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l. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO



. Introduccién y Justificacion del Estudio

El dolor lumbar y etolor ciatico constituyen una de las causas masédrdes de
consulta, tanto en la actividad de atencién primmeoimo en las consultas especializadas

de traumatologia, reumatologia, neurocirugia yditecion.

El dolor lumbar es muy frecuente, independientemeled criterio con que se le

estudie:

Como sintoma en la poblacion general
Como causa de invalidez

Como motivo de consulta médica

Hp wnNPE

Como causa de pérdida de capacidad laboral (a gartargo plazo)

Hay muchas maneras de enfocar el grave problemaalet lumbar desde el
punto de vista de las cifras. A modo de ejemplpuede citar que, cada afo, el 38% de
las personas adultas en Gran Bretafia ha perdidéauthe trabajo por esta causa. Cada
mes, el 10% de los adultos ha tenido alguna regirien el trabajo como consecuencia
de dolor lumbar (Walsh, 1992) (Mason, 1994). Lacdea parte de la poblacion de
EEUU mayor de 18 afios ha tenido un problema der diaabar en los 5 afios previos

lo suficientemente grave como para consultar aicogdensen, 1994).

El curso del lumbago a lo largo de la vida de wlividuo es a menudo recurrente,
intermitente y episodico, y para un 5% de adul®s/selve incapacitante de forma

permanente.

El dolor suele ceder espontdneamente en 4-6 serearel90% de los casos. En
otro 5% de los pacientes, el dolor se resuelveZ2egenanas; finalmente, en el 5% el

dolor lumbar se vuelve crénico (Rudey, 2004).

A una parte de los enfermos se le indica intendmquirargica (frecuentemente,
una intervencién ‘“estabilizadora” con técnicas rimsientadas) con criterios
extremadamente variables y con resultados tambitreneadamente variables (Deyo,
1993) (Katz, 1995) (Deyo, 2004).

La aleatoriedad en los resultados de dicha cirygéd uso indiscriminado del

diagnostico de “inestabilidad” como criterio deeintencion, nos han inducido a realizar



. Introduccién y Justificacion del Estudio

una revision del dolor lumbar y su etiologia, asho de su repercusion en la calidad de
vida de los pacientes. Asimismo, revisaremos etepto de inestabilidad de columna,

aun poco claro en la clinica diaria.

Dado que el dolor lumbar abarca a un gran niamerpadéentes y patologias,
limitaremos el estudio a un tipo de problema demok que resulta menos frecuente,
mas abarcable y sobre todo “medible” como es larafijplistesis. En este grupo de
pacientes estudiaremos el dolor, la discapacidadposible inestabilidad de columna”

a través del estudio clinico y radiografico derfismos.
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Il. Antecedentes

1. INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL DOLOR LUMBAR

La patologia lumbar se expresa en la clinica hunpanain sintoma esencial: el

dolor.

El dolor lumbar ha sido un importante problema garGumanidad desde hace
miles de afos. La primera descripcion de ciaticarsgientra en un manuscrito egipcio
(datado alrededor de 2500 AC) donde se relatasel da un paciente con dolor lumbar
y en la pierna que se exacerbaba al levantar laamislipGcrates introdujo el término
ciatica, pero fue mas tarde cuando autores romanos clasiooe Soranus y Caelius
Aureilanus, definieron laciatica e introdujeron los términogpsodiacay dolor

ischiadicuspara el dolor en el psoas y en la zona isquiatica.

En el siglo XVI, Vesalio realiz6 las primeras disenes humanas que
establecieron las bases anatémicas para empezatiaeel origen del dolor lumbar.
En los siglos XVII y XIX, muchos autores como Catag Von Luschka, Lasegue,
Oppenheim, Babinski, Virchow y Kocher contribuyer@ esclarecimiento del

problema del dolor de espalda (Latchaw, 1982).

La primera explicacion cientifica razonable de dalnbar combinado con dolor
en una pierna surgié en 1934 con la publicaciéla@®nocida observacion de Mixter y
Barr. Estos autores relacionaron por primera vgzahpso del disco intervertebral con

el origen del dolor sobre todo en lo que se refdrdolor ciatico (Mixter y Barr, 1934).

1.2. DEFINICION DEL DOLOR LUMBAR

La Asociacion Internacional para el Estudio deldddInternational Association
for the Study of PainlASP) ha definido el dolor como “una experiensensorial y
emocional desagradable asociada con dafio de ibssteqctual o potencial” (Merskey,
1979).

Esta definicion tan general implica en la experigmnlorosa a dos factores: el

sensorial y el emocional.
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Al lado de las causas periféricas del dolor, corneden ser la propia hernia
discal, la artrosis de la columna o la espondtkediss, resulta cada vez mas evidente que
en la percepcion del problema doloroso intervieogasas que podriamos denominar
“extrinsecas, medioambientales o del entorno”, igfleyen de manera decisiva en la
percepcion del dolor. Nos referimos a la influermige tienen los estados depresivos 0
los problemas laborales en la percepcion del doloque tanto influyen en los

resultados de los tratamientos (Deyo, 2004).

Para desarrollar ordenadamente los antecedentesoguievan al planteamiento

del problema, debemos revisar los aspectos relesaiat los siguientes apartados:

La anatomo-fisiologia de la columna lumbar
El problema del dolor lumbar

La espondilolisis y espondilolistesis como causdaler lumbar

A

El especial problema de la inestabilidad de lamala lumbar

2. ANATOMO-FISIOLOGIA DE LA COLUMNA LUMBAR

2.1. ANATOMIA ESTATICA

La columna vertebral puede considerarse una colummati-curvada,
perfectamente disefiada para sus funciones priesigaimo son: distribuir las fuerzas

del cuerpo, proporcionar flexibilidad de movimiengqroteger la medula espinal.

La columna vertebral esta formada por 33 vértetlealss cuales, en el adulto, 9
de ellas estan fusionadas para formar el sacrocpx$. Las 24 vértebras méviles se
dividen en 5 lumbares, 12 toracicas y 7 cervicalasiculadas entre si por las
articulaciones intervertebrales, los discos intdelales y multiples ligamentos. Las
diferentes estructuras de la columna vertebraétiegada una, una funcién especifica,
pero en cuanto a un nivel vertebral aislado, tadas actlan conjuntamente en una
unidad funcional y anatomica llamada “segmento thdgste término, originariamente
llamado “segmento motor” fue introducido en 1929 gpanghanns, quien sugirié que,
para entender el estudio de la movilidad de lamp&ulumbosacra, todos los tejidos,

articulaciones, musculos y componentes del cantdlveal y del foramen intervertebral,
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tenian que combinarse en una unidad funcional (8dhyn Junghanns, 1959). El

“segmento mévil” de Junghanns se detalla mas atdelan

2.1.1. La vertebra lumbar

La vértebra lumbar puede dividirse en 3 partesifurades: el cuerpo vertebral,

los pediculos y los elementos posteriores.

El cuerpo vertebral es un bloque de hueso perfectamente disefiadargmsar

cargas longitudinales verticales. Su estructurarma consiste en una cavidad con
trabéculas horizontales y verticales rodeadas par lamina de hueso cortical. Las

principales ventajas de esta estructura trabeardamparada con la de un hueso
compacto son: el menor peso de la vértebra, laciigrh de sostener cargas tanto
estaticas como dinamicas, y la posibilidad de rsgradecuadamente a través de la
estructura trabecular, que resulta una esponjagrsaas y venas, y por ello es llamada
“esponjosa”. Diriase por su estructura que estgarmenfigurados para soportar pesos

verticales que para el soporte de deslizamientossyones.

Los pediculostienen la funcion de servir de puente entre etpueertebral y los
elementos posteriores; transmiten tanto la tensidno las fuerzas curvantes desde los

elementos posteriores hacia el cuerpo vertebral.

Los elementos posterioresestan constituidos por las apofisis articulares, |

apofisis espinosas y las laminas, cada una de dilEefiada para resistir fuerzas
distintas. Asi, las apofisis articulares superiolingerior resisten el deslizamiento
anterior y la torsion; las apofisis espinosas,dvarsas, accesorias y mamilares sirven
de anclaje muscular; y la lAmina conduce fuerzestdaldas apdfisis espinosas y
articulares hacia el cuerpo vertebral ocasionandwimiento y proporcionando
estabilidad. Una parte concreta de la lamingalas interarticularis(parte de la lamina
que une la lamina orientada verticalmente y eliquéal proyectado horizontalmente,
figura 1), transmite fuerzas desde la lAmina hastpediculo. Las laminas ademas

protegen el contenido neural del canal.
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Figura 1. Vértebra lumbar, vista desde atras, mastio la pars interarticularis.

2.1.2. Las articulaciones intervertebrales

Entre cada dos vértebras lumbares consecutivagdmugrticulaciones: una entre
los cuerpos vertebrales y dos entre los procesmsilares. La parte articular entre los

cuerpos vertebrales queda constituida por el distayvertebral una capa fuerte y

deformable de tejido blando que permite la traesfein de fuerza y el movimiento de

la vértebra en todas las direcciones. Las artiauia@s interapofisarias (o facetarias)

situadas entre los procesos articulares, son Etiones sinoviales tipicas, cubiertas
por cartilago articular, sinovial y rodeadas poraundpsula fibrosa. Dichas
articulaciones previenen del desplazamiento amtgriotacional de la vértebra, todo lo

cual depende de la orientacion de dichas artianesi figura 2.
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Nucleo Gelatinoso

Raiz nerviosa
libre en el orificio
de salida

Articulacion
posterior
("facetas")

Figura 2: Esquema de 2 vértebras adyacentes coadasicturas mas importantes.

2.1.3. El disco intervertebral

El disco intervertebral esta constituido por urcdipulposo central rodeado por
un anillo fibroso. Un tercer componente del dissaekplatillo cartilaginoso que cubre
el limite superior e inferior del disco. Dos tescite las fibras centrales en el interior del
anillo fibroso llegan directamente hasta el platdhrtilaginoso, y las fibras periféricas

se insertan a lo largo del hueso marginal del cueeptebral.

El ndcleo pulposo es una mezcla acelular de ungladke proteoglicanos,
agregados y fibras colagenas que en conjunto seahlanatriz del ndcleo Los
proteoglicanos constituyen un 65% del peso secadeleo, las fibras de colageno
(predominantemente de tipo 1) un 15-20%. Las wiédade proteoglicanos estan
formadas por muchos glicosaminoglicanvosulados a una proteina central o nuclear.
Estos proteoglicanos contienen agua, que es etipain componente del nucleo
pulposo. El gran contenido en agua del nucleo pold@0-90%) es esencial para el
mantenimiento de su funcién: sostener, amortiguragsmitir peso. Cuando el disco
intervertebral se comprime, la presién en el niglelposo aumenta hasta producir su
deformacion. La presion se extiende entonces 8 difiroso en sentido radial. Como

consecuencia, la tensién en el anillo fiboroso adar@npara prevenir el exceso de



Il. Antecedentes

deformacion del nucleo pulposo. El agua es tambli@omponente principal del anillo
fibroso (60-70%), pero el colageno (sobre todo tjpoonstituye un 50-60% del peso
seco y so6lo un 20% de dicho peso son proteoglicalBst alta concentracion de
coldgeno vuelve el anillo mas resistente. Otrarglifeia entre el nlcleo y el anillo es la
alta concentracion de fibras elasticas en el affl@% de su peso seco). Estas fibras
elasticas estan colocadas de forma circular, ablcuertical en las laminas del anillo y
se localizan predominantemente hacia el sitio delagn del anillo en el platillo
vertebral. Debido a la elasticidad de las fibrathgenas del anillo, éstas pueden
elongarse y absorber energia. El platillo cartilago est4 también compuesto por agua,
proteoglicanos y colageno en concentraciones sasila las del disco; sin embargo,
hay concentraciones altas de agua y de proteogbcan las zonas adyacentes al
ndcleo, y concentraciones altas de agua y de cuage las partes mas externas, en

contacto con el anillo.

Las moléculas pequefias pueden difundir libremessslal los sinusoides de la
esponjosa del cuerpo vertebral hacia los elememtasculares del disco, lo cual es
importante para atender a las necesidades nutle®rdel mismo. Cada vez que la
tension del anillo aumenta por la compresion dedalintervertebral, la presion nuclear
se transmite a las placas teminales tanto a neledrdllo como del nucleo. Esta presion

transmite la carga de una vértebra a la siguiente.

2.1.4. Los ligamentos de la columna lumbar

En general, los ligamentos proporcionan la estiddliarticular y limitan el rango

de movilidad. Los ligamentos de la columna lumhaden dividirse en:

* Ligamentos que conectan los cuerpos vertebrates elligamento vertebral

comun anterior y posteriprambos estrechamente relacionados con el anillo
fibroso del disco intervertebral. Durante la exi@msel ligamento anterior
resiste la separacion anterior de las vértebramtrais que durante la flexion
el ligamento posterior resiste la separacion pwostel anillo fibroso resiste
distraccion, flexiones laterales, deslizamiento®ngiones de la articulacion

intervertebral durante toda clase de movimientos.
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Ligamentos que conectan las laminBkligamento amarilloes un ligamento

corto y grueso interpuesto entre las laminas devédgbras consecutivas. Es
necesario para volver desde la flexion de la coutambar hacia la posicion

de extension y para preservar la postura erecta.

Ligamentos que conectan las apdfisis espindsasigamentos interespinosos

conectan dos apofisis espinosas consecutivas, viepen la separacion
excesiva de las apofisis espinosas. Esta cerradigrto por la aponeurosis

de los musculos de la espalda.

