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Reduccién de espondilolistesis de alto grado sin distraccion
pre o intraquirdrgica: reporte de 7 casos

Ignacio J. Barrenechea, Carlos A. Bozzetti, Juan Manuel Lazarte, Néstor Yunis
Hospital Privado de Rosario, Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Introduccién: El tratamiento de la espondilolistesis de alto grado es controversial. Casi todas las técnicas se basan en la
distraccion de segmentos adyacentes, a riesgo de lesionar raices nerviosas. Por tanto, hemos utilizado una técnica de
reduccidn sin distraccion. Reportaremos aqui dicha técnica, indicando la evolucién de 7 casos tratados con este método.
Material y Método: Revisamos las historias clinicas e imagenes de los pacientes tratados entre 2010 y 2014. Se midi6 el grado
de desplazamiento seglin Meyerding, la clasificacion del Spinal Deformity Study Group (SDSG) y el angulo de Dubousset,
comparando imagenes pre y postquirdrgicas. Se midieron los resultados clinicos usando el Indice de Discapacidad de
Oswestry (ODI).

Resultados: Siete pacientes fueron intervenidos con esta técnica. Todos los pacientes eran mujeres, con una edad media de
33.7 anos. Hubo 6 casos de espondilolistesis Meyerding grado lll y un caso grado IV. Segun la SDSG, hubo 4 casos tipo 4y 3
casos tipo 5. La media del angulo de Dubousset prequirdrgica fue de 87,7°; la posquirtrgica: 109,5°. En seis casos, se redujo
agrado | y en un caso a grado 0. No hubo complicaciones postquirdrgicas. La media del indice ODI prequirurgico fue 62%; el
postquirdrgico fue 12%. El seguimiento promedio fue de 29 meses.

Conclusion: La reduccién de la espondilolistesis de alto grado sin distraccién con tornillos pediculares es viable. Debido al
pequefio numero de pacientes, se necesitaran estudios prospectivos comparando ambas técnicas para aclarar si la ausencia

de lesién nerviosa estd relacionada con este método.

Palabras clave: Espondilolistesis de Alto Grado; Fusion Lumbosacra; Balance Sagital; Lordosis Lumbar

ABSTRACT

Objective: The surgical management of high-grade lumbar spondylolisthesis remains controversial. Nonetheless, all techniques
rely on temporary distraction to aid in the reduction maneuver. This increases L5 nerve root injury risk. To overcome this risk,
we have used a non-distracting technique with pedicle screws. Here, we report seven patients with high-grade lumbosacral
spondylolisthesis who were treated with this technique, demonstrating the feasibility of this modification.

Methods: We reviewed all patients treated for spondylolisthesis between 2010 and 2014. In all cases, the degree of slip

was measured pre- and postoperatively, as described by Meyerding. We also measured the Dubousset angle pre- and
postoperatively, and classified the spondylolisthesis in accordance with the Spinal Deformity Study Group (SDSG) method.
Images were analyzed by two independent radiologists. Clinical outcomes were evaluated using the Oswestry Disability Score.
Results: All patients were women, with a mean age of 33.7 years. There were six cases of grade lll and one case of a grade
IV listhesis. Following the SDSG classification, we found four cases of type 4 and three cases of type 5 spondylolisthesis.

The mean preoperative Dubousset angle was 87.7 degrees, while the mean postoperative angle increased to 109.5 degrees.
In all patients,reduction to low-grade spondylolisthesis was accomplished through this technique. There were no major
postoperative complications and no postoperative neurological deficits were identified.

Conclusions: Reducing a high-grade spondylolisthesis with pedicle screws without distraction is technically feasible.
Prospective studies comparing both reduction techniques will be needed to evaluate if the absence of postoperative

neurological deficits is related to the lack of distraction.

Key words: High-grade sSpondylolisthesis,; Lumbosacral fFusion, Sagittal Bbalance;, Segmental Llordosis

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de la espondilolistesis lumbar
de alto grado sigue siendo motivo de controversia. Esta
condicién, considerada actualmente como una deformidad
cifética focal, puede afectar no sélo los parametros sacro-
pélvicos, sino también los espinopélvicos****1°. Teniendo
en cuenta este factor, cada vez mds autores recomiendan la
reduccién de esta deformidad para lograr una columna ba-
lanceada. No obstante, el procedimiento plantea un desa-
fio desde el punto de vista técnico, y los riesgos de dafios
neuroldgicos son mayores en comparacién con los riegos
de las técnicas de fusién in situ'?

