4 de
Roussouly, L5 tienen mas inclinacion hacia adelante que en los otros tipos, 1o que permite mas
facilmente el deslizamiento anterior (Fig. 2). Estos hallazgos explican el por qué en los casos de
espondilolistesis degenerativa, L4-L5 esta mas afectado que cualquiera de los otros niveles.
Realmente, el tropismo de la articulacion facetaria a nivel de L5-S1 tiene un efecto defensor,
mientras que en el vértice de la lordosis lumbar se encuentran los niveles L4-L5, y las
articulaciones facetarias poseen una disposicion mas anteroposterior. Por lo tanto, las tensiones

verticales son maximas en L4 L5 y son un elemento desencadenante de la cifosis degenerativa.
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| OB
SHEAR

Los osteofitos crean en las articulaciones facetarias una luxacidn progresiva. Este evento, aunado
con la hipermovilidad de disco degenerativa, ocasiona como derivacion una espondilolistesis del
tipo degenerativa. La espondilolistesis lumbar genera un contorno espinal el cual es patoldgico,
lo que da como resultado en una cifosis local con potencial impacto en todo lo que es el
equilibrio sagital espinal. Si esta misma causa afecta a diversos niveles, llevara como resultado

un importante desequilibrio sagital. La vertebras con

Figura 2 ‘ ., . .,
_ rotacion, como consecuencia de la degeneracion del

Las fuerzas de corte (especialmente en

L4 — L5) pueden provocar inestabilidad disco asimétrica y la degeneracion de la faceta

local con una espondilolistesis

degenerativa como resultado, asimétrica, puede causar una escoliosis degenerativa del
especialmente en incidencias pélvicas

altas adulto de novo [13].

Imagen obtenida de Surgery of the

Spine and Spinal Cord, Erik Van de Cualquier grado de pérdida de lordosis lumbar, {el

Kelft

cual se debe al colapso del disco, llevara a

mecanismos de compensacion para mantener el

10
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balance sagital mas ergondmico. Varios mecanismos compensatorios son descritos (Fig. 3).

Apareceran en varios niveles, sin necesariamente seguir un orden predeterminado [15 - 16]:

Pelvis: la pelvis puede girar alrededor de las cabezas femorales en el plano sagital;
la retroversion pélvica compensa un desequilibrio sagital dentro de un limite
angular que depende del valor de la incidencia pélvica (PI): cuanto mayor es el P,
mayor es el rango posible de retroversion. Las caderas se extienden durante este
fendmeno. Por esta reserva de extension de cadera, la retroversion de la pelvis esta
limitada.

Musculatura paraespinal: para luchar contra un desequilibrio sagital podemos
aumentar la duracion y la fuerza de contraccion de los muasculos paraespinales, esto
implica un gasto de energia mayor, lo que provoca fatiga muscular, lo que limita
nuestra resistencia y limita nuestra distancia para caminar [14]. A nivel de la
columna torécica, cominmente encontramos una hipocifosis compensatoria o
también podemos encontrar una lordosis toracica.

Flexion de rodilla: si se llega a que las capacidades compensatorias en los niveles
pélvico o espinal alcancen sus limites, todavia queda la posibilidad de doblar las
rodillas en un esfuerzo por llevar el centro de gravedad del cuerpo a su lugar de
equilibrio (quiere decir, hacia atras; el equilibrio se puede mantener flexionando las

rodillas en caso de un anteflexion columna vertebral, pero al extender, el

Mecanismos compensatorios en el envejecimiento de la columna, pero también en caso de espondilolistesis degenerativa:

retroversidn de la pelvis, extension de las caderas y flexidn de las rodillas.

11
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desequilibrio se hara mayor y el cuerpo se desplomara hacia adelante).
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DOLOR LUMBAR

Comunmente, el dolor en la region lumbar ah estado atribuido a la espondilolistesis
degenerativa [17], y se ha explicado con un origen mecanico. Casi siempre puede aumentar
por la hiperextension, ademas de al levantarse desde una posicion en sedestacion [19], a
diferencia del dolor de espalda baja que puede empeorar al inclinarse hacia adelante el cual
es de origen discogénico, [18]. No obstante, la literatura recientemente cuestiona la
asociacion de la espondilolistesis degenerativa con el dolor lumbar. En un estudio

transversal de 188 pacientes donde veintitrés pacientes con una espondilolistesis

12
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degenerativa fueron identificados, y los pacientes con un desplazamiento degenerativo no

comunicaron un aumento en el dolor lumbar [20]. Ademas, cuando un dolor lumbar se
produce por espondilolistesis degenerativa, es muy posible que tenga una naturaleza fugaz
ya que los cambios osteoartriticos logran que el desplazamiento se fije. Matsunaga y col.
informaron un seguimiento de 145 pacientes a 10 afios que tenian una espondilolistesis
degenerativa con sintomas y se sometieron a un tratamiento sin cirugia. Encontraron que un
77% de los pacientes que presentaban unicamente dolor lumbar informaron mejoria con
atencion conservadora. El tiempo promedio de una agudizacién del dolor lumbar fue de 3.2
meses, y la periodicidad disminuyd con el tiempo. La mengua de los sintomas se relacion6

directamente con que la altura del disco intervertebral disminuia [21].