Ligamentos que unen los procesos articuldeésgamento capsulaforma la

capsula de las articulaciones interapofisariasfu8aion como ligamento es

prevenir el exceso de movimiento de estas articuias.

Ligamentos lumbosacro e iliolumbaEl ligamento lumbosacraes corto,

grueso Yy triangular, y une la parte inferior deaf@fisis transversa de la 52
vértebra lumbar a la parte lateral de la baseatebs Elligamento iliolumbar
une la apofisis transversa de la 52 vértebra lurabdion. Dicho ligamento

tiene cinco partes: anterior, superior, posteinderior y vertical.

Falsos ligamentosLa columna lumbar posee algunos ligamentos que e

realidad no pueden considerarse como tales, poneazestructurales y de
origen. Incluyen los ligamentos intertransversosps | ligamentos
transforaminales, y el ligamento mamilo accesorioLos ligamentos
intertransversoson trozos de tejido conectivo que unen el bougersor de
una apdfisis transversa con el borde inferior dedafisis transversa de la
vértebra superior. Sus fibras no estan unidas ientadas como las de un
verdadero ligamento. Ldsggamentos transforaminaleson fibras colagenas
que atraviesan en final de la salida del foraméerrertebral, presentes en
alrededor de un 47% de la poblacionligamento mamiloaccesoriconecta
la punta del mamilar ispsilateral y el proceso agde de cada vértebra y su

estructura se asemeja mas a un tendon que a oehdge.
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2.1.5. El segmento movil

Como se mencioné anteriormente, el segmento maeii@ considerarse como la
unidad basica funcional de la columna. Fue desgio Junghanns (Schmorl G y
Junghanns H, 1959) (figuras 3a y 3b).

Platillos Vertebrales &
Anille Fibroso -
! Micleo Gelatinosa

T
o

Disco Intervertebral

Articulacién interapofisaria
("facetas")

‘Segmento mévil de Junghanns

Figura 3a. Segmento de JunghannsFigura 3b. Componentes del Segmento de
(Tomado de Schmorl y Junghanns, Junghanns (Tomado de “Neurocirugia Clinicg
1959) Gonzélez Feria, 2004)

wm

El segmento movil incluye todos los tejidos art&rebk, los musculos de la
columna y el contenido segmentario del canal veatgbdel foramen intervertebral de
dos vértebras consecutivas, y su concepto residt@ para estudios experimentales.
Aunque un segmento movil implica dos vértebras eglyes exclusivamente, puede

considerarse como un eslabén en una cadena conaletduma.

El segmento movil es viscoelastico, absorbe enesgiaueve con seis grados de
libertad (tres traslaciones y tres rotaciones),eposnovimientos aparejados (el
movimiento en una direccidbn ocasiona movimientos ogra), tiene una limitada
tolerancia a la fatiga y depende de sus componergess y ligamentosos para el

cumplimiento de sus funciones (Pope, 1991).
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2.2. ANATOMIA DINAMICA - BIOMECANICA DE LA COLUMNA  LUMBAR

La columna lumbar soporta el peso de la parte sl cuerpo. La articulacion
lumbosacra, que soporta el mayor peso y la mayenzéucizallante en flexion o en
extensién, es como un vastago que se mueva haglanta atras, lateralmente y en
rotacion sobre el punto de apoyo lumbosacro. Lpaass inferiores son los de mayor
movilidad (ver mas adelante). Todo ello hace queddananda sea mayor y en
consecuencia que la posibilidad de enfersear también mayor en los niveles L5-S1y
L4-L5.

El &ngulo lumbosacro es el formado por el planazbatal y el plano inclinado
de la superficie superior del sacro en una visaderél. La quinta vertebra lumbar, y por
consiguiente el resto de la columna vertebral guernsuentra sobre el plano inclinado,
ejerce una fuerza deslizante (cizallante) hacidaatke y abajo. Cuando éste angulo
crece, el declive del plano también aumenta, prawdoe dolor por distension de
estructuras ligamentosas y sobrecarga de estracautigulares. Ademas, en posicion
estética, el aumento del angulo condiciona unarlbig®sis que es causa de dolor por
varios mecanismos: compresion del disco interveatehumbosacro en su parte
posterior, sobrecarga en las articulaciones intdisgrias, estrechamiento del agujero

de conjuncion lumbosacro y compresion radicular.

En circunstancias normales, la fuerza cizallanté aegulo lumbosacro se
encuentra contrarrestada por la musculatura lumpbsterior, las estructuras oseas, el
disco intervertebral, los ligamentos y las articidaes interapofisiarias, que impiden su
desplazamiento anterior. Ademas, existe un eguilientre la musculatura abdominal
anterior y la musculatura vertebral posterior. Estano si fuese una rienda, sujeta la
columna en su virtual desplazamiento hacia adeldnégza que debe incrementarse
cada vez que la musculatura abdominal anterioekgar esto incrementa también la
hiperlordosis, contribuyendo a hacer rpgsmanente el dolor lumbar, especialmente en
personas sedentarias. En obesos o durante el embalacentro de gravedad se
desplaza hacia adelante y, compensatoriamente, al@hentar la hiperlordosis para

volver el centro de gravedad a su posicion neutra.
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2.2.1. Cinemética de la columna lumbar

La cinematica de la columna lumbar tiene espestalés porque en ella existen
patologias que pueden ser abordadas “ad hoc” ddsgento de vista biomecanico,

concretamente la espondilolistesis.

De forma clasica se admite que hay “movimientooguque son los que se
organizan en los 3 ejes de coordenadas del esgagioa 4) y “movimientos

acoplados” que son combinacién de los primeros.

X

Figura 4. Movimientos de columna lumbar. Tomadd\téte y Panjabi, 1990.

2.2.2. Movimientos puros

Los movimientos puros son la flexo-extension sgdaa flexiones laterales y las
rotaciones axiales. En la figura 5 se muestraragiante los movimientos de flexo-

extension sagital.
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Figura 5. Movimientos normales de flexo-extensiétadcolumna lumbar. (Foto
original tomada de un modelo de columna para doieenc

2.2.3. Rangos de movimiento

Los rangos de movimiento de esta zona quedan tiesen la tabla | tomada de
White y Panjabi (1990). Lo mas caracteristicoadeimematica de la columna lumbar es

gue la flexo-extensidfplano sagital) aumenta conforme se avanza enditime caudal,

de forma que en la union L5-S1 se aproxima a I8sR0aumento de las patologias en

los niveles L4-L5 y L5-S1 es explicable por tresinws:

1. Soportan un mayor peso por estar situadas maslosarta.

2. Poseen una mayor movilidad.

3. La inclinacion de los planos discales de L4-L5 y35bes mayor que la de las
vértebras mas craneales, con lo cual la compotmeteertebral de cizalla es
a su vez mayor. Dicha componente es asumida enagornparte por las

carillas de orientacion casi perpendicular al pldisgal en L4-L5 y L5-S1, a
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consecuencia de lo cual se producen grandes tessanel arco (posibilidad

deespondilolisis).

Respecto a la flexion lateraén la tabla | se indican los valores medios y las
desviaciones standard para los diferentes nivélesango de flexion lateral de la
columna lumbar globalmente considerada, viene adseunos 15°. Por su parte, el
rango total de la columna lumbar en rotacion aeislde unos 18° como se ha

demostrado en estudios realizados “in vivo”.

Los movimientos de rotacién o torsion son muy esas la columna lumbar,

limitAndose a unos 2 grados en cada direcciondostios niveles.

Unidad Funcional Flexion/Extension Flexion LateralRotacion Axial
(a un lado) (a un lado)
L1-L2 12° (5 a 16) 6° (3 a 8) 2° (1 a 3)
L2-L3 14° (8 a 18 6° (3 a 10) 2° (1 a3)
L3-L4 16° (9 a 17) 8° (4 al2) 2°(1a3
L4-L5 20° (10 a 22) 6°(3a9) 2°(1a3
L5-S1 17° (10 a 24) 3°(2a6b) 1°(0a?2)

Tabla I: Rango de movimientos de la columna lun{b@nada de White y Panjabi,
1990).

Un movimiento que no consta en la tabla |, y que esnbargo tiene gran
importancia en la regién lumbar, es el desplazaimiemterior en el plano sagital, o
movimiento de cizallamiento, que algunos autordémarcien unos 2'5-3 mm. Segun
datos de la literatura, puede considerarse queollamoa lumbar comienza a ser
inestable cuando el desplazamiento anteroposteéeiarna vértebra en relacion con la
contigua sobrepasa los 45 mm o el 15% del diamaftrteroposterior del cuerpo
vertebral en radiografia en reposo (White y Panja®®0). Asimismo la columna sera
inestable cuando aparezca un desplazamiento re¢ivmismo rango antedicho, entre

dos radiografias comparadas realizadas una ensgxtgnotra en flexion completa.

2.2.4. Movimientos acoplados

En todas las articulaciones, y muy especificamenta columna lumbar, se dan
movimientos acoplados, lo cual quiere decir quan@vimiento raramente sigue una

direccion “pura” (flexo-extension, flexiones latk®o torsion).
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Lo mas frecuente es que un movimiento en una aidneacion se combine con el
de otra direccién. Uno de los acoplamientos masuérete que sirve de modelo y de

ejemplo es la_Flexién Lateral-Rotacion AxiaEs decir, una flexién lateral va

acompafiada de una rotacion. El patron que sigaeopllamiento de la zona L1 a L4 es
justo el opuesto del que poseen las zonas ceryiclirsal superior. En las uniones
lumbares L1-L4, la rotacion vertebral se producdodaa que las apdfisis espinosas se
mueven hacia el lado de la concavidad de la cireael contrario, en las uniones L4-
L5 y L5-S1 el patron es el opuesto al de la zonad 4l vuelve a coincidir con el
patrén cervical y dorsal superior. El nivel en eégambia el sentido del acoplamiento
es justamente el L4-L5, lo cual constituye un faetticional que hace dicha unién muy

proclive a patologias de origen biomecénico.

El raquis lumbar presenta, por tanto, una buena-bxtension, y una flexion
lateral media y una rotacion axial pobres, debiskto @ la orientacion de las carillas
articulares que chocan entre si durante este mewimi Los rangos de movimiento de
flexo-extension aumentan de arriba abajo y lodadaedh lateral son muy escasos en el

nivel inferior.

Resumiendo, la biomecanica de la columna lumbarexsaordinariamente
compleja. Cabe suponer que el proceso de enve@@tionla vaya alterando y que los
desajustes biomecanicos progresivos sean capacesodacir dolor. Pero también
deberia tenerse en cuenta esta complejidad a la terrealizar intervenciones
quirargicas que puedan alterar de forma desfaverdal delicada y compleja

biomecénica (fijaciones vertebrales, discos aidilfis, etc).

3. EL PROBLEMA DEL DOLOR LUMBAR

3.1. EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR LUMBAR

Para la comprension del dolor lumbar, la epidengi@loaporta datos sobre la
magnitud del problema, la historia natural del ddionbar y los factores de riesgo
individuales y externos asociados al dolor IlumbaAndersson, 1991).
Desgraciadamente, el mayor problema en la epidegi@ldel dolor lumbar es la

ausencia de una clasificacion diagnostica aceptamla todos. Algunos autores
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consideran incluso que la epidemiologia del dolombar deberia restringirse
exclusivamente a la ciatica y a la hernia discalggs mas faciles y més uniformemente
definidas y clasificadas (Helibvaara, 1988). Sirbargo, el problema del dolor lumbar

es de tal magnitud que debe resefarse.

En Canada, un pais que puede tomarse de ejemmoeptiene una cobertura
sanitaria completa para todos sus habitantes, §asim la nuestra, el 30-40% de las
ausencias laborales son debidas a dolor lumbduntlago es responsable de la cuarta
parte de las reclamaciones laborales. Entre 1992091 se recibieron 63,900
reclamaciones de hombres y 26,800 de mujeres,cisndés del doble de hombres que

de mujeres.

Mas del 90 % de los casos no tienen una causaiispgtal como infeccion,

osteoporosis, artritis, etc).

La figura 6 muestra la disminucién de probabilidaedque los pacientes con dolor
lumbar vuelvan al trabajo a lo largo del tiempda yprobabilidad de volver al trabajo a
corto plazo, a largo plazo o nunca. En esta grdéicauelta al trabajo es funcion del
tiempo de baja laboral por el dolor. La informacéstad tomada de datos de H Rudey y
la Workers' Compensation Boad# British Columbia (Worksafe, 2004).

%o
100 % de pacientes que

han vuelto al trabajo

75
5“ I “\

Probabilidad de volver ;;\thahilidad de volver a trabajar
trabajar en la siguiente semana

e

— S —— N — T,

26 12 26 52 104
TIEMPO DE BAJA {en semanas)

Figura 6: Probabilidad de un trabajador con dolarrhbar de volver a trabajar.
(Modif. Rudey H: Workers' Compensation Board ofigniColumbia, 2004.)
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Los estudios de prevalencia del dolor lumbar sos diféciles de realizar.

La prevalencia del dolor lumbar se define como (ghero de personas en una
poblacion determinada que presentan quejas en uerndeado momento,
independientemente de si el dolor lumbar estabsepte en el momento del estudio. La
prevalencia depende de la incidencia y de la dimade los sintomas. La incidencia,
por otro lado, es el nUmero de personas que, @1 tiolor lumbar al inicio del estudio,
desarrollan dolor lumbar (nuevos casos). El estddidta incidencia requiere el estudio
de una poblacion libre de sintomas al inicio y sgusmiento durante un periodo de

tiempo, lo cual dificulta su definicion.