Si bien existen varias formas de reducir una listesis de
alto grado, casi todas las técnicas se basan en la distrac-
cién temporal de los segmentos adyacentes para facilitar la

Ignacio J. Berrenechea

ijbarrenechea@gmail.com

maniobra de reduccién. Sin embargo, esto puede aumen-
tar el riesgo de lesiones en las raices nerviosas, en especial
la raiz L5%. Para superar este inconveniente, hemos estado
utilizando una técnica de reduccién sin distraccién, que se
basa en la fuerza de traccién de los tornillos transpedicu-
lares de reduccién. Reportaremos aqui la viabilidad de esta
técnica de reduccién e indicaremos las caracteristicas, los
pasos y la evolucién de 7 casos de espondilolistesis lumbo-
sacra de alto grado tratados con este método.

MATERIALY METODOS

Luego de obtener la autorizacién del Comité de Revision
Institucional, revisamos las historias clinicas, protoco-
los quirdrgicos e imdgenes pre y posquirtrgicas de todos
los pacientes tratados por espondilolistesis entre enero
de 2010 y marzo de 2014. En todos los casos, el grado

de desplazamiento se midi6 antes y después del procedi-
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miento quirdrgico segin fuera descripto por Meyerding'.
Todos los casos se clasificaron segtin el método del Spinal
Deformity Study Group (SDSG), presentado en 2009 y
publicado en 2012°. Ademds, medimos el dngulo de Du-
bousset antes y después de la reduccién, dado que el mis-
mo se correlaciona mds estrechamente con el grado de
desplazamiento?.

Técnica quirdrgica

Se colocé a los pacientes en decubito ventral, sobre dos
vastos paralelos laterales. Se utilizaron rollos adicionales
en miembros inferiores para extender la pelvis y mejorar
asi la alineacién sagital lumbosacra. Se colocaron electro-
dos en cuero cabelludo, brazos y piernas para realizar mo-
nitoreo electrofisiolégico intraoperatorio de potenciales
evocados motores y somatosensitivos. Asimismo, se regis-
tré la actividad electromiogréfica espontinea en los mus-
culos inervados por las raices L4, L5 y S1.

Luego de colocados los campos, se realizé una incisién
lumbosacra sobre linea media, exponiendo asi los arcos
posteriores de L3, L4, L5 y S1. Con ayuda de fluorosco-
pia, se colocaron tornillos transpediculares en L4 y S1. Se
coloraron luego tornillos de reduccién (S4® Spinal System,
Aesculap, Tuttlingen, Alemania) en L5. Luego, se realizé
una discectomia y foraminotomia bilateral en el espacio
L5-51, y de esa manera se identificaron y se descompri-
mieron ambas raices L.5. En caso de hallarse un sacro “en
domo”, el mismo fue rectificado utilizando un drill de alta
velocidad. A continuacién, se fijaron los 6 tornillos a dos
barras mediante 6 bloqueadores. Una vez colocadas am-
bas barras, se comenzé a ajustar lentamente los bloqueado-
res de L5, observando continuamente ambas raices de L5,
y recibiendo feedback constante del neurofisidlogo. No se
empled distraccién durante la maniobra de reduccién (Fig.
1A). Después de reducir el desplazamiento, se colocaron
dos cajas de PEEK en el espacio discal L5-51, asi como
autoinjerto 6seo dentro y alrededor de ambas cajas (Fig.
1B). Con el fin de evitar el riesgo de falla o pérdida de re-
duccién a nivel L4-5%, se dejaron los tornillos transpedicu-
lares de L4 en la construccion final, logrando asi una fusién
L4-51. Si bien se incluye un segmento adyacente normal,
esta estrategia fue confirmada recientemente por Lengert
y cols. como “protectora” de la pérdida de correccién’. Para
lograr una fusién 360°, también se colocé autoinjerto éseo
en las goteras posterolaterales. La herida se irrigé de for-
ma abundante y se cerré de manera tradicional. Se trasladé
a los pacientes a la unidad de cuidados postanestésicos y se
dio indicaciones para que pasaran a sala general después de
6 horas de no presentarse complicaciones.