Radiculopatia y claudicacion neurogénica

Es importante identificar a los pacientes que presentan sintomas neuroldgicos, ya que la
ausencia o presencia de sintomas neurolégicos puede afectar en gran medida la enfermedad
y el tratamiento a establecer. En el estudio que se mencion6 de, Matsunaga y colaboradores
se demostro que habia buenos resultados con atencion conservadora para pacientes con
dolor lumbar aislado. No obstante, el 83% de las personas que presentaron sintomas
neuroldgicos (claudicacidn neurogénica) tuvieron una decadencia progresiva de los
sintomas [21]. La claudicacion neurogénica es dolor en las piernas que se asocia con
caminar, y es en estenosis espinal lumbar uno de los hallazgos clésicos [22]. En pacientes
que sufren espondilolistesis degenerativa, la estenosis puede deberse al desplazamiento
vertebral, asi como a las facetas hipertréficas y a la hipertrofia del ligamento flavum. Los
pacientes frecuentemente se quejan de dolor en el muslo proximal, asi como en la ragion

glutea, puede acompaniiarse de hormigueo, entumecimiento y debilidad en las piernas [21].

13
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El sintoma mas sensible el 94% de los pacientes es el dolor. Si bien la debilidad (43%) y el

entumecimiento (63%) son comunes, la ausencia de alguno de estos sintomas no impide el

diagnostico de estenosis espinal [23].

CLASIFICACION
Clasificacion Meyerding

Se basa en el porcentaje de desplazamiento de una vértebra sobre otra. Admite que este
sistema es solo para fines descriptivos. Este método tiene su valor en el hecho de que es
facil de aplicar y de recordar. Sento las bases para importantes estudios a gran escala
relacionados con la espondilolistesis que finalmente nos dieron datos de resultados
quirdrgicos basados en su sistema de clasificacion, aunque no proporcion mas informacion
que una forma de describir la gravedad del deslizamiento. Hasta la ahora, no hay un estudio

gue compruebe la confiabilidad del método de clasificacion de Meyerding [2,12]. (Fig.4)

Meyerding classification

Grade Percentage slip
1 0-25

2 25-50

3 50-75

4 75-100

14



ESPONDILOLISTESIS L4-L5
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Figura 4

Clasificacion de Meyerding.
[De Meyerding HW.
Espondilolistesis.
SurgGynecolObstet 1932; 54:
371-377.]

Clasificacion de Wiltse

Wiltse clasifica la espondilolistesis segun la etiologia. Es muy utilizado este método como

primer paso para referir la patologia encontrada en los rayos X. No proporciona asistencia a
formular un plan de gestion. Asimismo, como con los otros metodos de clasificacion, no se
piensa en el equilibrio sagital del paciente. Contrariamente de estas carencias, el método de

clasificacion de Wiltse sigue siendo uno de los métodos con mayor importancia para clasificar la

15




ESPONDILOLISTESIS L4-L5

espondilolistesis. Hay cinco categorias primordiales que son displasica, istmica, degenerativa,

traumatica y patoldgica [1 3, 1 4]. La espondilolistesis istmica se subdivide en fractura litica,

alargada y aguda [26].

Type

II

A
1B
1c

1

v

V1

Wiltse classification

Description
Dysplastic—Congenital abnormalities of
upper sacrum or L5 arch allows listhesis
Isthmic—defect in the pars interarticularis
Lytic—fatigue fracture of the pars
Elongated but intact pars
Acute fracture
Degenerative—results from longstanding
intersegmental instability
Traumatic—acute fractures in posterior
elements exclusive of pars
Fathologic—destruction of posterior elements
from generalized or localized disease of bone
Post surgical

Clasificacion de Marchetti y Bartolozzi

Bartolozzi y Marchetti tienen su clasificacion, de los métodos de clasificacion mas usados para la

espondilolistesis. Est4 basado en la etiologia. La original clasificacion fue propuesta en 1982 y

clasifica la espondilolistesis en dos categorias grandes: la adquirida y la del desarrollo. El tipo

adquirido contiene varias subdivisiones patoldgicas, traumaticas y iatrogénicas. Este método se

actualizo y modifico por Marchetti y Bartolozzi en 1994 y realizo una subclasificacién en el tipo

de desarrollo en subtipos displésicos altos y bajos. El tipo adquirido se expandi6 e incluyo un

subtipo traumatico, y para substituir el subtipo iatrogénico se empled el término "posquirdrgico"

[27].

16
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Marchetti and Bartolozzi classification

Developmental

High dysplastic
With lysis
With elongation

Low dysplastic

Acquired

Traumatic
Acute fracture
Stress fracture

Postsurgical

With lysis Direct
With elongation Indirect

Pathologic
Local
Systemic

Degenerative
Primary
Secondary

Clasificacion SDSG

El sistema de clasificacion se basa en el grado de deslizamiento, el equilibrio sacropélvico y el
equilibrio espinopélvico global. En comparacién con la primera version la aplicacion del sistema
se ha facilitado. Primero, se debe establecer si el deslizamiento es de bajo grado (Meyerding 1 o
2) o de alto grado (Meyerding 3 0 4). Después, se miden los pardmetros sacropelvicos de Tilt
Pélvico (PT) y pendiente Sacra (SS), después calcular la icidencia pélvica (PI). Se dividen dos
subgrupos para la espondilolistesis de grado bajo, con un valor de Pl de 60 °. Para
espondilolistesis de grado alto se debe de aplicar el método deHresko y colaboradores. los
pacientes se dividen en estas categorias segun la linea de umbral definida en el estudio de
conglomerados. Se cataloga al paciente como con un sacropelvis equilibrado (SS alto / PT bajo)
y el paciente debajo de la linea se cataloga en el grupo desequilibrado (SS bajo / PT alto).
Igualmente se establece facilmente el equilibrio espinopélvico global. Si la linea de plomada C7
cae después o sobre la cabeza del fémur, la columna se considera equilibrada. Si se localiza por
delante de las cabezas femorales, la columna esta en desequilibrio. Si el parametro sacropelvico

esta equilibrado, el paciente independientemente del grado muestra el equilibrio vertebral global.