Valkenburg y Haanen (1982) desarrollaron un estusliore incidencia y

prevalencia en Holanda entre 1975y 1978 en Zoe&rm

Su estudio se bas6 en una poblacion de 3091 hoynB433 mujeres de 20 o mas
afios de edad. La evaluacién se realiz6 con cuasiisny una exploracion fisica
estandar. En las personas de mas de 45 afos, kmroea ademas, estudios
radiograficos. En el conjunto de todas las persasaisdiadas, la incidencia de dolor
lumbar en la vida previa al estudio fue de 51% arones y de 58% en mujeres. La
prevalencia puntual de dolor lumbar fue de 22% ly3@86 respectivamente, con un
incremento de ambas al aumentar la edad hastablgs@ afios respectivamente, y
disminuyendo a partir de ahi. EI 30% habia sufdddor lumbar durante mas de 3
meses. En el 85% hubo recurrencia. En el 1'9% deéh@mbres y en el 2'2% de las
mujeres se encontré prolapso discal, definido @ dintomas y signos clinicos.
Comparado con otros paises, la incidencia en & midvia de dolor lumbar es bastante
baja y la prevalencia puntual es bastante altadhatss de la prevalencia y la incidencia
del dolor lumbar se sacaron de fuentes de seguhaospitalarias y a partir de estudios
clinicos prospectivos y retrospectivos. (Burton,979 (Leboeuf-Y de C, 1996)
(Leboeuf-Y de C, 1997), (McKinnon, 1997) (Papagexgl997) (Volinn, 1997).

A partir de estos datos puede estimarse el impdetodolor lumbar en una
poblacion especifica. Los resultados, sin embatgben interpretarse con cautela por
varias razones: 1) al no haber una definicién dldieadolor lumbar, los criterios de

inclusion y exclusion pueden variar; 2) las dif@ias en las consecuencias del dolor
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lumbar reflejan en gran medida las diferenciasviddales (condiciones laborales) y
sociales (programas de compensacion al trabaja8p®l| dolor lumbar es a menudo
intermitente, lo que resulta en falsos positivdambién en falsos negativos en estudios
observacionales de seccion transversa; 4) a meemddos datos recogidos con
cuestionarios hay subestimacion, ilustrada por &@m y Andersson (1982jue
mostraron que, de los hombres que dijeron que nbab&n tenido dolor lumbar, de

hecho una cuarta parte habian tenido alguna Hagadbcon ese diagndstico.

Las estadisticas nacionales de los diferentes p&geopeos y de los Estados
Unidos indican una prevalencia puntual de dolorbamque esta entre 15 y 35%.
Aunque la historia natural del dolor lumbar muesira recuperacion excelente en
algunas semanas, aproximadamente el 1% de losnpesieon dolor lumbar llegan a

estar cronicamente discapacitados.

Tomamos de Nachemson (tabla Il) datos comparatioscidencia de dolor
lumbar y sus consecuencias laborales en paisegdesamrollo tecnologico similar, pero
con diferentes sistemas de cobertura social. N@nsatte se observa una incidencia
diferente del nimero de pacientes diagnosticadasalaente sino sobre todo de los

tiempos de baja laboral.

Pais Habitantes Porcentaje de pacientes con Riomedio de dig
(millones) diagndstico de lumbago (*) de baja (**)
EEUU 240 2 9
Canada 23 2 20
Gran 55 2 30
Bretafia
Alemania 55 4 10
Paises Bajos 14 4 25
Suecia 1980 8 5 30
Suecia 1983 8 5 30
Suecia 1987 8,5 8 40

(*) % de la poblacién laboral catalogada con efjdé@stico de lumbago por afio.
(**) promedio de dias de ausencia laboral a calesambago por paciente y por afio.

Tabla II: Comparacion internacional de la incideacnual de dolor lumbar
invalidizante, basado en datos de Nachemson (1992).
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3.2. CAUSAS DEL DOLOR LUMBAR

Aungue se han estudiado muchos factores que pieglsuneinte pueden causar
dolor lumbar, resulta notable que en la mayoridogeenfermos con este tipo de dolor
no se puede saber la causa real que lo ocasiogandd factores que se piensa que
inducen, o que potencialmente pueden afectar af lohbar, se muestran en la figura
7.

MECANICO

GENETICO l NUTRICIONAL

\ /
DOLOR LUMBAR

PSICOLOGICO/ I N QUIMICO

SOCIAL

Figura 7. Factores que afectan la aparicion o autoedtel dolor lumbar (Datos
tomados de Coppes, 2000).

En relaciébn con el dolor lumbar pueden consideré@saspectos o0 niveles

diferentes:

1. El origen periférico del dolor
2. Los mecanismos centrales del dolor

3. Los factores extrinsecos o externos al dolor
3.2.1. El origen periférico del dolor

La degeneracion de la columna vertebral es una pentmal del proceso del
envejecimiento, pero desgraciadamente también psexdeausa de dolor lumbar. Las
alteraciones degenerativas afectan a todas lasicestais del segmento movil
incluyendo los discos intervertebrales, las ardicioines facetarias y los ligamentos

(Schmorl y Junghanns, 1959).

El proceso de degeneracion parece que se inich disco intervertebral y de ahi
se traslada a las articulaciones interapofisariados ligamentos debido a que la carga

se traslada desde el disco a esas estructurasi(BL8P0).
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El esquema de degeneracion puede representarsesipiiente manera (figura
8):

Desecacion y pérdida de altura
del disco intervertebral

v

Sobrecarga de las facetds

;

Degeneracion cartilaginosa
Hipertrofia de las facetas
Estenosis del canal

Figura 8: Esquema del proceso de degeneracion tisca

Es clasico el esquema de la degeneracién del ségmedvil en tres etapas
sugerido por Kirkaldy-Willis (1983):

En la primera etapa_(disfunciorse observan cambios en la composicion
bioguimica, en la fisiologia y en la biomecanica sggmento que ya pueden

producir sintomas.

La segunda etapa se considera que aparece cudndaasbios conducen a un
aumento de la movilidad en el nivel afectado (fake inestabilidad

sintomaticd.

La tercera etapa es la de estabilizac&mla que el segmento movil se estabiliza
por nuevas alteraciones bioquimicas y por la aaride osteofitos. En esta
etapa los sintomas pueden desaparecer, o bien ppadecer una estenosis

del canal espinal por los mismos osteofitos o adripertrofia de las facetas.

Las alteraciones bioquimicas, fisiolégicas y bioamecas son aparentemente
similares tanto en el proceso de envejecimientanabicomo en las degeneraciones
sintomaticas de la columna. Con la excepcion declosdros en que existe una

degeneracion grave y de multiples niveles, no hayetacion entre las alteraciones
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observadas en las radiografias y la incidenciaagegtad del dolor lumbar (Frymoyer,
1984) (Liang M, 1982).

No se comprende bien por qué el mismo tipo deai@n es asintomatica en
unos individuos y produce sintomas de mayor o megrevedad en otros, y quizas a
ello se debe la creciente atencion que se le dedioa otros dos factores: la diferente
sensibilidad de los mecanismos nerviosos del dgldgs factores ambientales que

influyen poderosamente en su percepcion.

Para una mejor comprension se analizan los cardbigsnerativos de la columna
lumbar por separado:

Alteraciones en el disco intervertebrédrecozmente aparecen cambios en el

nucleo pulposo, que incluyen una disminucion deolacentracion de proteoglicanos y
del contenido de agua, y un aumento del colagenda Buventud, los proteoglicanos
constituyen alrededor del 65% del peso seco delealpulposo, proporcion que
disminuye a un 30% a la edad de 60 afos. Ademasprimteoglicanos cambian de
composicion y su peso molecular disminuye. El codte en agua disminuye de un
88% en el nacimiento a un 65-70% a la edad de @5 @ owe, 1969) (Hirsch, 1953).

El cartilago hialino contiene escasas células (amis), que se albergan en
celdas ovaladas en el seno de una sustancia funtidmbundante. Una linea ondulada,
denominada de calcificacion, separa la zona prefudel cartilago articular del hueso
metafisario subcondral. La sustancia intercelutaa eonstituida por fibras coldgenas y
agregados de proteoglicanos. El colageno represeddadel 50% del peso en seco del
cartilago y forma una red de pequefias mallas gueoen, a tensién, los agregados de
proteoglicanos. Las fibras colagenas confieremgllago su resistencia a las fuerzas de
traccion. La sustancia interfibrilar es un gel fado por complejos proteino-
polisacaridos y gran cantidad de agua.

Aungue la prevalencia de artrosis aumenta con dal,eello no quiere decir que
sea sOlo consecuencia del envejecimiento o de sgaste pasivo del cartilago. Existen
alteraciones dependientes de la edad en el carskgl, pero son diferentes de las que

se observan en el cartilago artrésico. Con la eliledinuye el contenido en agua, la
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concentracion de glucosaminoglicanos, el tamafilmgi@roteoglicanos y su capacidad
de agregacion y el numero y la actividad de losdomritos. Aumentan el cociente
gueratan-sulfato/condroitin-sulfato, el diametrdadefibras colagenas y el contenido en
lipidos intercelulares; la proteina de enlace #eadragmentarse y aparecen focos de
necrosis dispersos. Todas estas alteraciones biasi y metabdlicas preceden a las
alteraciones macroscopicas. La secuencia patogéeitaartrosis puede ser concebida
de la siguiente manera: una agresion inicial (meeagenética, inflamatoria, hormonal
o de otro tipo) aumenta la liberacién de enzimaxloucitarias, que a su vez degradan
la matriz circundante. Sigue un intento reparadwor proliferacion de condrocitos, y
aumenta la sintesis de los componentes de la nwatritaginosa, pero este material

resulta cualitativamente defectuoso (Figueroa Padi2000).

Con el envejecimiento, el contenido en colagenmdeleo pulposo aumenta, asi
como el diametro de las fibrillas del colagenoc@fgeno tipo Il del nacleo comienza a
parecerse al colageno tipo | del anillo fibrosog¢Bey-Parsons, 1984).

En el anillo fibroso el contenido de colageno tagnbaumenta, pero el diametro
promedio de las fibrillas disminuye. La concentiacde fibras elasticas en el anillo
disminuye del 13% a la edad de 26 afios al 8% ddd de 62 afios (Jonson, 1985).

Por lo tanto, en el envejecimiento, el disco degmiie se vuelve progresivamente
mas seco, mas rigido y menos elastico. Se vuelgedifigil distinguir entre el nacleo
pulposo y la zona transicional, puesto que susctaiaticas especificas desaparecen
con la edad. En la vejez, el disco aparece como plaaa solida de tejido

fibrocartilaginoso rodeado por el anillo fibroso.

Puesto que se trata de un proceso continuo y @ggrese ha intentado hacer una
graduacién para poderlo estudiar basandose enrfalogia en hechos discograficos y

en el aspecto en la Resonancia Magnética.

Cuando el nucleo se vuelve fibroso y mas secoapaaidad de ejercer presion
como elemento liquido y de trasmitir el peso ertiderradial disminuye, con lo que

aumenta la carga vertical sobre el disco y sobrandlb. Las laminas de colageno
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también se vuelven mas fibrilares y ello, junt@amento de la carga vertical, hace que
se fisuren (Hirsch, 1953).

Estos cambios se cree que constituyen el primep mas el proceso de
degeneracion del segmento mévil, y pueden estacioelados con el dolor, que estaria
producido por la sensibilizacion de las terminaenerviosas del anillo y quizas del
nacleo (Bogduk, 1981).

Cambios degenerativos en las articulaciones intdisgpias Son similares a los

cambios degenerativos en cualquier otra articutesidovial (Frymoyer, 1991).

Hay cambios bioquimicos y estructurales en el @égy en los proteoglicanos
del cartilago. Ello produce lesiones erosivas edotel grosor del cartilago, y
alteraciones proliferativas con aumento de la siatéle la matriz cartilaginosa y

esclerosis del hueso subcondral.

Se puede originar dolor a partir de las articulae#o facetarias artrésicas, por
estimulo de las terminaciones nerviosas nociceptiyade los mecanoreceptores,
presentes ambos de forma muy abundante en las lzspauticulares. Estas
terminaciones pueden activarse por mecanismos maflarios, inmunolégicos o
mecanicos. Ademas, en la degeneraciéon facetarjpusde producir dolor en una o
ambas piernas a partir de la compresion radiculdo®recesos laterales ocasionada por
los osteofitos y por la hipertrofia de las progasetas, o incluso por quistes sinoviales
de la c4psula (Bogduk, 1983).

Alteraciones degenerativas de los cuerpos y deplasllos vertebraleslLos

cuerpos vertebrales cambian de estructura condd, etisminuyendo la cantidad y la
resistencia de las trabéculas, y aumentando ebrgyola resistencia de la cortical, pero
aumentando la fragilidad, especificamente de lasllps vertebrales. Ello puede dar
lugar a microfracturas de los platillos (nédulosSt&morl) de interpretacién incierta en

lo que se refiere a la produccion de dolor lumBariiick, 1982).