Dos neurorradilogos independientes compararon las
imdgenes pre y postquirdrgicas. Se midieron el grado de
desplazamiento (Meyerding), el tipo de espondiloliste-

sis (segtin la clasificacion del SDSG) y el dngulo de Du-
bousset utilizando el Surgimap Spine Software (Nemaris
Inc, Nueva York, NY). Se midieron los resultados clinicos
usando una version en espafiol del Indice de Discapacidad
de Oswestry (ODI)}, la cual se considera como una de las
medidas de valorizacién mds especificas para los trastor-
nos de la columna vertebral. Ademds, la misma se halla va-
lidada al castellano™.

RESULTADOS

En un periodo de 4 afos, 7 pacientes con espondilolis-
tesis de alto grado en L5-S1 fueron intervenidos con
la técnica quirdrgica antes descripta. Todos los pacien-
tes eran de sexo femenino, con una edad media de 33.7
afios. Hubo seis casos de espondilolistesis de grado III y
un caso de listesis de grado IV. Basdndonos en el siste-
ma de clasificacién del SDSG, encontramos 4 casos de
espondilolistesis tipo 4 (PT bajo, SS elevado) y 3 casos
de espondilolistesis tipo 5 (PT elevado, SS bajo). La me-
dia del 4ngulo de Dubousset prequirdrgica fue de 87,7°,
mientras que la media posquirdrgica aumenté a 109,5°
(Tabla 1). En seis casos, se logré la reduccién a una es-
pondilolistesis de grado I mediante esta técnica “no dis-
tractiva” (fig. 2). El caso restante se redujo a grado 0 (fig.
3). No se presentaron mayores complicaciones postqui-
rirgicas y no se registré ningin déficit neurolégico aso-
ciado al procedimiento. Una paciente reporté sufrir di-
sestesias leves en el territorio L5 durante un mes, las
cuales se resolvieron de manera espontinea luego de ser
tratada con pregabalina 75 mg dos veces al dia. La media
del puntaje ODI prequirirgico fue de 62 % (discapaci-
dad), mientras que el postquirdrgico fue de 12 % (mini-
ma limitacién funcional). A todos los pacientes se les ha
realizado un seguimiento durante mis de dos afios, con
un seguimiento promedio de 29 meses.

Un caso (Paciente N.° 4) fue una reintervencién debido
a una falla del instrumental tras una intervencién realiza-
da en otra institucién. En esta paciente, se habia realiza-
do inicialmente un procedimiento con técnica de tornillo
transacro. Sin embargo, y probablemente debido a la fal-
ta de reduccidn, el sistema fallé y la punta del tornillo no
se pudo extraer en el procedimiento de revisién. Durante
la impactacién de la segunda caja L5-51, la punta de este
tornillo migré desde la porcién anterior del disco hacia el
espacio presacro (fig. 3G). No obstante, no se registraron
complicaciones asociadas a este evento hasta el momento.

DISCUSION

Histéricamente, el principal argumento en contra de la re-
duccién se centré en una tasa de déficit neurolégico in-
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES Y CARACTERISTICAS DE LAS ESPONDILOLISTESIS.

Caso N°  Edad, Tipo de la Meyerding preopera- Angulo de Dubousset preope- Seguimiento
Sexo SDSG torio / postoperatorio ratorio / postoperatorio (en meses)
1 38, F 4 /1 96/112 44
2 32, F 5 /1 98/115 33
3 28, F 4 /1 82/110 32
4 22, F 5 IvV/0 70/104 29
5 50, F 5 /1 95/114 26
6 45, F 4 /1 101/112 22
7 21, F 4 /1 72/100 17
Media 337 - e 87.7/109.5 29
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Figura 1: A) Dibujo artistico que esquematiza la maniobra de reduccion sin distraccion. Aqui, luego de realizar una discectomia y foraminotomia amplia bilateral, el cuerpo
de L5 se “trae” hacia la barra mediante una maniobra de ajuste lento y progresivo de los bloqueadores de L5. B) Construccion final con dos cajas de PEEK y hueso autolo-

go dentro de los cages.