17
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No obstante, este puede no ser el caso en pacientes con una pelvis desequilibrada con

espondilolistesis de alto grado [28, 29].

SDSG classification

Ship Sacropelvic  Spinopelvic  Spondylolisthesis

grade balance balance type

Low  Normal PI - Type 1
grade  High PI - Type 2
High  Balanced - Type 3

grade  Unbalanced Balanced Type 4
Unbalanced  Type 5

Indicaciones quirurgicas

Se sugerira tratamiento quirtrgico cuando los sintomas de dolor de espalda y claudicacion
se vuelvan altamente debilitantes para el paciente, a pesar del tratamiento no quirdrgico
durante al menos 3 meses. No se ha descrito un alto nivel de evidencia para cualquier

modalidad de tratamiento conservador ni para los diferentes tipos de opciones quirdrgicas.

En la espondilolistesis degenerativa, el arco posterior no esta separado del cuerpo vertebral,
y el deslizamiento anterior de la vértebra superior (listhesis) esta inevitablemente
acompariado por una reduccién del tamafio del canal espinal lumbar. Al considerar el

tratamiento quirdrgico, los objetivos principales deben ser:
* Descomprimir la cola de caballo y las raices nerviosas separadas.
« Estabilizar el segmento inestable

* Restaurar el contorno de la columna, haciendo que el equilibrio de la columna sea lo méas
ergonomico posible, mientras se busca el contacto 6seo méximo entre las vértebras indice

para promover la fusion Gsea

18
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Desde un punto de vista biomecanico, la situacion es relativamente simple: determinar la

presencia o ausencia de mecanismos de compensacion del desequilibrio sagital. Debe
recordarse también que un DSPL nunca excede un deslizamiento del 50%, debido al anclaje

facetario.

Una espondilolistesis degenerativa bien equilibrada, o una espondilolistesis degenerativa
con desequilibrio sagital compensado, requiere poca o ninguna restauracion segmentaria de
la lordosis. Dependiendo de otros factores, como la presencia de cualquier comorbilidad
médica, incluso se puede considerar una descompresion (laminotomia, laminoplastia o
laminectomia) a traves de una técnica minimamente invasiva. Al realizar este tipo de
cirugia, se debe tratar de minimizar el dafio y la destruccién de los elementos posteriores,
para evitar un mayor deslizamiento. Por lo tanto, recomendariamos un enfoque

minimamente invasivo, aungque no se ha demostrado evidencia de esta estrategia.

Sin embargo, si hay signos radiolégicos de compensacién del desequilibrio sagital, sera
importante restaurar al menos la lordosis local o incluso el contorno de la columna lumbar,
si es necesario, utilizando dispositivos de fijacion adicionales, como tornillos y varillas

pediculares, después de una descompresién adecuada.

Transforaminal Lumbar InterbodyFusion (TLIF)

La técnica TLIF descrita por Harms et al. implica la colocacion transforaminal de una caja
intersomatica o un injerto, lo mas anterior posible en el espacio intervertebral. Una
construccion de tornillo pedicular y varilla permite la compresion posterior, obteniendo

hasta 8-10 ° de lordosis segmentaria (técnica en voladizo). Esto es mucho més de lo que se
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puede obtener a través de PLIF. Esta técnica requiere una reseccion completa de la

articulacion facetaria unilateral (osteotomia de Smith-Petersen, SPO) para insertar la jaula.
La articulacion contralateral se reseca completamente solo si se desea obtener una

correccion maxima de la lordosis segmentaria.

* El abordaje quirtirgico puede ser una incision en la linea media convencional y una
retraccion muscular o una modificacion bilateral minimamente invasiva (no transmuscular
sino una diseccidn digital en el plano avascular entre los masculos multifidus y
longissimus) o un abordaje Wiltse o un abordaje unilateral minimamente invasivo para la
facetectomia, insercion de jaula y colocacion de tornillo ipsilateral, con insercion

percutanea de tornillo contralateral.

* La discectomiatransforaminal debe ser lo mas completa posible para una zona de fusion
intercorporal maxima, asi como para la insercion méxima de la caja (un gran calibre
anterior con la consiguiente fijacion posterior bajo compresién crea el mayor angulo

lordético).