En resumen, se han analizado las estructuras lesi\maéds importantes capaces

de originar dolor lumbar desde el punto de vistarigicanico. A estas estructuras se
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deben afadir el dolor de origen muscylaal ocasionado por inflamacion o compresion

de la propia duramadre

3.2.2. Los mecanismos centrales del dolor

La via dolorosa discurre por el haz espinotalanjgola cara ventrolateral de la

médula), y atraviesa el tronco cerebral hastadlabglamo. Desde la propia médula se

suelen distinguir dos sistemas funcionales dentr@ste haz: El paleoespinotaldmico

de conduccién mas lenta, polisinaptico y con cames con los nucleos de sustancia

reticular del tdlamo (ndcleos mediales) y finalneenbn el sistema limbico (cerebro

emocional). Y el_neoespinotalamjcde conduccion mas rapida, conectado con los
ndcleos laterales del talamo, que conducen el dmosciente hasta la corteza parietal

(figura 9a.)

Paralelamente a la via del dolor discurre el sigtégmniscal, que conduce las
sensibilidades tactil y propioceptiva conscientgug se mezcla a nivel del talamo con
el sistema neoespinotalamico. La via lenmiscaleesahduccién aun mas rapida, por

estar formada por fibras fuertemente mielinizadas.

Se ha podido comprobar que la estimulacién dedrestde fibras gruesas (tacto,

propiocepcioén) tiene un efecto inhibidor sobreeefiiras delgadas (dolor) (figura 9b).

I« lamina |
Il - lamina 2
I - lamina 3
Iy
V- lamma §
V1 - lammna 6

1) merve plexus of the anterior longitudimal

4
5
| nerves

exus of the postenor longitudinal

¢} vertebral body
d) mtervertebral disc

Figura 9a. El haz espinotalamico y la viaFigura 9b. Modulacion del impulso
lemniscal emiten colaterales a nivel del doloroso en la médula. (Tomados de
tronco cerebral que influyen sobres las Coppes, 2000.)

vias reticulares, de caracter inhibidor.
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Este efecto inhibidor ocurre ya a nivel del aststg@or, en el punto de entrada de

las raices sensitivas, en la llamada sustanciaimgeda de RolandoHay axones

colaterales de las fibras gruesas, de caractdridianj que contactan con los somas de
células sensitivas, que a su vez emiten axonesdiedg Es decir, que los impulsos
tactiles o propioceptivos inhiben la trasmision depulso doloroso. Esta idea de la
modulacion del impulso doloroso a su entrada enddula (§ate theory) fué expuesta
por Melzach y Wall en 1965.

Este efecto inhibitorio de un sistema sobre el,otrmurre también a niveles
superiores, especialmente a nivel de la sustamtieular del tronco cerebral y del

talamo.

También existe una modulacién de unos niveles sobtios, de tal manera que
fiboras descendentes, reticuloespinales y cortidogiss, emiten colaterales a la
sustancia gelatinosa y pueden inhibir “desde drfébantrada de impulsos dolorosos en

la médula.

Esta visidn "neurofisiologica” del dolor se complebn la vision "bioquimica”.
La liberacion de la sustancia P, neurotrasmisoaci@hado con la trasmision del
impulso doloroso, es inhibida por sustancias opigcks encefalinas, liberadas por las
fibras inhibidoras. Se sabe que la sustancia geksies rica en receptores opiaceos.
Igualmente lo son zonas de niveles superiores ioeladas con la modulacion del

impulso doloroso, como la sustancia gris periacaeduel talamo y el sistema limbico.

Parece, por tanto, que, a nivel del SNC, hay c&sisraas moduladores del dolor:
uno excitador y otro inhibidor, cada uno con stesm de fibras y con sus receptores
especificos, y que ambos estan intimamente relgimnen los diferentes niveles del
SNC.

El dolor puede deberse tanto a un exceso de nagitepomo a un defecto en la

inhibicion (dolor por deaferentacion).

1) Los dolores por exceso de nocicepcion se dehma diperestimulacion de las

terminaciones libres, como ocurre cuando hay wsiaridisular, sea mecanica, quimica
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o térmica. A este grupo pertenecen los doloreseranos, los dolores por procesos

inflamatorios, o el dolor por hernia discal.

2) Los dolores de deaferentacion se deben a daeldahhibicion del dolor, por
estar lesionadas las fibras gruesas o la via leaini& este grupo pertenecerian el dolor

del miembro fantasma, el dolor talamico, la cauaalda neuralgia post-herpética.

En muchos casos parece evidente que el mecanisnmaixgs aunque pueda
dominar un factor sobre otro. Independientementeudéd sea el mecanismo, el dolor,
cuando lleva un cierto tiempo actuando, es capamlerse cronico y persistir aunque
la causa haya desaparecido. Este Ultimo hechogpseiriresponsable de la cronificacién

de ciertos casos de dolor por patologia degenardéwolumna lumbar.

3.2.3. Los factores extrinsecos o externos del dolo

Hay una gran relacion entre dolor crénico y psimois que se influencian

mutuamente en una doble direccién:

a) El dolor influye sobre el psiquismo y, depend®le la personalidad, puede

producir:

- Ansiedad
- Fatiga

- Depresion

b) El psiquismo influye sobre el dolor por tres anr@ismos diferentes:

- Hay un dolor psicégeno directo, en el que la viemolorosa es de origen

psiquico exclusivo.

- Hay un dolor psicégeno indirecto, en el que eldagsiquico, produce un
trastorno somatico (por ejemplo, una Ulcera gastdce es lo que ocasiona el

dolor.
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- El factor psicégeno puede limitarse a aumentapkelrdPor ejemplo, el dolor
por cancer puede desencadenar una reaccion psigeicansiedad que

aumenta el dolor.

La interaccion de estos factores no siempre ebd@asialorar, pero debera tenerse
en cuenta a la hora de aplicar una terapéutica. diey evitar la aplicacion de
terapéuticas agresivas a personas que quizas té&ngdamentalmente una depresion,
igual que hay que evitar considerar como enfernggsichidos o ansiosos a enfermos

con procesos organicos no bien diagnosticados.

Se ha demostrado que los aspectos psicosocialssitapen de hecho factores
pronésticos importantes en el resultado quirargiEotre ellos estan el nivel de
ingresos, la edad, la presencia o ausencia de d®anla presencia o ausencia de
depresion (De Berard, 2001).

3.3. CLASIFICACION CLINICA DEL DOLOR LUMBAR

Conviene en este punto exponer dos clasificacionea: fisiopatolégica, mas
centrada en el mecanismo del dolor, y la clasifitacle Quebec, mas orientada a la

descripcion y localizacion del dolor.

3.3.1. Clasificacién fisiopatolégica

Presentamos en la tabla Il una clasificacion fiatol6gica asociada a dolor
lumbar. Lo esencial en el diagndstico es teneerwi clinicos objetivos, obtenidos
mediante una historia detallada y un examen fisedemas de la evaluacion
radiografica afiadida. Aunque es muy dificil hacar diagnotico etiologico en los
pacientes con dolor lumbar, el disco intervertepeakce jugar un papel importante en
su origen. El disco puede ser causa directa de Wofdar (disco doloroso), o de forma
indirecta ejerciendo presion sobre la raiz nervigd@mco herniado). Ademas, la
degeneracion discal produce una disminucién ddtuaaadel espacio intervertebral, lo
cual puede inducir desgaste y dafio en cualqueenagito inervado del segmento movil,
por ejemplo en las articulaciones facetarias, lgatos, huesos y musculos. Otras

enfermedades como el Bechterew, la enfermedad dget,Péa enfermedad de
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Scheuermann, la osteoporosis primaria 0 secundasi@umores espinales, la artritis
reumatoide, la escoliosis, las infecciones de lanaoa vertebral, la espondilolisis y la
espondilolistesis constituyen por si mismas unaa&goco frecuente de dolor lumbar
(Atlas, 1996).

Causas vertebrales y paravertebrales

Enfermedad discal degenerativa prolapso discalrastanulares

Enfermedad articular degenerativa estrechamiento| despacio  discal,
estenosis espinal, anormalidades de
facetas, inestabilidad segmentaria

Aracnoiditis postquirdrgica, postcontraste radifigoa

Trastornos Musculo-esqueléticos contractura, espasm

Neoplasia metastasicas, tumores raquideos primarios

Infecciosas discitis, empiema epidural, osteomiel
vertebral, espondilitis tuberculosa
(Enfermedad de Pott)

Enfermedades Reumaticas espondilitis anquilosasiedrome de
Reiter

Traumética fractura vertebral

Idiopatica

Causas referidas

Origen Vascular aneurisma aortico abdominal, enfermedad
arterial oclusiva

Origin Biliar conducto biliar obstruido, vesicula biljar
distendida

Gastrointestinal perforacion visceral

Origen Uterino carcinoma de ovario, carcinoma
endometrial

Origen Renal carcinoma renal, liesrenal, litiasig
uretral, pielonefritis, carcinoma de vejiga

Tabla Ill. Clasificacién fisiopatoldgica: causas delor lumbar.

3.3.2. Clasificacién del estudio de Quebec

En 1987, un grupo de espertos en dolor lumbar aconduna clasificacion de
problemas de columna (Spitzer, 1987) (Atlas, 1998, en la toma de decisiones
clinicas, para establecer un prondstico, para avdducalidad de los cuidados, y para
guiar la investigacion cientifica. El estudio fureahciado por el Instituto para la Salud
y Seguridad del Trabajador de Quebec y por tantobitn se conoce como la

clasificacion de problemas de la columna lumbadebeqver tabla V).
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La clasificacion se basa en tres supuestos: 1ajmria de los pacientes con dolor
lumbar no tienen anormalidades estructurales ealfes; 2) la mayoria de los sintomas
de dolor lumbar son auto-limitados en un periodatiamente corto de tiempo; 3) la
informacién més valiosa para la clasificacion eddacripcion, hecha por el paciente, de
la localizacién del dolor: s6lo en la columna lumken la columna lumbar y en la parte
alta de las nalgas o muslos, o en la columna lumbaadiado hasta mas abajo de la

rodilla.

En la clasificacion de Quebec se pone el énfasla dncumentaciéon objetiva de
los sintomas de dolor lumbar y, s6lo cuando essaite en las posibles causas del
dolor. Las posibles causas de dolor en las categri2 y 3 son, por ejemplo, lesiones
de tejidos blandos, en las articulaciones facetarian el disco intervertebral. La hernia
de disco lumbar, las lesiones especificas de lasgamerviosas, y el sindrome de cauda
equina debido a un prolapso discal lumbar (masigea)lasifican en las categorias 4 y 6.
La categoria 5 incluye el trauma espinal agudo yndstabilidad segmentaria, y la
categoria 7 todas las formas de estenosis de lcanadr. Los asuntos relacionados con
la cirugia de columna y el “sindrome de dolor ctéhse agrupan en las categorias 8, 9
y 10. Todas las otras causas de dolor lumbar canrespondilolistesis, los tumores

primarios y secundarios, y las lesiones inflamatoestan en la categoria 11.
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Clasificacion

Duracion de los
sintomas desde el
principio

Situacion laboral
en el momento
de la evaluacién

Dolor sin irradiacion

Dolor + irradiacion proximal a la
extremidad

Dolor + irradiacion distal a la
extremidad

Dolor + irradiacion a la extremidad
superior/inferior + signos
neuroldgicos.

A: < 7 dias
B: 7 dias-7 semanas
C: 7 semanas- 7 mese

(T) Trabajando
S(B) Baja

Presunta (Supuesta) compresion (¢
una raiz espinal en una radiografial
simple (p.ej. inestabilidad espinal o
fractura)

le

Compresion de una raiz confirmad
por:
» Técnicas modernas de imad
(TAC, Mielo-TAC, RM)
» Técnicas clasicas (radiculo ¢
mielografia, EMG, durografi
epidural)

en

O

Estenosis espinal

Estado postquirdrgico, 1-6 meses
después de la intervencion

Estado postquirargico, >6 meses
después de la intervencion

9.1 Asintomatico

9.2 Sintomatico

10

Sindrome doloroso cronico

(T)Trabajando

11

Otro diagnéstico

(B) Baja

el diagndstico diferencial, la clasificacion de Qee pretende clasificar los estados de

Tabla IV. Clasificacion de Quebec de los trastordesa columna lumbar.

Asi como la clasificacion fisiopatoldgica tieneeirds clinico especialmente para

dolor para establecer un prondstico y para evéduealidad de los cuidados médicos.

dolor percibida por el paciente en distintas siaes y la discapacidad que el mismo le

Tienen a nuestro juicio mayor interés las valomnae® sobre la intensidad del

produce.
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Estos importantisimos aspectos se desarrollarael ébapitulo de Material y

Métodos (escalas de discapacidad).

4. ESPONDILOLISIS Y ESPONDILOLISTESIS COMO CAUSA DE
DOLOR LUMBAR

Como resefiamos en el capitulold&roduccion y justificacion del estudidado
gue el estudio del dolor lumbar es extenso y nogspdsito es revisar el concepto de
inestabilidad, nos hemos restringido a una patalagasconcreta y mediblela

espondilolisis y espondilolistesis.

4.1. DEFINICIONES: ESPONDILOLISIS Y ESPONDILOLISTES IS

Espondilolisis Significa textualmente “disolucion o desaparici@e una
vértebra”. Sin embargo, se suele definir en la twdccomo la falta de union

radiografica entre dos partes de una vértebraragenente a la altura del istmo.

EspondilolistesisEs la “traslacion de una vértebra, generalmeatdahdelante,

en relacion con la vértebra inmediatamente infériSus causas son mdultiples y han

sido el origen de su clasificacion.