aceptablemente alta. Sin embargo, el reconocimiento de
los conceptos de balance sacropélvico y espinopélvico
cambi6 la estrategia quirtrgica. Asi, mas cirujanos reco-
miendan en la actualidad la reduccién para lograr una pel-
vis balanceada. Asimismo, los actuales sistemas de clasifi-
cacién tienen en cuenta estos pardmetros”'®, que ayudan al
cirujano a decidir qué casos necesitan reduccién y cudles
pueden ser fijados “in situ”.

Passias y cols.”® publicaron una revisién sistemdtica so-
bre estrategias de tratamiento quirtrgico para la espondi-
lolistesis de alto grado. Los autores no encontraron nin-
gun estudio de nivel de evidencia (NDE) I o II que tratara
especificamente la necesidad de reduccién. No obstante,
la mayoria de los estudios de NDE III y IV incluidos en
esta revision sistemdtica indican resultados clinicos exito-
sos con reduccion del dngulo de desplazamiento. Al pare-
cer, la reduccién parcial permite la correccién del desequi-
librio sagital regional y en teoria podria crear un entorno
mas favorable para la fusién.

Molinari y cols.”? publicaron un estudio retrospectivo
realizado sobre 32 pacientes pedidtricos con espondilolis-
tesis istmica displdsica en el que comparaban tres técni-
cas quirurgicas. Once pacientes recibieron tratamiento con
una fusién posterior in situ L4-L5-5S1 sin descompresién
(Grupo 1), 7 fueron tratados con descompresion, instru-
mentacién y fusién posterior (Grupo 2) y 19 recibieron
una reduccién y fusién 360 (Grupo 3). La incidencia de
pseudoartrosis fue del 45 % en el Grupo 1, 29 % en el
Grupo 2 y 0 % en el Grupo 3, lo que recalca la necesi-
dad de lograr una columna vertebral balanceada (reduc-
cién) junto con una fusién circunferencial (soporte ante-
rior). Sin embargo, el 11 % de los pacientes en el grupo
que recibié reduccién tuvo déficits motores en las extre-
midades inferiores (pie caido) después de la intervencion.

Ruf'y cols.’ presentaron su experiencia con 27 pacientes
con espondilolistesis severa en L5-5S1. Los pacientes reci-
bieron tratamiento con reduccién mediante la instrumen-
tacién temporal de L4 y fusién monosegmental en L5-51.
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Figura 2: Caso N° 2: A) Espinograma de perfil que evidencia una espondilolistesis de alto grado tipo V (Pelvic Tilt de 29°); B) Radiografia de perfil que muestra un grado il de
Meyerding (67% de listesis); C) Radiografia de perfil prequirtrgica que muestra un angulo de Dubousset de 95°; D) RMN preoperatoria en T2; E) Radiografia de perfil tomada
a los dos afios de postoperatorio que evidencia una fusion L4-S1 con reduccion de la deformidad a un grado I.

Los autores iniciaron la reduccién realizando la distrac-
cién entre L4 y S1, y de esa forma redujeron la deformi-
dad como resultado de la ligamentotaxis obtenida. Ellos
sostienen que la distraccién proporciona una mejor visua-
lizacién del punto de ingreso del tornillo de L5, ademds de
abrir el foramen de L5-S1. Sin embargo, 6 pacientes pre-
sentaron signos de lesién radicular en L5 después de la ci-
rugia. En un seguimiento promedio de 3 afios y 9 meses,
solo un paciente se quejé de un déficit sensorial en LS5,
aunque no se registré déficit motor persistente. Coincidi-
mos en que realizar la distraccién temporaria de estas de-
formidades permite una mejor visualizacién del punto de
ingreso del tornillo de L5 antes de la reduccién propia-
mente dicha. Sin embargo, en todos los casos pudimos ha-
llar el lugar de entrada del tornillo de L5 bilateralmente
sin necesidad de distraccién.