* Aunque hoy en dia no existen buenas pautas ni evidencia sobre el material de injerto ideal
para llenar el espacio intercorporal, empaquetamos la mayor cantidad posible de hueso
esponjoso, cosechado de la articulacion facetaria resecada, en el espacio intervertebral para
obtener buenas tasas de fusion, e insertamos la jaula oblicua para permitir su buena rotacién
final para un posicionamiento anterior 6ptimo. Es importante bloquear la jaula lo méas
anterior posible y usar una jaula con una altura lo mas grande que se pueda insertar, para
lograr un mayor brazo de palanca para la compresion y restaurar la lordosis segmentaria en

la mayor medida posible (Fig. 5) [30,31].
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que la espondilolistesis degenerativa de bajo grado L4-L5 (I y 1l de Meyerding)
representa un problema crénico degenerativo frecuente, y que requiere de resolucion
quirargica, el conocer los beneficios y ventajas de cada técnica en base a los resultados

funcionales y radioldgicos nos permitira emitir una recomendacion o advertencia de ellas.
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De esta forma, se puede realizar posteriormente un protocolo de manejo quirurgico aplicable

a esta institucion.

El impacto economico en el tratamiento de estos pacientes consume una gran parte de los
insumos hospitalarios y con repercusion en los gastos catastroficos de los pacientes; por lo cual,
este estudio es factible ya que contamos con los recursos y el nimero de pacientes necesarios
para su realizacion, resulta interesante ya que podria optimizar el manejo quirdrgico y de
recuperacion de los pacientes. Aunque son técnicas bien probadas en otros lugares, en nuestro
hospital desconocemos qué técnica es la mejor, cuenta con los principios éticos que persiguen
respetar la autonomia, la beneficencia y la justicia para los pacientes del hospital. Es relevante
realizar este estudio ya que nos permitira conocer que técnica es la mejor para brindar el manejo

adecuado a los pacientes del hospital y al mismo tiempo, optimizar costos.

5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL.:

Determinar que técnica quirargica es mejor respecto a funcionalidad (Escala de discapacidad de
Oswestry), calidad de vida (Cuestionario Short Form 36) y dolor post quirdrgico (Escala

numérica del dolor).
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5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Comparar la funcionalidad a través de indice de discapacidad de Oswestry a losl, 6
y 12 meses de operados los pacientes.

e Comparar la calidad de vida fisica y mental a través de Short Form 36 (SF36) a los
1, 6 y 12 meses de operados los pacientes.

e Comparar el dolor lumbar de los pacientes a los 1, 6 y 12 meses de operados.
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6. MATERIALY METODOS

6.1 Disefio del estudio.

e OBJETIVO: Comparativo

e ASIGNACION DE LA MANIOBRA: Observacional
e TEMPORALIDAD: Longitudinal

e POR RECOLECCION DE DATOS: Prospectivo

e POR CONFORMACION DE GRUPOS: Heterodémico

Estudio comparativo, prospectivo, observacional, descriptivo, analitico, longitudinal, con
un periodo de seguimiento de 1 afio de marzo de 2018 a agosto 2019. Incluye pacientes con
diagnostico de Espondilolistesis L4-L5, Grado | y Il de Meyerding, que se les realiz6
liberacion, reduccion, fijacion, y artrodesis 360° comparandolos con pacientes a los que se
les realizo liberacidn, reduccion, fijacion con artrodesis posterolateral, en el Médulo de
Columna del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Puebla.
Se aplico el indice de discapacidad de Oswestry, escala visual andloga del dolor,

cuestionario de calidad de vida sf-36, y verificacion de la consolidacion 6sea.

6.2 Ubicacion espacio temporal.

La poblacion de estudio se tom6 del médulo de columna del Hospital Regional ISSSTE

Puebla con sede en la ciudad de Puebla, durante el periodo marzo 2018 — agosto 2019.
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6.3 Estrategia de trabajo

En base a un estudio previo el cual indica que existe diferencia en la intensidad del dolor
entre una técnica y la otra, se determina un tamafo de muestra de 20 por cada grupo; se
considera un error tipo | de 0.05 y una potencia del 80 %.

Incluira los pacientes con diagnostico de Espondilolistesis L4-L5, Grado | y 11 de
Meyerding, postoperados con técnica de liberacidn, reduccion, fijacion, y artrodesis 360°
contra pacientes postoperados con técnica liberacion, reduccién, fijacion con artrodesis
posterolateral, en el Mddulo de Columna del servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Regional ISSSTE Puebla que cumplan con los criterios de inclusion.

Se realizd la seleccion de pacientes con diagnostico de espondilolistesis 14-15 con
clasificacion de Meyerding I y Il, los cuales eran candidatos a tratamiento quirdrgico, se
comento el objetivo de estudio y se procedié a firmar consentimiento informado previo a
encuesta directa y posteriormente se realizd evaluacion clinica prequirdrgica vy
postquirdrgica alos 1, 6 y 12 meses a través de test de Oswestry, cuestionario SF-36, Escala
visual analoga del dolor (EVA), se recolectaron las variables en hoja de recoleccion de datos
disefiada para el estudio. Los datos se resguardan bajo los lineamientos éticos de secreto

profesional.

Se realizo el analisis de datos recabados, y se determind si una técnica u otra ofrece mejores
resultados clinicos en cuanto a calidad de vida, discapacidad y dolor, asi como mejor tasa de

fusion.
6.4 Muestreo.

6.4.1 Definicién de la unidad de muestreo
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Pacientes con diagnostico de Espondilolistesis L4-L5, Grado | y 11 de Meyerding,
candidatos a tratamiento quirargico a los que se les realizara técnicas de Liberacion,
Reduccion , Fijacion, y Artrodesis 360° vs liberacion, reduccion, fijacion y artrodesis
posterolateral, en el Mddulo de Columna del servicio de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital Regional ISSSTE Puebla.