4.2. MARCO HISTORICO

Los datos histéricos estan tomados del excelenigulr de Newell (1995). Los
hallazgos méas antiguos de vértebras espondilditiesan de los afios 6000 a 1000 AC,
en nativos americanos, descritos por Bridges, gemmontré que la prevalencia de esta

patologia era de entre un 17 y un 20%.

En Saqqara (Egipto) se encontro el esqueleto denujex joven, datado en torno
al 600-500 AC, con una malformacién compleja quduiia espondilolisis L3 unilateral,
espondilolisis unilateral y espina bifida en L5,lay misma patologia en S1 con
lumbarizacion unilateral. Este esqueleto fue despar Barclay-Smith en 1.911, quien
sugirio que todos o parte de estos defectos padianesultado de “uso prolongado y

excesivo empezando en edad temprana, y que lagmyassra una contorsionista”.
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La espondilolistesis fue reconocida y descrita muahtes que la espondilolisis.
En 1782, Herbiniaux (obstetra belga) reconocidslaoadilolistesis como un obstaculo
en los trabajos de parto. Se considera que fuetd&kiy quien primero describié la

lesibn como una entidad patolégica.

Durante varias décadas, se describi6 por variosresit(Killian, Neugebahuer)

como una patologia obstétrica.

Tras el reconocimiento de esta patologia, y arpdetia segunda mitad del siglo
XX, comenzd la controversia sobre la importaciatied del traumatismo y de la
displasia como causas del defecto. Se implicaratofas raciales y familiares y la

necrosis avascular del istmo (pars interarticylaris

El debate sobre la etiologia de la espondilogisisentro en el papel del patron de

osificacion de la lamina, por un lado, y en la e2qsia de factor traumatico por otro.

En cuanto al trauma, se propuso como posibiliddtura aguda, rechazada por
Neugebauer y Lane, quienes estaban a favor debtm@aamatismo repetido, cuya

patogénesis podria a su vez deberse a la presiéioldien a la fractura por fatiga.

La teoria de la osificacion andmala o irregularbsesd en las observaciones
iniciales de Schwegel (1859), que constat6 en sdeitms la presencia de dos centros de
osificacion para cada lado del arco vertebral, yctgy6 que la falta de fusion de estos
centros explicaba el origen de la espondilolisgtak observaciones fueron confirmadas
por Rambaud y Renault en 1864, quienes creianaypeekencia de “dos centros [de

osificacion] por lado” era la norma y no la excépci

La teoria sobre la etiologia “congénita” de la esllolisis estaria
considerablemente reforzada, debilitandose la @edé la etiologia “mecanica”, si
pudiese mostrarse con certeza que la lesidn eseupiesente en nifios antes de la edad
de la deambulacion. Kleimberg, en 1934, informéudenifio de 17 meses que habia
caminado sélo unas pocas semanas, y que presamabdislocacién congénita de

cadera y una espondilolistesis lumbosacra, conctiefeque se comprobd que eran
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pediculares. Hay otro informe de espondilolistesisel recién nacido, referida a un

anico nifio, de Borkow y Kleiger en 1971.

La cuestion del papel etiologico del trauma naailiién se ha tenido en cuenta,
pero con poco apoyo. En un articulo de 1981 de ib@sg, se mostré que en una
poblacién de 143 personas de mas de 10 afios qua habian caminado, y en los que
la incidencia de espina bifida y vértebras de tc&rs fue la misma que para la
poblacion general, en cambio no habia ningun e mguliografico de espondilolisis ni

de espondilolistesis istmica.

Wilse propuso que “la lesion basica (en la espoligi$) era la fractura por fatiga
de la pars interarticularis”, Esto habia sido sidgeya por Roberts en 1947 y por
Murray y Colwill en 1968. Newman mencioné la alt@idencia de espondilolisis en
reclutas que llevaban mochilas pesadas, y hay rmsoeinformes mas recientes sobre
la alta incidencia de espondilolisis en atletasnyn@stas, dando cada vez mas apoyo al
concepto de fractura de fatiga. Hutton mostré e defectos de la pars pueden

reproducirse por carga de fatiga “in vitro”.

Norman Capener, en 1932, describi6 e ilustré lmméoen la que él creia que las
facetas articulares superiores del sacro, y lastdacinferiores de L4, podrian actuar
como un par de cuilas (0 como las ramas de un paendeas) y separar la pars
interarticular de L5, “en el lugar de la no-uniéongénita”. Este concepto habia sido

adelantado en 50 afios por Lane (1886).

La controversia continia hoy en dia, entre losprela espondilolisis como un
defecto adquirido que requiere la presencia desaheecarga de la columna lumbar que
llega a producir fractura por fatiga, y los quepgmoen, ademas, la existencia de una

displasia subyacente en la pars interarticular.

Se ha sugerido incluso que la lesién de la pata espondilolisis unilateral puede
ser distinta que en los casos bilaterales: dig@asn los primeros y traumatica o

microtraumatica en los segundos (Porter y Mark2)1.98
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4.3. CLASIFICACIONES DE LA ESPONDILOLISTESIS Y ETIO LOGIA

Se pueden clasificar las espondilolistesis segim amceptos: de acuerdo al

grado de desplazamiento, y por su etiologia.

Por grado de desplazamient®&e acepta generalmente la clasificacion de

Meyerding en 4 grados (tabla V).

Grado Cantidad de desplazamiento
I < 25%
Il 25-50%
1] 50-75%
\ 75% a completa

Tabla V. Clasificacion de Meyerding de grados deoeslilolistesis.

En cuanto a la clasificacion de las espondilolistg®r su etiologiaen 1976

Wiltse distinguid 3 tipos basicos de espondiloisteistmica, congénita y degenerativa.
Posteriormente se ha completado esa clasifica@dortha que actualmente la mayoria

de las clasificaciones incluyen 6 tipos (Bennedga):

- Tipo I: Congénita

- Tipo II: Istmica

- Tipo lll: Degenerativa

- Tipo IV: Trauméatica

- Tipo V: Patolégica

- Tipo VI: Post-quirargica

4.3.1 Espondilolistesis Congénita

Se observa a menudo en adolescentes, y se asgefarmidades congénitas del
sacro, incluyendo la espina bifida y sobre toddifetrofia o ausencia de la carilla

articular superior del sacro, lo que permite eptfEmmiento anterior del cuerpo de L5.
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4.3.2. Espondilolistesis istmica

Esta producida por un fallo de pgars interarticularisque permite que la vértebra
superior, junto con los pediculos y las carillagalares superiores, se desplace hacia
delante, quedando detras parte del arco postexsodecir, las carillas inferiores, las

laminas, y la apdfisis espinosa correspondienta désma vértebra.

El fallo de la pars desestabiliza el segmento néloafibroso va cediendo y los
cuerpos vertebrales se van desplazando. En um téecilos casos hay también una
proliferacion del fibrocartilago en la zona ded#d de la que resulta una compresion de
la raiz que emerge a ese nivel. También puede stoenna hernia del tejido discal

afectado.

El desplazamiento anterior de la vértebra supen@de acompafiarse de una
deformidad del angulo sagital, que crea una cifdesalizada asi como una

hiperlordosis compensadora del nivel superior.

El proceso puede ir ligado a un aumento de laahédstad, aunque hay discusion

sobre este punto.

La etiologia de este tipo de espondilolisis no se determinado con total
precision. La idea que prevalecié durante un tieggpqgue se debia a un fallo entre los
centros de osificacion del arco vertebral durantepexiodo embrionario. En la
actualidad, la opinidn que prevalece es que elisisifica normalmente a partir de un
solo centro de osificacion en el arco vertebral, gie haya podido establecerse una
correlacion significativa entre anormalidades etie §sla aparicion de las afectaciones
gue estudiamos. Otra teoria ha sefialado a traunastien la infancia como sus
posibles causas, aunque no es consistente coopi @asuistica, que determina que las
fracturas del istmo provocadas por un traumatisguda suelen curar sin secuelas

posteriores.

En la actualidad, la teoria mas plausible, desdpwnto de vista biomecanico,
apunta a la fractura del hueso del istmo por nii@omatismos y fatiga mecanica como

causa determinante de la espondilolisis. El huesstituyente del istmo es sometido a
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cargas repetidas, a menudo excesivas para la testrug calidad del mismo. La

consecuencia es la aparicion de grietas, impeltegtal principio y que devienen al
final en la fractura del istmo. Normalmente lasnofiacturas por fatiga que ocurren en
el esqueleto estan en constante proceso de autm&pa que normalmente tiene éxito

salvo en casos muy concretos, entre los que seaclaginactura del istmo vertebral.

» Sobrecarga mecanica del istmo

En la columna vertebral el cuerpo vertebral seoraesido a compresion y, asi
mismo, en el arco vertebral los pediculos sufranpresion. Sin embargo, las laminas,
y en concreto el istmo, se ven sujetos a fuerzassqu mezcla de flexion, traccion y
cizalla. Una cuestion dificil de contestar, y quedance ambigliedad en cuanto a la
etiologia de la espondilolisis, es si el istmo@®pe por fatiga ante cargas “habituales”,
lo cual indicaria una deficiencia de base en gldep si por el contrario se fractura por
fatiga ante “cargas excesivas”, lo que apuntaféct@res profesionales o de mal habito

como causa ultima de aquella.

En un estudio biomecénico de la columna, la caogapeesiva sobre las vértebras
alcanza valores mucho mayores en flexion, del od#ge#00 kg, en comparacion con los
90 kg que resultan para una posicion erguida, es, d®n la columna erecta. Dicho
valor no es excesivo para trabajar con un buemifatd seguridad, y es inferior a los
limites de resistencia maxima del cuerpo vertelbpad, oscilan entre 600 y 800 kg en la
zona lumbar. Ahora bien, esos valores, que eniposite flexion con carga se alcanzan
para la componente compresiva, no nos deben praoaip absoluto a la hora de
calcular las demanda sobre el arco vertebral, ya qomo sabemos éste no asume
practicamente carga de compresion alguna, la auabgortada en su mayor parte por
los cuerpos y el disco intervertebral. Por consigig, la posicion de carga sobre la
columna en flexion y la componente de compresi@ greduce, encierra mas peligro

para estas ultimas estructuras que para el artebval.

El arco vertebral se encuentra sometido a tres tigosobrecargas mecanicas: un
momento productor de flexi¢y dos fuerzas, una de traccién la direccién del eje de
la lamina vertebral, y otra de cizalde direccion perpendicular a la anterior.
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Tras estas consideraciones, una primera pregumetgaogemos hacer es: ¢puede
justificarse biomecanicamente el hecho constatada elinica, de la mayor frecuencia

de la espondilolisis en la vértebra L5, en comparnacon las vértebras mas superiores?
La respuesta es afirmativa y ello por las siguengones:

1. En posicion erguida, el disco intervertebral L5+8la propia vértebra L5
soportan una componente de cizalla superior aglagd lumbares, puesto que el
plano del disco en un corte sagital forma un angiéo30° o 40° con la
horizontal, debido a la lordosis lumbar. Los plartbhscales de las demas
uniones lumbares forman angulos cada vez méas pesjueliasta ser

practicamente de 0° en las vértebras superioresi{orizontales).

2. El peso del segmento superior del cuerpo que grawire la vértebra es mayor
para L5 que para las demas del raquis lumbar yessfmwr el hecho obvio de

encontrarse mas caudalmente.

3. La union de L5 con S1 constituye un punto de camaeidn de esfuerzos
(stress), dado que se trata de una zona de t@msioire una parte rigida de la
columna (sacro), y otra parte mas flexible comoeksaquis lumbar. Este
concepto lo prueba el hecho de que los pacientegsggondilolisis a nivel L5
que son sometidos a fusién posterior de L4-S1, ro#lan nuevamente
espondilolisis a nivel de L4, precisamente por hatesplazado una vértebra

mas arriba la zona de cambio en la rigidez delisaqu

En resumen, el arco vertebral se halla sujetcea tipos de cargas mecanicas: un
momento de flexion, que tira del arco hacia atrésgia arriba, y dos fuerzas, una de
traccion, en direccion del eje de la lamina, y digaizalla, en direccion perpendicular a
la anterior. La carga mas peligrosa para la intlegridel arco vertebral es la flexion del
mismo en el sentido de elevarlo en su parte postbdcia arriba. La causa de este
momento productor de la flexidbn es la presion @erqgor las carillas articulares
superiores de la vértebra inferior sobre las inofes de la propia vertebra.
Afortunadamente, este momento se ve disminuidoiagaal efecto protector de los

musculos extensores al tirar de la apofisis espinoscia abajo produciendo un
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momento de sentido contrario al primero. Los disgosuerpos vertebrales sufren
compresion, carga ésta que no afecta apenas al &ste se puede romper
(espondilolisis) por fatiga mecanica ante las sebrecargas mencionadas, flexion,
traccion y cizalla. Respecto a cargas de tipo iestétisladas), el arco vertebral trabaja
con un factor de seguridad notable como para iresidés cargas, tanto en flexién
pronunciada como en posicion erguida. Por el cootrérente a cargas repetitivas, el
arco es mucho mas suceptible a la fractura poota zlel istmo, por lo que hay que
pensar en un fendmeno de fatiga mecénica como uUsacanas plausible de la
espondilolisis. La union mas susceptible a estatdra es la L5-S1 por razones

dinamicas y cinematicas.