Hu y cols.? reportaron su experiencia con 16 pacientes
tratados por espondilolistesis de alto grado mediante el
sistema espinal modular de Edwards para reducir la de-
formidad. Los autores utilizaron distraccién gradual du-
rante la maniobra de reduccién para ayudar a “traer hacia
atrds” el cuerpo de L5. Mediante esta técnica, los mis-

mos informaron que 4 pacientes (25 %) desarrollaron dé-
ficit neurolégico postquirdrgico. Tres pacientes presenta-
ron debilidad unilateral posquirtrgica, y el otro despert6
con pardlisis del plexo lumbar superior. Los autores reco-
nocen que, utilizando esta técnica, existe una distraccién
de las raices nerviosas, por lo que la distraccién no debe
prolongarse.

Lombardi y cols.® reportaron 46 pacientes en los que se
realiz6 la maniobra de reduccién sin distraccién con torni-
llos de Schanz, si bien el 63 % de esta serie tenia espondi-
lolistesis de grado II. Por este motivo, la presente serie de
casos es la primera que reporta especificamente una reduc-
cién sin distraccién con tornillos pediculares en una co-
horte de pacientes con espondilolistesis de alto grado.

De manera habitual, la maniobra de reduccién de estos
casos complejos requiere la colocacién de tornillos pe-
diculares de reduccién para “llevar” el cuerpo vertebral
desplazado hacia la barra. Antes del movimiento de re-
duccién, se necesita una distraccién temporal de los seg-
mentos rostrales y caudales, ya que esta maniobra relaja
los ligamentos y aleja el cuerpo de L5 de la pelvis. Esta
maniobra facilita la identificacién del punto de ingreso
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Figura 3: Caso N° 4: A) Espinograma de perfil que muestra una espondilolistesis de alto grado tipo V; B) Radiografia lateral tomada después del primer procedimiento con
tornillo transacro. No se intentd realizar reduccion en este caso; C) Radiografia AP tomada después de la falla y remocion parcial de la instrumentacion previa; D) RMN sagi-
tal prequirtirgica ponderada en T2. Obsérvese el platillo superior de S1 con forma de domo; E) Tomografia computarizada sagital utilizada para medir el angulo de Dubousset
(70°); F) TAC sagital postquirtirgica que muestra fusion L4-S1 con reduccion de la deformidad. Notese el “flattening” del platillo superior de S1 realizado con drill de alta velo-
cidad; G) TAC parasagital que muestra la punta de un tornillo en el espacio presacro. No se observaron complicaciones hasta el momento.

del tornillo pedicular a L5. Sin embargo, como expusi-
mos anteriormente, esta distraccién temporal aumenta
la tensién en la raiz saliente, en especial la raiz de L5,
tal como indican Petraco y cols. en su destacado estudio
anatémico®. De hecho, desarrollos modernos de instru-
mental como el S4® Spondylolisthesis Reduction Instru-
ment (Aesculap, Tuttlingen, Alemania) tienen en cuenta
este factor!. Si bien este sistema reduce el cuerpo verte-
bral listésico a lo largo de la misma curva de desplaza-
miento, lo que elimina los riesgos de déficit neurolégico
que suelen producirse debido a la sobredistraccién inicial
de una raiz nerviosa ya estirada, la técnica requiere cierto
punto de distraccién.

Otra importante recomendacién técnica es evitar la re-
duccién completa, ya que expone la raiz nerviosa de L5 a
una traccién innecesaria®. El objetivo quirtrgico debe ser
la correccién de la cifosis focal mas que el grado de lis-
tesis. En todos los casos, se realizaron discectomia y fo-
raminotomia bilateral antes de la maniobra de reduccién.
Esto ayuda liberando la vértebra desplazada de la vértebra
caudal y permite que la reduccién tenga lugar sin distrac-
cién. Es importante colocar tornillos de reduccién largos
y gruesos en L5 para evitar el riesgo de “pull-out” durante

esta maniobra. Para realizar esta técnica sin distraccién, el
cirujano debe identificar el punto de entrada pedicular de
L5 mientras el cuerpo de L5 todavia estd escondido en la
pelvis, lo que hace que este paso sea muy exigente desde el
punto de vista técnico. El uso de lupas de 3.5X ciertamen-
te nos permitié disecar e identificar con precisién las ap6-
fisis transversas de L5 y el punto de entrada del tornillo. Si
bien en esta serie no se utiliz6 neuronavegacién para colo-
car los tornillos pediculares, esta tecnologia sin duda po-
dria ayudar a encontrar esta estructura.