En base a un estudio previo el cual indica que existe diferencia en la intensidad del dolor
entre una técnica y la otra, se determina un tamafio de muestra de 20 por cada grupo; se

considera un error tipo | de 0.05 y una potencia del 80 %.

6.4.2 Seleccion de la muestra
Aleatoria simple
6.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo
6.4.3.1 Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnoéstico clinico y radiolégico de espondilolistesis
degenerativa L4-L5, Grado | y 1l de Meyerding.

e Pacientes con dolor lumbar crénico con o sin irradiacion a miembros
pélvicos tratados con liberacion, reduccidn fijacién 360° o liberacién,

reduccion, fijacion posterolateral.
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6.4.3.1 Criterios de exclusion

e Pacientes con espondilolistesis degenerativas Grado Il y IV de Meyerding

e Afeccion de 2 0 més niveles.

e Pacientes con osteoporosis.

6.4.3.3 Criterios de eliminacion

e Antecedente de cirugia de columna lumbar previa.
e Soliciten salir del estudio.

e Pierdan su derechohabiencia.

e No acudan a su seguimiento.

e Tengan gue reintervenirse.

6.4.4 Disefio y tipo de muestra

Estudio comparativo, prospectivo, observacional, descriptivo, analitico y longitudinal.

6.4.5 Tamaro de la muestra

Se estudiaron 19 pacientes con diagnostico de espondilolistesis L4-L5 quienes fueron
sometidos a técnica quirdrgica de artrodesis 360° y 21 pacientes con diagnostico de
espondilolistesis L4-L5 quienes fueron sometidos a técnica quirurgica de artrodesis

posterolateral.
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6.5 Definicion de las variables y escala de medicion.

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de medicion Valor Instrumento de medicion
Dolor Experiencia sensitiva o Grado de dolor que Numérica 1al10 Escala numérica del dolor.
emocional desagradable, experimenta el paciente, pre
asociada a una lesion tisular y post quirtrgico: Leve,
real o potencial. moderado y severo.
Discapacidad Falta o limitacién de alguna Grado de limitacion para Numérica 0a100% Escala de Oswestry
facultad fisica y mental, que realizar  actividades que
imposibilita o dificulta el experimenta el paciente, 0-20%: Minima limitacién
desarrollo normal de la expresado en porcentaje: funcional
actividad de una persona. Minimo, moderado, intenso, 20-40%: moderada
discapacidad y Maxima. limitacion funcional
40-60%: intensa limitacion
funcional
+80%: maxima limitacion
funcional
Calidad de vida Satisfaccién de un individuo con Es un concepto subjetivo Dicotémica Bueno SF36
los aspectos fisicos, sociales y propio de cada individuo la Regular
psicolégicos de su vida. cual tiene su méxima Malo

expresion relacionada con la
salud; la informacion referida
se obtendra valorando los
aspecto bio-psico-social con
un valor final de calidad de

vida : buena, regular, mala.

6.6 Método de recoleccién de datos

Se aplico el indice de Discapacidad de Oswestry, cuestionario de calidad de vida SF-36 y

escala visual analoga del dolor (EVA) a los pacientes quien cuentan con diagnostico de

espondilolistesis L4-L5 quienes son tratados quirdrgicamente con técnica de artrodesis 360

y a quienes son tratados quirdrgicamente con artrodesis posterolateral.
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Asi como también se comprobé la tasa de fusion mediante toma de radiografias de los

pacientes tratados con ambas técnicas.
6.7 Técnicas y procedimientos

Posterior a la autorizaciéon del comité de investigacion, asi como a las autoridades del
Hospital Regional ISSSTE Puebla, sede Puebla, previo consentimiento informado se
aplicaronel indice de Discapacidad de Oswestry, cuestionario de calidad de vida SF-36 y
escala visual anéloga del dolor (EVA), la seleccion de paciente fue de forma aleatorizada
posteriormente se recolectaron los datos en la hoja de recoleccion de muestra de disefiando
para este estudio, los datos se resguardaron bajo los lineamientos éticos de secreto

profesional.

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR.

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de
un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o

milimetros. Siendo 0 no dolor, y 10 el peor dolor imaginable.

ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY
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El desarrollo de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry lo inicid, en 1976,
John O’Brien con pacientes remitidos a una clinica especializada y que presentaban dolor
lumbar crénico. Un cirujano ortopédico, un terapeuta ocupacional y un fisioterapeuta
realizaron entrevistas a un grupo de pacientes para identificar la repercusion funcional que
el dolor cronico tenia sobre las actividades de la vida diaria. Se disefi6 como un instrumento
de valoracion y de medida de resultados.

Es un cuestionario autoaplicado, especifico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en
las actividades cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada

una.
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en Estados
Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical OutcomesStudy,
MOS)1. Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a los pacientes como a la poblacion general. Ha resultado util para evaluar la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblacién general y en subgrupos
especificos, comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la
salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de

salud de pacientes individuales
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6.8 Analisis de datos

Los resultados se anotaron en una hoja de recoleccidn de datos, los cuales se vaciaron en una
hoja de Excel y analizaron posteriormente en el programa SPSSS v22 de IBM. Se aplico
estadistica descriptiva.

Para las variables cuantitativas, se calculd la media, desviacion estandar/ mediana y los

rangos.

Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y relativas expresadas

como porcentaje del total de la poblacion o del grupo.