* Influencia de la postura y la carga

Otra cuestion interesante que podemos planteagcegl constituye un factor
mayor de riesgo de aparicion de espondilolisi©iesiho de transportar habitualmente
cargas en posicion erguida, o la accion de leviastatesde el suelo, sometiendo a

flexion de la columna lumbar?

De forma resumida respondemos que alzar pesos iexedesde el suelo
mediante la flexion del raquis encierra un riesgoados discos vertebrales y no tanto
para las estructuras del arco vertebral. Las stnaes de carga repetitiva que pueden
producir espondilolisis, se producen con mas freciaeen el transporte de cargas en
posicién erguida que en el acto de levantar pesofiegion pronunciada (salvo en
determinados deportes como la halterofilia). Ebfeano de la fatiga mecanica parece

ser una de las causas mas probables de la apate@spondilolisis.

Ademas de lo mencionado sobre la etiologia de garekblolistesis istmica, hay
otras dos causas que se han observado ocasionalnugat elongacion de la pars
interarticularis con conservacion de la continuidathtomica, de origen aun peor

conocido, y una fractura aguda de la pars intexdatiis.
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4.3.3. Espondilolistesis Degenerativa

Aparece mas frecuentemente en L4-5 y L3-4 espeerbren el sexo femenino.

Las articulaciones interapofisarias en esos nivestdn orientadas mas en sentido
antero-posterior que las inferiores, lo cual comdac una menor resistencia a los
desplazamientos en dicha direccion. Esta menosteesia se debilita alin mas si se
asocian alteraciones degenerativas de las facB&do que el arco posterior esta
intacto, este tipo de espondilolistesis suele asseia una estenosis del canal con un

sindrome de claudicacion radicular.

4.3.4. Espondilolistesis Trauméatica

La espondilolistesis traumatica es bastante rata practica médica.

Algunos autores limitan el diagnostico a los cases que ha habido un

traumatismo intenso que produce una fractura ditpt, pero no de la pars.

En muchos casos hay una curacion espontanea.

4.3.5. Espondilolistesis Patolégica

Se ve solo muy ocasionalmente y es consecuenciaal@afeccion o de un tumor

gue ha afectado las articulaciones y los pedidilateralmente.

4.3.6. Espondilolistesis Post-quirargica

La espondilolistesis postquirargica esta causadalgdtesion quirirgica de las
articulaciones interapofisarias o de la pars imtetdaris. El desplazamiento es

normalmente moderado y produce sintomas muy praados

4.4. EPIDEMIOLOGIA

Son escasos los estudios de incidencia, prevaleac&dad de diagndstico en

espondilolistesis en la poblacion general en lardiiura consultada. Hay un cierto
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consenso en suponer que la espondilolisis aparecalrededor de un 6% de la
poblacion adulta (Hensinger, 1989) (Muschik, 1986h ciertas diferencias étnicas
(Vogt, 2003). La espondilolistesis aparece en umcgrdaje significativo de los

individuos que tienen espondilolisis bilateral.

En un estudio radiografico de 3.259 pacientes aabtmibs con problemas
lumbares, se encontré que un 87% presentaban idbelsis degenerativa (Iguchi,
2002).

La incidencia de espondilolistesis istmica dentml drupo de sujetos con

discapacidad permanente por dolor lumbar es de5da @Frennered, 1994).

Existen datos sobre aparicion de espondilolistesisdeportistas de élite. La
frecuencia de espondilolisisis parece ser algo mawtre los atletas que desarrollan
movimientos que implican repetida flexion y exténsde la columna. Concretamente
un estudio espafiol de prevalencia de espondilsisin atletas de élite, recoge una
muestra de 3.152 deportistas en el cual la prevalesra de un 8'02%, la cual no es
muy superior a la que presenta la poblaciéon genEflaiesgo es, sin embargo, mayor
para aquellos deportes que exigen determinadosnm@wios de hiperextension o de
rotacion. Por ejemplo, el nimero de casos es demaagnenor frecuencia en saltadores
(26'6%), gimnasia artistica (17%) y corredores 2%) (Soler, 2000).

Un estudio americano que afirma que la espondislis no es contraindicacion
para participar o desarrollar con éxito la practieh futbol, se propuso determinar la
prevalencia de dicha anomalia en jugadores deddifé@tbol. Dicho estudio mostré que
la prevalencia de jugadores con espondilolistesmcidaactualmente activos en su
vida deportivaera de un 1% (Schaffer, 1997).

En un estudio de 10.922 aspirantes a piloto defuaszas aéreas alemanas,
totalmente asintomaticos, se encontré6 que el 6'2#bah espondilolisis y el 4'3%
espondilolistesis (Hald, 1995).
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4.5. HISTORIA NATURAL

La historia natural de la espondilolisis y la egplofistesis ha sido estudiada y
debatida durante afios. La aparicion de la mismanderel periodo fetal ha sido
descartada de forma concluyente, y el 6% de incidesn adultos ha sido verificado

por algunos estudios con algunas variaciones étnica

Existe un estudio interesante en el que se sigua @equefio grupo de 30
pacientes durante muchos afos. El estudio, deptgepectivo, fue iniciado en los afios
50 por Daniel Baker para determinar la incidencla gvolucion (historia natural) de la
espondilolisis y espondilolistesis. Desde 1955 a71€ tomaron radiografias de todos
los nifios de 6 afios de un colegio de la ciudadeshsiRania. La muestra constaba de
500 nifios y, de ellos, 22 ya presentaban un defiticto en la pars interarticularis, es
decir un 4'4%. En la edad adulta se desarrollagsiohes liticas lumbares en otros ocho
pacientes, haciendo un total de 30 estableciéndmses, la incidencia en un 6%
(Beutler, 2003). Esta incidencia es comparableem&mntrada en otros estudios.

En 22 pacientes, la lesion de la pars interarticufae bilateral. En 16 de ellos la
lesion se hizo evidente a los 6 o 7 afios de eqaddbces”) y en 6 entre los 12 y los 25

afios de edad (“tardios”).

En el conjunto de los pacientes, la espondilolistagsanzé un 7% respecto al
grado inicial en los 10 primeros afios de seguirjamm 4% mas en cada una de las dos

siguientes décadas, y solo un 2% en la cuarta da&mdeguimiento.

La resonancia magnética practicada en 1999 a dénpas mostré que solo 2 no
tenian ni discopatia L5-S1 ni espondilolistesis. Id&S restantes casos se asocio el grado
de deslizamiento L5-S1 de mas de un 15% con unogradderado o grave de

discopatia en ese nivel, sin relacién alguna canaalo de discopatia del nivel L4-5.

En cuanto al dolor, fue muy escaso o nulo en lanici y en la adolescencia,
periodo en el que sblo se refirid dolor en una gr#tei afecta de lesion bilateral L5,
“tardia”, que present6 un episodio a los 16 afioBy a los 28 afios de edad. En 1988,

12 no habian manifestado dolor alguno, 11 refineqoe habian tenido dolor ligero
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intermitente, y sélo 1 (con espondilolistesis eB8LY deslizamiento de 10%) presentd
dolor moderado. Ninguno tuvo dolor grave. El tioesrio SF-36 (ver Material y
Métodos) administrado a 18 pacientes en 1999 mastos niveles de dolor y de
funcion fisica comparables a los de la poblacidregal de su misma edad, sin relacién
con el grado de deslizamiento. Antes de 1999, adieptes (5 de ellos sin
deslizamiento) habian presentado algun episodimaede 5 dias de dolor lumbar. En

conjunto, 3 pacientes usaron analgésico narcotiageina ocasion.

El dolor no se relaciond con la progresion del idasliento, ni con la presencia
de lesion uni o bilateral. De los 5 pacientesosirdticos, uno progreso en la cuarta y
quinta décadas de seguimiento, lo que es simila0% de progresion en las series de
pacientes sintomaticos. La progresion se da el de 16) si contamos a todos los
pacientes con lesion bilateral a los 6 afios de (/jal@coces”), tanto sintomaticos como

asintomaticos.

Sélo la presencia de lesion bilateral tiene alggiornprondstico al compararla con
la lesion unilateral. Nila altura inicial del de&ni el porcentaje inicial de deslizamiento

son factores predictivos en el deslizamiento fiman el dolor en el periodo estudiado.

La progresion del deslizamiento se enlentece amaeea década de seguimiento,
al menos hasta los 51 afios. Queda por determimaolacion, en los pacientes de este

estudio, en edades superiores.

A la luz de este estudio no parece haber justifitapara recomendar de forma
general a los nifilos y adolescentes con espondilglisspondilolistesis de bajo grado

gue no participen en deportes competitivos.

5. EL ESPECIAL PROBLEMA DE LA INESTABILIDAD

5.1. REPASO HISTORICO

El concepto de inestabilidad de columna lumbaresaeonta al afio 1924 cuando
Lacom sugiri6 que muchos lumbagos podian debeusa dinestabilidad” de columna

lumbar. Pasaron muchos afios hasta que en 1944p@lgonstatd que la degeneracion
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discal ocasionaba una movilidad intervertebral emabrque denominé “inestabilidad

segmentaria”. Ya en esa época realizé radiogrddiessales de columna lumbar en

flexion y en extension para determinar la existewle esa inestabilidad.

El estudio cientifico de la biomecanica de la calanpuede considerarse que se

inicia en la década de los 70 en Gotemburgo (Suecia

En esa ciudad se dio una conjuncion interesantactieres:

En la Universidad de Gotemburgo, Hospital de Saimigka, figuraba
como Profesor de Ortopedia Carl Hirsch (1913-197Rje siempre
habia mostrado gran interés por la problemétice @elumna, hasta el
punto de haber realizado su tesis doctoral soldestagrafia, de la cual
fue inventor, en enfermos con enfermedad discab&umtesis que fue
publicada en 1948.

En la misma ciudad habia un prestigioso institatmblégico, @almers
Institute of TechnologyEsta escuela habia atraido al joven Manohar
Panjabi, ingeniero interesado en biotecnologiaial abtuvo el grado de

doctor en dicha escuela, realizando estudios bid@meas de columna.

Simultdneamente Augustus White Il hizo un tiempmo rdsidencia de
ortopedia con Carl Hirsch y en el afio 1969 ley6tesis doctoral
realizada en el hospital de Sahlsgrenska tituladaalisis de Ila
Mecénica de la Columna Dorsal en el hombre” (estedperimental en

especimenes de autopsia).

La cuarta figura que coincidié en Gotemburgo endfies 70 fue Alf
Nachemson, traumatdlogo procedente de Upsala, doedkzd su
trabajo doctoral sobre la presion intradiscal endiscos de la columna
lumbar, un estudio experimental en material posteno. Estos tres
doctores (Panjabi, White y Nachemson) estableciarna estrecha
colaboracion y unos intereses comunes que abargadraon lado la

parte clinico-experimental (por parte de White vy ciNamson,
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traumatoélogos) y Panjabi como ingeniero interesadta biotecnologia.
White y Panjabi volvieron a Estados Unidos y cadla se instalé en una
ciudad distinta pero ambas cercanas: White en HaMadical School
(Boston) y Panjabi en la Universidad de Yale dorede 1971 se
convirtio en el director del laboratorio de biomeica, donde ademas
fue profesor de ortopedia y rehabilitacién. Popatte, Alf Nachensom
ejercié de profesor de ortopedia en la Universidadsotemburgo entre
1973 y 1996. Resulta interesante que tras su @udilaen ese afo, fue
contratado y continGia trabajando en GeorgeTown eJgity y continla

implicado en proyectos de investigacion sobre dis.

White y Panjabi escribieron conjuntamente un ligue constituye el libro de
referencia de la biomecanica de columna cuya segeddtion, siendo del afio 1990,
aun es libro de consulta habitual. No son las @&piparo las dos escuelas (Gotemburgo
y el Este de EEUU) resumen de alguna manera las im@srtantes trayectorias
investigadoras del estudio de la biomecanica deolamna, tanto desde el punto de

vista clinico como experimental, a lo largo ded@snos 30 afios.

5.2. ¢ QUE ES LA INESTABILIDAD DE COLUMNA?

Durante su formacion como residente el propio Whitenta que se pregunté:

“¢,Como determinar que la columna es inestable?”

Esta cuestion le preocupaba especialmente porqaadoupreguntaba a los
cirujanos'senior’ en el quirdfano la respuesta consistia en movilzanualmente las

apdfisis espinosas y decinmm ... esto parece inestable ... mejor fusionarlo’

Después de revisar concienzudamente la literagarpercatd de que nadie parecia

tener una respuesta valida y clara para el problema

Y sin embargo pensaba que en muchos casos ladtedsisi una columna es
inestable o no puede afectar de forma significaMaatamiento del enfermo. Un juicio
erréneo en estos casos podia conducir a défiait®ldgicos 0 a una cirugia innecesaria

con los riesgos inherentes a la misma.
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Decia también que habia muchas definiciones detaibiéidad y que si la
definicibn es confusa, puede esperarse que el @itign y el tratamiento de la
enfermedad vayan adquiriendo progresivamente cadaniweles mas elevados de

ambigiedad.

Hay dos tipos de definicion de inestabilidad:

- Biomecanica

- Clinica

5.3. DEFINICION BIOMECANICA DE INESTABILIDAD

Esta muy relacionada con los estudios de imagenddfaicion quizds mas
utilizada en biomecénica es la de Kirkaldy (198)inestabilidad es una situacion en
que una carga fisiolégica sobre la columna ocasignavimientos o deformidades

anormales en la articulacion intervertebral”

En este punto es preciso recordar algo ya vistcameriores apartados: la
anatomia del segmento movil de Junghanns, y elintmjde movimientos simples y

acoplados de que es capaz la columna lumbar.