Por ultimo, la reduccién sin distraccién resulté técnica-
mente viable, y no se registraron problemas de instrumen-
tal durante la intervencién ni después de ella. Es impor-
tante reconocer que, si bien se pudo lograr la reduccién
en todos los pacientes con esta técnica, solo uno (15%) de
nuestros pacientes tenia espondilolistesis grado IV, por lo
que no podemos afirmar que esta técnica podria funcionar
en todos los casos de listesis grado IV.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que reducir una espondilolistesis de
alto grado sin distraccién con tornillos pediculares es
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técnicamente viable. Debido al pequefio nimero de pa- lo tanto, se necesitardn estudios prospectivos que compa-
cientes y a la falta de un grupo de control, no podemos ren las técnicas de reduccién con y sin distraccién para
asegurar que la ausencia de déficits neurolégicos postqui-  aclarar este aspecto.

rargicos esté relacionada con la falta de distraccién. Por
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COMENTARIO

En el presente articulo se describe la reduccién y fusién de 7 casos de espondilolistesis de alto grado L5-S1 con muy
buenos resultados.

Mis alld del pequefio nimero de casos es muy interesante el método de reduccién que los autores proponen. Ellos
agregan tornillos a la vértebra L4, lo cual permitiria junto a los tornillos S1, acercar el cuerpo de L5 a la barra, al ajus-
tar los "inner" del tornillo de reduccién de la vértebra L5, sin necesidad de distraccién. Tal vez lo tinico cuestionable a
la técnica propuesta es la inclusién de un segmento sano a la fusién.

Finalmente, felicito a los autores por el presente articulo y coincido en la necesidad de trabajos con series mayores que
apoyen los buenos resultados que aqui se presentan.

Leopoldo Luciano Luque
Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Florencio Varela

COMENTARIO
Barrenechea y col. describen minuciosamente la técnica quirdrgica y resultados de la reduccién de espondilolistesis de
alto grado sin distraccién mediante un abordaje posterior inico, con la utilizacién de tornillos transpediculares de re-
duccién en L5. Reportan una serie de 7 pacientes, 6 casos de espondilolistesis grado III y un caso grado IV segtin la cla-
sificacién de Meyerding, o 4 casos tipo 4y 3 casos tipo 5 si se utiliza la clasificacién del Spinal Deformity Study Group.
La reduccién del desplazamiento en este tipo de patologia es un concepto atractivo y deseable, debido a que descom-
prime las estructuras neurales sintomdticas logrado re-establecer el alineamiento fisiolégico espino-sacro-pélvico. Pero
esta maniobra quirdrgica presenta un alto riesgo de lesién de las raices nerviosas de L5 debido a que antes de realizarla
se necesita distraer temporalmente los cuerpos vertebrales de L4 y S1, pudiendo ocasionar una sobre-distraccién de la
raiz ya estirada. Este riesgo de lesién neurolégica avala que la descompresién y fusién in situ haya sido aceptada como
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una posibilidad terapéutica aun dejando al paciente disbalanceado con una deformidad cifética L5-S1. En mi opinién,
se debe intentar la reduccién controlada y gradual aunque solo se consigan mejorar el desplazamiento pocos grados, ya
que obtendremos una mayor superficie para fusién intersomdtica, mejorando también la distribucién de cargas en los
segmentos adyacentes al normatizar el balance sagital.

Los autores describen la utilizacién de tornillos especificos en L5 que reducen el cuerpo vertebral listésico a lo largo
de la misma curva de desplazamiento sin o con un minimo gesto de distraccién, disminuyendo de esta forma los ries-
gos de déficit neurolégico. Reportan éptimos resultados clinicos sin ninguna lesién nerviosa logrando reducciones en
seis casos a grado I y en un caso a grado 0.

Aunque el nimero de casos es limitado, creo que es una técnica quirtdrgica sumamente interesante, espero ver series

futuras comparativas que puedan confirmar sus excelentes resultados.
Federico Landriel
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A.
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