6.9 Disefio estadistico
6.9.1 Hipdtesis estadistica

Hipdtesis nula. - La liberacion, fijacion, reduccién y artrodesis 360° no presenta diferencia
en relacion con la Calidad de Vida, la funcionalidad y el dolor en pacientes con
espondilolistesis degenerativa de bajo grado, grado | y Il de Meyerding L4-L5, en

comparacion a los artrodesados posterolateral.

Hipotesis alterna. - La liberacidn, fijacion , reduccion y artrodesis 360° presenta diferencia
en relacion a Calidad de Vida, funcionalidad y diminucion dolor en pacientes con
espondilolistesis degenerativa de bajo grado, grado | y Il de Meyerding L4-L5 , en

comparacion a los artrodesados posterolateral.
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6.9.2 Pruebas estadisticas:

Se utilizo la prueba U de Mann-Whitney para evaluar la significancia de las diferencias entre
los grupos de estudio a los dos y seis meses de la cirugia.
Para las variables categoricas se evaluaron mediante la prueba de chi-cuadrada. En ambas

pruebas se consideraron significativas con valores de p menores de 0.05.

7. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 40 pacientes con diagnostico de espondilolistesis L4-L5, de los
cuales 19 pacientes recibieron tratamiento con artrodesis 360 y 21 pacientes recibieron
tratamiento con artrodesis posterolateral. A ambos grupos se les aplico la encuesta de
calidad de vida SF-36, test de discapacidad de Oswestry y Escala visual analoga del dolor

en el prequirargico, y alos 1, 6 y 12 meses de postoperados.

La distribucidn por sexo en el grupo de artrodesis 360 fue de 13 mujeres (68%) y 6
hombres (32%), y en el grupo de artrodesis posterolateral fue de 14 mujeres (66%) y 7

hombres (34%).

La edad media de pacientes de ambos grupos quienes cuentan con diagnostico de

espondilolistesis degenerativa L4-L5 es de 62 afios.

Tanto el grupo TLIF como en el PLF, los pacientes tuvieron una mejora significativa en
cuando al indice de discapacidad segin Oswestry, en cuanto al dolor con la escala visual

analoga y en cuanto a la encuesta de calidad de vida en comparacion con el preoperatorio.
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No se encontrando diferencia significativa entre una y otra técnica al mes de evolucion

como se puede observar en la siguiente grafica en la escala visual analoga del dolor, indice

de discapacidad y calidad de vida

Comparacion posquirtrgica al mes de las
técnicas TLIF y APL, en pacientes
posoperados de espondilolistesis L4-L5 en
HRP

80

Totales
s

Se midio el dolor a través de EVA (escala visual

a Di: i (Test de O y) y calidad
de vida (SF36).
TLIF: Fusion trasnforaminal
APL: Artrodesis Posterolateral
Se condiero significancia estadisticaunap <0.05a
través de t para grupos independientes

A los seis meses y a los 12 meses del tratamiento quirargico ambos grupos contintan

presentando mejoria sin presentar diferencia estadisticamente significativa entre una y otra

técnica.

Comparacion posquirtirgica a los 6 meses
de las técnicas TLIF y APL, en pacientes
posoperados de espondilolistesis L4-L5 en
HRP

Puntaje global

Se midio el dolor a través de EVA (escala visual
analoga), Discapacidad (Test de Oswestry) y calidad
de vida (SF36).

TLIF: Fusién trasnforaminal

APL: Artrodesis Posterolateral

Se condieré significancia estadisticaunap <0.05 a
través de t para grupos independientes

Comparacién posquirdrgica al afio de las
técnicas TLIF y APL, en pacientes
posoperados de espondilolistesis L4-L5 en
HRP
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Se midi6 el dolor a través de EVA (escala visual
analoga), Discapacidad (Test de Oswestry) y calidad
de vida (SF36).

TLIF: Fusion trasnforaminal

APL: Artredesis Posterolateral

Se condieré significancia estadistica unap < 0.05a
través de t para arupos indenendientes
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En cuanto a la calidad de vida la cual se midi6 con la encuesta SF-36, realizando el
desglose de los 8 parametros en los cual se divide, los resultados mostraron una mejor

calidad de vida en el rol fisico a favor de la artrodesis 360° (p<0.42).

Comparacioén de la calidad de vida “SF 36” en pacientes
Posoperados a los 6 meses por espondilosistesis L4-L5
con dos técnicas diferentes en HRP

150+

1004

Total

Se midio calidad de vida (SF36) a los 6 meses
posquirdrgicos

TLIF: Fusién trasnforaminal

APL: Artrodesis Posterolateral

* Se condierd significancia estadisticaunap <0.05a
través de t para grupos independientes

Comparacion de la calidad de vida en su dimension
“Rol fisico” en pacientes Posoperados a los 6 meses
por espondilosistesis L4-L5 con dos técnicas
diferentes en HRP
100
80

60

Totales

404

20

< o
&~ R

Se midio calidad de vida (SF36) en su dimensién Rol
fisico.