Ya comentamos que nuestro especial interés eddeac#n del problema de la
espondilolistesis. A este respecto hay que teneuenta varios aspectos radioldgicos a

la hora de valorar una espondilolistesis (Wiltg83):

- Porcentaje de desplazamiento anterior

- Inclinacion del sacro

- Rotacion sagital

- Redondeamiento de la superficie superior del sacro
- Acufiamiento de la vertebra olistética

- Angulos lumbosacros

En el apartado Material y Métodos expondremos cetallé la técnica para

realizar las mediciones.
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5.4. DEFINICION CLINICA DE INESTABILIDAD

White y Panjabi (1990) definen la inestabilidachicih como lapérdida de la
capacidad de la columna bajo cargas fisiologicasapaantener un patron normal de
desplazamiento de tal manera que no se produzdaitsi@eurologicos, deformidades

mayores ni dolor incapacitante
Esta definicion tiene varios elementos de interés:

- Patréon normal de desplazamiento (45 mm o 15%) yralego de
movimiento en flexoextension (<15°)

- Cargas fisioldgicas son las que ocurren durantetaidad fisiologica
del paciente objeto de valoracion

- Déficits neuroldgicos

- Deformidad incapacitante es una deformidad mayoe gl paciente
encuentra intolerable

- Dolor incapacitante se define como el dolor quepnede controlarse

con medicacidon no-narcotica

Los propios autores, y en general todos los autquesanalizan la cuestion,
consideran que esta definicion incluye algunasab#es incontrolables. Por ejemplo el
concepto de “carga fisiolégica” depende del tipoadévidad. Poco tiene que ver la
carga de una columna de un trabajo administrativo el de un levantador de pesas.
Igualmente el “dolor incapacitante” depende esémeiate de la sensibilidad personal

al dolor y de multitud de factores emocionalesbptales.

Esta indefinicibn, de la que se pueden derivar tuads terapéuticas
diametralmente opuestas para los enfermos, eseautas dazones mas importantes que

nos han movido a la realizacién de este estudio.
5.5. METODOS QUIRURGICOS DE ESTABILIZACION

Aunque no sean objeto directo de este trabajo deleecionarse aqui, de manera
muy somera, los distintos tipos de métodos quicdsyique se han utilizado, y se

utilizan, para el tratamiento de las inestabilidade
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- Dinamicos
- Interespinosos: Diam, Bio-tex, U
- Tornillos pediculares: Dynesys
- Intersométicos
- Injerto 6seo
- Cajas Metadlicas No Expansibles
- Cajas Metalicas Expansibles
- Tornillos pediculares
- Tornillos pediculares junto con implantes intersbows, o

“circunferencial”

La misma indefinicion que existe en el conceptoirgstabilidad existe en las

indicaciones quirargicas y en la valoracion derésltados de la cirugia.

Por otro lado parece cada vez mas claro que lagiairartrodesante tiene
consecuencias a medio y largo plazo sobre los slisctyacentes, por lo que una
valoracion global de resultados exige tiempos deacion muy largos y un estrecho
seguimiento de los casos operados. Si a esto afiadjue la columna vertebral, como
cualquier parte del organismo, o quizas mas, tiendencia a seguir deteriorandose con
el tiempo, se comprendera la enorme dificultad pabvener datos “basados en la

evidencia” en estos problemas.

De ahi la importancia que concedemos a la obterdgodatos objetivos que nos
permitan tener criterios algo mas firmes a la li@raentar las indicaciones y valorar los

resultados de los tratamientos.
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I1l. Objetivos del estudio

Dentro del marco de esta investigacion sobre latafdlidad de columna, el
dolor y la discapacidad debida al dolor, hemos Eiado los siguientes objetivos de

investigacion:

» Describir a los pacientes con espondilolistesisisegriables de edad, sexo,
laborales, tipo y nivel de la espondilolistesis,lodoy discapacidad,
valoracion subjetiva del examinador, grado de -editmistesis vy

basculacion en distintas proyecciones.

e« Comprobar el grado de afectacidbn clinica de losiepées con

espondilolistesis.

» Explorar las diferencias entre los dos grupos jpales de espondilolistesis:

istmicas y degenerativas.
» Valorar el grado de inestabilidad de acuerdo caencliterios de White y
Panjabi (1990), y comprobar los efectos de ampl&e criterio incluyendo

las medidas en decubito supino.

 Comprobar la relacion del grado de movilidad condelor y con la

discapacidad.
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IV. Material y métodos

1.- PACIENTES

Se incluyeron en el estudio 51 pacientes diagraaktie de espondilolistesis y a
los que, en alguin momento, se les habia propuéastgia atrodesante de columna

lumbar.

Estos pacientes procedian de la lista de espemairgjoa del Hospital
Universitario de Canarias, pendientes de ser iatedos por los Servicios de Cirugia
Ortopédica y Traumatolégica o Neurocirugia, y dedasulta externa del Servicio de

Rehabilitacion, a la que fueron remitidos paraatraento pre-quirdrgico.

Se excluyd del estudio a los pacientes de los quéue posible obtener las
pruebas radiograficas, o que no estaban acceghblasla realizacion de la entrevista

clinica.

2.- DATOS Y MEDICIONES

De cada paciente se obtuvieron datos de filiacobimjcos, de imagen, y de

afectacion funcional, que se refieren a continuacio

2.1.- DATOS DE FILIACION

Se registro el Nombrda Edaden el momento del estudio (expresada en afnos),

el Sexo(“Varén”, “Mujer”), la Profesion y la Situacién laboraén el momento del

estudio, variable ésta que se categorizé de laesigumanera:

- Activo en su profesion habitual

- En Incapacidad Laboral Transitoria (ILT) por el@eso en estudio
- Jubilado

- Incapacidad laboral permanente por este u otreegmpatologico

- Enparo

También se registr6 el Numero de episodios de diebidos al proceso en

estudio en el Ultimo afo.
49



IV. Material y métodos

2.2.- DATOS CLINICOS

En cuanto a los datos del proceso doloroso, sestragn la_Localizacion

predominante del mismo (“lumbago” o “ciatica”) y Ruracidon de los sintomggn

meses).

Para la valoracion del dolor, se tuvo en cuenta euda practica no existen
métodos objetivos satisfactorios para establecanténsidad del dolor y, por tanto,
debe recurrirse al método de autoevaluacion useschklas de dolor. En este estudio se

ha empleado con cada paciente la Escala Analédgmaal/en la que el paciente puede

marcar la intensidad del dolor entre el punto @lide la escala (“sin dolor”) y el valor
maximo (“peor dolor posible”). La escala es corairyuno esta subdividida. EI médico
registra el punto indicado por el paciente con iumero que se encuentra asociado en el
reverso. Se pidi6 a los pacientes que cuantificakdolor, segun esta escala, referido a

la dltima semana (Huskison, 1974).

2.3.- DATOS RADIOLOGICOS

De cada paciente se obtuvieron varios estudioogedaficos, con las tres

proyecciones laterales en bipedestacion: neugdpfi maxima y extension maxima.

Ademas, se realiz6 Tomografia Axial ComputarizatAQ) y/o Resonancia

Magnética Nuclear (RMN) de columna lumbar.

De los estudios de imagen se tomaron medidas diegamedidas angulares, y
también se realizaron otras determinaciones derémitetal como exponemos a

continuacion.

2.3.1.- Medidas lineales

En cuanto a las medidas lineales, antes de dédsllas preciso realizar una
consideracion relativa al método de realizacionest@men radiografico.
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Este examen es esencial para determinar la pogieiativa de la vértebra en
una columna potencialmente “inestable”, y es egpaente importante que las medidas
se puedan comparar entre las distintas proyeccideasn paciente y entre distintos

pacientes.

Las medidas lineales sufren siempre, en menor @magdida, el efecto de la
magnificacionradiografica, que es una distorsion conocida pe&e conviene detallar
(White y Panjabi, 1990). En una radiografia, lagen radiografica es siempre mayor
que el objeto radiografiado. La formula que muelstr@lacién entre la magnificacion y

las posiciones relativas del objeto, el foco yaldiografia es la siguiente (figura 10):

M= 100 x D,/ (D; - D)

Figura 10. Magnificacion radiografica.

En esta formula, Des la distancia entre el foco radiografico y lacplay b es

la distancia entre el objeto y la placa.

La distancia B (distancia foco-placa) no es siempre estandaa, distancia b
(distancia objeto-placa) depende de la anchurdraleto del paciente. Si tenemos en
cuenta que, en la practica, la distancigpede variar entre 1'5 'y 2 metros, la variacion
en la magnificacion debida a la variabilidad depDede llegar hasta el 25%. Para una
distancia D fija de 1'83 metros, las variaciones de la magadion oscilarian entre el
17% y el 25% en funcion de;Oproporcional al ancho del tronco del paciente)s L
variaciones dependientes de ambas medidas suponan variabilidad en la
magnificacion, de una radiografia a otra y entreigmdes distintos, que impide la

comparacion directa de las medidas lineales.

51



IV. Material y métodos

De ahi que en la literatura se prefiera generakneuistrar las medidas relativas
expresadas porcentualmente, y asi se ha hechteegsagdio.

La medida lineal esencial que hemos usado en edliests el desplazamiento

sagital, es decir, la pérdida de alineacion dewértebra con respecto a la adyacente,
medido como tanto por ciento del diametro sagihlcderpo de la vértebra inferior. Se

excluyen los osteofitos posteriores y anterioriggi(d 11).

% % 100 > 15%

Figura 11. Medicién del grado de desplazamiento.

En el caso en que la vértebra superior esté desidazanteriormente
(“anterolistesis”) se considera que la distanciee®\ positiva, mientras que si esta
desplazada posteriormente (“retrolistesis”) se icema que es negativa. La figura 12
representa un caso en el que en flexion hay aistexsis (medida A positiva) mientras
que en extensién hay retrolistesis (medida A negati
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Flexion Extension
Ry L
(\ o
=] |«* == |« -b

Figura 12. Medicién del grado de desplazamientgr(s).

2.3.2.- Medidas angulares

Las medidas angulares no sufren alteracion cooaloios en la distancia focal
antes mencionados, por lo que pueden ser mediditainente en las radiografias y en
la RM.

Se ha medido la angulacidiel segmento afectado, tomando como referencias el
platillo inferior de la vértebra superior y el pllatsuperior de la vértebra inferior, en las

mismas proyecciones laterales de columna lumbguréil3).

Flexion Extension

Figura 13. Medicidn del angulo en flexion y exténsi
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Igual que en el caso de desplazamiento linealageniredido los angulos tanto
en posicion neutra como en flexién y extensibn mas, ambas en bipedestancién, y

un unico angulo en el corte medial sagital de ladRi se realiza en decubito supino.

Por dltimo, se ha medido también la posicion detsaespecto a la vertical (en
bipedestacion), es decir el llamado “angulo sad@'mnado por el platillo superior del

sacro y la vertical.

2.3.3.- Rangos de movimiento

Uno de los criterios admitidos de inestabilidadiokidjica es la diferencia entre
el desplazamiento (medido en porcentaje) en flexi@h desplazamiento en extension.

En nuestro trabajo hemos medido no solo el degplerdo en flexion y en extension

sino también el desplazamiento en posicidon neutranydecubitp lo que nos ha

permitido calcular las diferencias de desplazamiamitre todas las posiciones de la

columna, las diferencias relativas entre ellas,waler maximo de estas diferencias

Asi pues, a partir de las medidas de desplazamiemnte angulacion, se han
calculado los llamados “rangos de desplazamierR®T, o bien “range of movement”

en la literatura anglosajona, ROM) tanto linealesic angulares, tal y como se expresa

en la tabla VI.

Neutra| Flexion| ExtensiopDecubito supino| Diferencia

(sagital de RMN) maxima entre los
valores extremos

Desplazamiento
(en %) 18% 19% 13% 7% 72%
Angulacion , , ) , ,
(en grados) 20 9 % 27 75

Tabla VI. Ejemplo de medidas en un paciente debest

A partir de estudios biomecanicos experimentalesonsidera que un RDD en
el plano sagital mayor de 4’5 mm, o de 15% del é#&manteroposterior de la vértebra

en proyeccion lateral de una radiografia, indicaestabilidad” (Posner, 1982).
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Una angulacion en el plano sagital mayor del 22%nesmal y potencialmente

inestable en cualquier nivel de la columna lumbar.

2.3.4.- Nivel de afectacion

En los estudios radiograficos se determinaron témial Nivel o niveles

afectados por la espondilolistesis: L3-4, L4-5 y&b

Se anot6 también el Tipo etioldgide la espondilolistesis, segun la clasificacion
de Bennet (1996):

- Istmica
- Congénita
- Degenerativa

- Post-quirargica

2.3.5.- Determinaciones en TAC y/o RMN

La TAC y la RM se usaron, ademas de para realaamiedidas lineales y

angulares citadas, para:

- Medicién de &ngulo interfacetarien el segmento afectado (figura 14):

angulo formado entre las dos articulaciones faizet@n proyeccion coronal.
Se ha observado clinicamente que las articulaciofae®tarias son
importantes como estructuras estabilizadoras encdmmna. Existen
publicaciones que muestran que la orientacionadgulo facetario tiene

importancia en la progresion de la espodilolistéSiaotti, 1997).
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e _ i
. )

A et
\ Sl }

Figura 14. Medicion del &ngulo interfacetario.