TLIF: Fusién trasnforaminal

APL: Artrodesis Posterolateral

* Se condiero significancia estadisticaunap <0.05a
través de t para grupos independientes
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De los pacientes tratados con artrodesis 360° se comprobd la tasa de fusion mediante la
toma de radiografias donde se encontré que de los 19 pacientes: 17 (89%) presentaron
adecuada consolidacion y 2 pacientes (11%) no se evidencio consolidacion 6sea. De los
pacientes tratados con artrodesis posterolateral la fusion ésea de los 21 pacientes se
encontrd que 6 pacientes no presentaban consolidacion dsea a los seis meses de

postquirdrgico. Esto demostrando una tendencia a mejor tasa de fusion con la artrodesis

360°
Consolidacion posquirdrgica de espondilolistesis L4-L5 a los 6 meses con dos
técnicas diferentes
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Se realizé chi cuadrada y se considero significancia estadistica una p <0.05
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RxAp y lateral de columna
lumbosacra donde se observa
espondilolistesis a nivel de L4 L5
Grado Il de Meyerding

Imagen del Archivo radiografico del
Hospital Regional ISSSTE Puebla

Imagen 7 ‘

Paciente PO con Artrodesis 360°

Imagen del Archivo radiografico del
Hospital Regional ISSSTE Puebla
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8. DISCUSION

La fusion transforaminal tiene ventajas sobre otros abordajes posteriores directos, ya que
proporciona acceso directo al espacio discal y al receso lateral con una retraccion minima
de los elementos neurales a través de una trayectoria lateral a medial. Te6ricamente la
artrodesis 360° permite excelentes tasas de fusion, la capacidad de proporcionar
descompresion indirecta y restaurar la lordosis segmentaria con tasas de complicaciones

relativamente bajas.

En un metaanalisis realizado por Xiaoyang Liu et al. la evidencia indica que la fusién 360°
puede aumentar la tasa de fusién en comparacion con la fusién posterolateral, asi como

mejorar la satisfaccion clinica. En nuestro estudio se observo una tendencia a mejor tasa de
consolidacién con la técnica de artrodesis 360°, también se demostré un mejor desempefio

en el rol fisico.

Amir AbbasGhasemi et al. Realizo un estudio retrospectivo en 145 pacientes consecutivos
de espondilolistesis degenerativa. Los pacientes se dividieron en dos grupos de tratamiento,
donde se instrumentd PLF con tornillo pedicular (fusion de 180 °) o se realizé el
procedimiento TLIF (fusion de 360 °). No hubo diferencias significativas entre los grupos
con respecto a la edad, el sexo, el indice de masa corporal, el tabaquismo y las condiciones
comdrbidas (p> 0.05), la tasa de éxito de fusion fue significativamente mayor en el grupo
TLIF que en el grupo PLF (todos P <0.05). Estos resultados son similares a los nuestros, ya

que, en nuestro estudio no se encontrd diferencia entre el sexo, en cuanto a la edad hay
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predominio de personas mayores de 50 afios, asi como también concuerda con la mayor

tasa de éxito en cuando a la tasa de fusion, donde es mayor en el grupo de artrodesis 360°.

Con ambas técnicas se encontré una mejoria postquirargica en cuanto al dolor medido por
la escala visual analoga asi como mejoria en el indice de discapacidad de Oswestry (ODI),
no se encontrd una diferencia significativa entre una técnica y otra, esto concuerda con un
estudio realizado por ShanmugasundaramPooswamy et al.donde no se encontraron
diferencias significativas en las puntuaciones Dallas PainQuestionnaire (DPQ), escala de
calificacion del dolor lumbar (LBPRS) u ODI preoperatorias, 1 mes posoperatorio y a los 6,

12, 24 y 36 meses de seguimiento.

En contraste con un estudio realizado por Majid Reza Farrokhi et al. donde los datos

mostraron que la artrodesis posterolateral con instrumentacion posterior proporciona
mejores resultados clinicos y una mejoria en el dolor lumbar en comparacién con artrodesis
360° con instrumentacion posterior a pesar de la baja tasa de fusion. En nuestro estudio
hubo una diferencia significativa en la encuesta de calidad de vida en el pardmetro de rol
fisico p < 0.05 a favor de la artrodesis 360°, asi como no mostrar diferencia significativa en

la escala visual analoga del dolor entre una técnica y otra.
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9. CONCLUSIONES
Ambas técnicas muestran un buen resultado posoperatorio con discreta mejoria a
favor de la artrodesis 360°
La técnica de artrodesis 360° presenta una tendencia a mejor tasa de fusion que la
técnica de artrodesis posterolateral

Se requiere un estudio mas amplio

10. BIBLIOGRAFIA

surgical fusion of lumbosacral portion of spinal column and interarticular facets; use of autogenous bone grafts
for relief of disabling backache..Meyerding HW Spondylolisthesis;

Presidential symposium on instability of the lumbar spine Kirkaldy-Willis W.

Spondylolysis and spondylolisthesis: prevalence and association with low back pain in the adult community-
based population. Spine. Kalichman L, Kim DH, Li L, Guermazi A, Berkin V, Hunter DJ.

Spondylolisthesis Meyerding H.. Surg Gynecol Obstet. 1932

Degenerative lumbar spondylolisthesis: an epidemiological perspective: the Copenhagen Osteoarthritis Study.
Spine Jacobsen S, Sonne-Holm S, Monrad H, Gebuhr P.

Expression of estrogen receptor of the facet joints in degenerative spondylolisthesis. Spine (PhilaPa 1976).
2005. Na KH, Lee ]S Ha KY, Chang CH, Kim KW.

Is generalized joint laxity a factor in spondylolisthesis Scand ] Rheumatol. 1980;. Bird HA, Eastmond C], Wright
V, Hudson A

Rosenberg NJ. Degenerative spondylolisthesis. Predisposing factors. ] BoneJointSurg Am. 1975; 57(4):467-74.
P, Kaprio ] (2008) Progression and determinants of quantitative magnetic resonance imaging measures of
lumbar disc degeneration: a five-year follow-up of adult male monozygotic twins. Spine (PhilaPa 1976)

33:1484-1490

39



ESPONDILOLISTESIS L4-L5

10.

11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.
22.
23.

24,

Battie MC, Videman T, Gibbons LE, Fisher LD, Manninen H, Gill K (1995) 1995 Volvo Award in clinical sciences.
Determinants of lumbar disc degeneration. A study relating lifetime exposures and magnetic resonance imaging
fi ndings in identical twins. Spine (PhilaPa 1976) 20:2601-2612

Berlemann U, Jeszenszky D], Buhler DW, Harms ] (1998) Facet joint remodeling in degenerative
spondylolisthesis: an investigation of joint orientation and tropism. EurSpine ] 7:376-380

Kalichman L, Suri P, Guermazi A, Li L, Hunter DJ (2009) Facet orientation and tropism: associations with facet
joint osteoarthritis and degeneratives. Spine (PhilaPa 1976) 34:E579-E585

Wu M, Wang S, Driscoll S], Cha TD, Wood KB, Li G (2014) Dynamic motion characteristics of the lower lumbar
spine: implication to lumbar pathology and surgical treatment. EurSpine ] 23:2350-2358

Aebi M (2005) The adult scoliosis. EurSpine ] 14:925-948

Barrey C, Roussouly P, Le Huec JC, D’Acunzi G, Perrin G (2013) Compensatory mechanisms contributing to keep
the sagittal balance of the spine. EurSpine ] 22(Suppl 6):S834-S841

Le Huec JC, Charosky S, Barrey C, Rigal ], Aunoble S (2011) Sagittal imbalance cascade for simple degenerative
spine and consequences: algorithm of decision for appropriate treatment. EurSpine ] 20(Suppl 5): 699-703
Vibert BT, Sliva CD, Herkowitz HN. Treatment of instability and spondylolisthesis: surgical versus nonsurgical
treatment. Clin OrthopRelat Res. 2006;443: 222-7.

Majid K, Fischgrund ]S. Degenerative lumbar spondylolisthesis: trends in management. ] Am Acad OrthopSurg.
2008;16(4):208-15.

Bell GR. Degenerativespondylolisthesis. In: Harry N, Herkowitz SRG, Eismont F], Bell GR, Balderston R, editors.
Rothman Simeone thespine, vol. 2. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2011. p. 1101-17.

Kalichman L, Kim DH, Li L, Guermazi A, Berkin V, Hunter D]. Spondylolysis and spondylolisthesis: prevalence
and association with low back pain in theadult community-based population. Spine (PhilaPa1976).
2009;34(2):199-205.

Matsunaga S, ljiri K, Hayashi K. Nonsurgically managed patients with degenerative spondylolisthesis: a 10- to
18-year follow-up study. ] Neurosurg. 2000; 93(2 Suppl):194-8.

Verbiest H. A radicular syndrome from developmental narrowing of the lumbar vertebral canal. ] BoneJointSurg
Br. 1954;36-B(2):230-7.

Katz JN, Dalgas M, Stucki G, et al. Degenerative lumbar spinalstenosis. Diagnostic value of the history and
physical examination. Arthritis Rheum. 1995; 38(9):1236-41.

Radcliff K, Hwang R, Hilibrand A, Smith HE, Gruskay ], Lurie ]D, et al. The effect of iliac crest autograft on the
outcome of fusion in the setting of degenerative spondylolisthesis: a subgroup analysis of the SpinePatient

Outcomes Research Trial(SPORT). ] BoneJointSurg Am. 2012;94(18):1685-92.

40



ESPONDILOLISTESIS L4-L5

25.

26.

27.
28.
29.
30.

31.

Ekman P, Moller H, Hedlund R. The long-term effect of posterolateral fusion in adult isthmic spondylolisthesis:
a randomized controlled study. Spine J. 2005; 5(1):36-44.

Classification ofspondylolisis and spondylolisthesis. Clin OrthopRelat Res. 1976 Wiltse LL, Newman PH, Macnab.
The surgical treatment of spondylolisthesis. ChirOrganiMov. 1994;79 .Marchetti PG, Binazzi R, Briccoli A,
Vaccari V, Borelli P, De Zerbi M, et al.

Mac-Thiong JM, Labelle H, Parent S, Hresko MT, Deviren V, Weidenbaum M. Reliability and development of a
new classification of lumbosacral spondylolisthesis. Scoliosis. 2008;3:19.

Hresko MT, Labelle H, Roussouly P, BerthonnaudE. Classification of high-grade spondylolistheses based on
pelvic versién and spine balance: posible rationale for reduction. Spine (PhilaPa 1976). 2007;32(20):2208-13.
Harms ]G, Jeszenszky D (1998) The unilateral transforaminal approach for posterior lumbar interbody fusion.
OperOrthopTraumatol 10:90-102

Polly DW Jr, Klemme WR, Cunningham BW, Burnette ]B, Haggerty CJ, Oda I (2000) The biomechanical

significance of anterior column support in a simulated single-level spinal fusion. ] SpinalDisord 13:58-62

41