- Valorar la existencia o no de patologia asociaaeno posible origen de

dolor lumbar, y prestando atencion especial a &secia 0 ausencia de

Hernia discal lumbaen ese u otro nivel, y de Estenosis de canal lumba

ese u otro nivel.

2.4.- VALORACION DE LA AFECTACION FUNCIONAL

Para valorar la discapacidad producida por el dalmbar en cada paciente, es

necesario usar una escala que valore este concepto.

El objetivo de las escalas de discapacidad esdirlduinformacién clinica a un
lenguaje lo menos subjetivo posible, proporcionansh@a base cientifica para la
comunicacion. Las escalas de valoracion debeniseles, validas (los items de la
escala son representativos de la realidad del fendmue se esta estudiando), viables y
sensibles a los cambios clinicos (adaptables aasusituaciones y entornos). Sin
embargo, estas escalas no son muy sensibles ardsas clinicos y tampoco son, en
lineas generales, especificas (puede haber la nsiantalad y tipo de discapcidad por

distintas patologias).

No existe una escala ideal que pueda resolver dassidades en un terreno
complejo y multidimensional para cada patologiag siarias opciones disponibles cuya
eleccion dependera del objetivo perseguido, pajuie es importante plantearse una

cuestién central: ¢ qué informacién es necesar&y qué?
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Las escalas de valoracion no miden ni identificasm fazones que causan la
incapacidad, ni como se consigue la independewcgflejan lo que el paciente hace, y
no lo que es capaz de hacer. En este contextotitages un elemento de ayuda
importante para decidir el ingreso en institucionedorar la capacidad de vivir solo o

la necesidad de ayuda adicional y los rendimiedéosn servicio.

La revision de la literatura muestra que las tresalas mas usadas en los

estudios sobre dolor lumbar son las siguientesgiv2002):

- Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud
- Cuestionario de discapacidad de Roland y Morris

- Cuestionario de Oswestry sobre discapacidad pdoa ldmbar

A continuacioén revisaremos brevemente cada undlade e

Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud

Es un cuestionario autoadministrado, subjetivoerigéd al momento actual o
habitual (“un dia normal”’) y sobre todo referidoaaultima semana. Consta de 36
preguntas agrupadas en once apartados (cada ap@etaglentre una y diez preguntas).
Las preguntas tienen entre dos y seis respuegasr@mente 5) codificadas de forma
graduada. Se refiere al estado de salud en geyeralde forma especifica al dolor

lumbar.

Cuestionario de discapacidad de Roland y Morris

Consta de 24 preguntas, cada una de las cualesnd@toarse o dejarse sin
marcar, y referidas a las dificultades sufridas pbrpaciente al realizar distintas

actividades, y debidas al dolor lumbar. Las premgise refieren al momento actual.

El indice se calcula un indice sumando el nimeroedpuestas marcadas. El

indice toma un valor entre 0 y 24.

El cuestionario de Roland y Morris ha sido validaonuestro idioma (Kovacs,
2002).
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Cuestionario de Oswestry para discapacidad por tlolabar

Incluye diez secciones con preguntas que valorarlirataciones de la vida
diaria: intensidad del dolor, cuidado personalaigar pesos, caminar, estar de pie,

dormir, vida social y viajes (Fairbank, 2000).

Cada seccion se puntta del 0 al 5. Si se marcanena frase, la puntuaciéon de
la seccion es cero, y si se marca la dltima sefpuabmo 5. Se calcula el total de las
puntuaciones de todas las secciones y luego sephealtpor dos para obtener la
puntuacion final en forma de porcentaje. Si ungraei marca dos o mas frases en cada
seccién, entonces se usa la puntuacion mas ala. s completa una seccion, entonces

debe usarse la formula al final del test para ajuatpuntuacion.

La puntuacion, expresada en porcentaje, permiggoatar a los pacientes en

cinco tramos:

- 0-20%: discapacidad minima.

- 20-40%: discapacidad moderada

- 40-60%: discapacidad grave

- 60-80%: discapacidad muy grave, con gran limitagarias actividades de
la vida diaria.

- >80%: encamamiento.

Para este estudio hemos elegido el cuestionarice€dswpor ser el mas usado
en la literatura por distintos autores, por la gleacde administracion y porque se trata
de una medida de resultados bien conocida y usadaepaluar no sélo la eficacia de

protocolos de tratamiento, sino para el cribajéayificacion de dicho tratamiento.

En cuanto a su fiabilidad, la repeticion del testrelsultados iguales en un 99%.

Los items individuales tienen una fuerte consigteimterna.
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CUESTIONARIO OSWESTRY SOBRE DISCAPACIDAD POR DOLORIMBAR

OW-1:

abhwbdEO

ow

= O

ok

ow

N PO

ok

ow

N O

ok w

OW-5:

2:

3:

4.

Intensidad del dolor

El dolor va y viene y es muy ligero

El dolor es ligero pero no varia mucho

El dolor va y viene y es moderado

El dolor es moderado pero no varia mucho
El dolor va y viene y es intenso

El dolor es intenso y no varia mucho

Autocuidados (Lavarse, vestirse, etc)

No tengo que cambiar la forma de lavarme y vestpara evitar el dolor
Normalmente no cambio la forma en que me lavo wisi® aunque me causa
algo de dolor

Lavarme y vestirme aumentan el dolor pero puedert@sin cambiar mi forma
de hacerlo

Lavarme y vestirme aumentan el dolor y encuentoesexio cambiar la forma
de hacerlo

Debido a mi dolor soy parcialmente incapaz de laeay vestirme sin ayuda
Debido a mi dolor soy completamente incapaz derfaga vestirme sin ayuda

Pesos

Puedo levantar pesos pesados sin aumento de dolor

Puedo levantar pesos pesados pero eso hace quetawhngolor

El dolor me impide levantar pesos pesados desdsuelo, pero puedo
arreglarmelas si estan colocados de forma mas crfettima de una mesa,
silla, poyo, etc)

El dolor me impide levantar pesos pesados, peral@uareglarmelas para
levantar pesos de ligeros a medianos si estanandsade forma comoda

So6lo puedo levantar pesos muy ligeros

No puedo levantar ni transportar nada en absoluto.

Vida social

Mi vida social es normal y no me empeora el dolor

Mi vida social es normal, pero me empeora el dolor

El dolor me impide participar en actividades magrgicas (por ejemplo
deportes, baile)

El dolor me impide salir muy a menudo

El dolor a restringido mi vida social a mi casa

Apenas tengo nada de vida social debido al dolor

Viajes

No experimento aumento del dolor al viajar

Experimento aumento del dolor al viajar, pero no na&e buscar formas
alternativas de viajar

Experimento aumento del dolor al viajar, y me hbascar formas alternativas
de viajar

Mi dolor restringe todas las formas de viaje exadptque pueda hacer acostado
Mi dolor restringe todas las formas de viaje
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OW-6:

0.
1.

abrow

OW-7:

Empleo / Tareas del Hogar

Mi empleo o tareas del hogar habituales no me cadsiar

Mi empleo o tareas del hogar habituales me caukgnde dolor, pero aun
puedo hacer todo lo que se me exige

Puedo realizar la mayoria de los deberes de miemmplde mi hogar, pero el
dolor me impide hacer los que suponen mas esfusio (por ejemplo
levantar pesos, pasar la aspiradora, etc)

El dolor me impide hacer todos los trabajos meassrias ligeros

El dolor me impide hacer incluso los trabajos loger

El dolor me impide realizar cualquier tarea debéja o del hogar.

Caminar

0. No tengo dolor al caminar

=

arwn

OW-8:

Tengo algun dolor al caminar, pero aun asi pueduoinza las distancias
exigidas normales para mi

El dolor me impide caminar largas distancias

El dolor me impide caminar distancias moderadas

El dolor me impide caminar incluso distancias c®rta

El dolor me impide caminar en absoluto.

Sentarse

0. Sentarme no me causa ningun dolor

=

Me siento tanto tiempo como sea necesario, siemquueepueda elegir ddnde me
siento

2. El dolor me impide sentarme mas de una hora
3. El dolor me impide sentarme mas de media hora
4. El dolor me impide sentarme mas de 10 minutos
5. El dolor me impide sentarme en absoluto.
OW-9: Estar de pie
0. Puedo estar de pie tanto como quiera sin que aenmsédblor
1. Puedo estar de pie tanto como quiera, pero el dolmenta con el tiempo
2. El dolor me impide estar de pie mas de una hora
3. El dolor me impide estar de pie mas de media hora
4. No puedo estar de pie mas de 10 minutos sin queraenal dolor
5. Evito ponerme de pie porque me aumenta el doloediaamente.
OW-10: Dormir
0. No tengo dolor cuando estoy en la cama
1. Tengo dolor en la cama, pero no me impide dornein bi
2. Debido al dolor, por la noche sélo duermo tres tasapartes de mi cantidad
normal
3. Debido al dolor, por la noche s6lo duermo la mdadni cantidad normal
4. Debido al dolor, por la noche s6lo duermo la cupaide de mi cantidad normal
5. El dolor me impide dormir completamente
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Disability Rating Index:

Ademas del cuestionario Oswestry, hemos usado sinsteple y corto: el
Disability Rating Index (DRI) desarrollado en 19%&ra comprobar si este test, de
aplicacion mas 4agil y simple, podria sustituir ermtufo estudios, a escalas de

discapacidad ya validadas, pero complejas en e¢jmatinico habitual.

El DRI es un instrumento clinico desarrollado poik ESpangfort, un cirujano
ortopédico especializado en problemas de raquisentado a la Rehabilitacion. Su
objetivo era crear un instrumento de valoraciomiadi de facil interpretacion, adecuado
para la valoracion clinica de pacientes con dtlambar, cervical y de hombro y
suficientemente sensible para detectar cambiosrianies en la discapacidad de los
pacientes. Este indice de discapacidad ha sideadpliy desarrollado en varias

unidades de ortopedia y rehabilitacion suecas1iSa#94).

Se trata de un cuestionario con 12 preguntas, a cad de las cuales se
responde usando una escala analogico-visual (desddificultad” hasta “imposible”).
Como es habitual en las escalas analdgico visgaleside la distancia desde el cero de
cada linea hasta el punto marcado por el pacieatemedidas se suman para obtener
una puntuacién global, en forma de porcentaje mepeela longitud total disponible en

las escalas analdgico-visuales.
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AFECTACION FUNCIONAL - DISABILITY RATING INDEX

¢Como maneja usted las siguientes actividades?

. Vestirse:
. Caminar fuera de casa:
. Subir escaleras:

. Estar sentado largo tiempo

. Llevar un bolso:
. Hacer la cama:
. Correr:
. Trabajo ligero
10. Trabajo pesado
11. Levantar objetos pesados

12. Participar en ejercicios o deportes:

0= sin dificultad, 4= imposible

0

0

0

0

1
2
3
4
5. Estar de pie inclinado sobre el fregadero 0
6
7
8
9

4
4
4
0] 4
4
4
4
4
4
0 4
4
4
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3.- ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos se han registrado a través de un cuasgtiorcon el que se han

recogido los datos previamente expuestos, parapzdante.

Estos datos se han grabado y procesado usandmgedima informatico Epi Info
(Dean, 1996).

Para comprobar la asociacion entre variables saubaaio los tests estadisticos

habituales:

t de Student para la comparacion de medias ensrgrdpos

test de ANOVA para la comparacion de medias enére te dos grupos

« Chi?para la asociacion de variables categéricas

Coeficiente de correlacion para la asociacion debkes continuas

63



V. RESULTADOS



V. Resultados

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

1.1. EDAD Y SEXO

La muestra estudiada esta constituida por 51 pasiaton el diagnéstico de
espondilolistesis, no operados, incluidos en swoniayen una lista de espera quirdrgica.
De ellos, 29 son mujeres (56'9%) y 22 varones (%3.1La edad oscila entre 18 y 76
afios, con una media de 49’8 afos y una desviaigi@a tde 15’2 afios. La distribucion

por edad se muestra en la figura 15.

=
o
(e

casos

O R, N WhHAOUI ON OO

18-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-76

Figura 15. Distribucion segun grupos de edad querles.

Obsérvese la distribucion que resulta al explasedad en ambos sexos (figura
16). En efecto, las mujeres tienen una edad pram@eli53’'9 (minimo 30 y maximo
76), mientras que los varones tienen una edad pglionsggnificativamente menor, de
44’4 (minimo 18 y maximo 73). En conjunto, hay masones en los de 55 afios o
menos, y de las mujeres en los mayores de dichd €itano se vera mas adelante,

estas diferencias entre ambos sexos tienen relacidta etiologia.
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casos
O B N W b~ O O N

ol Ol

18-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-76

||:| Varones M Mujeres |

Figura 16. Distribucion por edad y sexo.

1.2. ASPECTOS LABORALES

1.2.1. Profesién segun demanda sobre la columna lbar

Hemos categorizado la profesion de los sujetosgmi@s segun la demanda que
su actividad laboral ocasiona sobre la columna, l&sidel primer grupo sufren escasa
demanda sobre la columna en su ocupacion habpoalejemplo, contables); los del
segundo grupo soportan una sobrecarga moderada ¢(Entasa, maestros-as); y los del
tercer grupo son pacientes que realizan habituaéresiuerzos intensos con la columna
lumbar (agricultores, trabajadores de la constémciDichos grupos se distribuyen de
la siguiente forma (figura 17):

70%

0,
60% 58%

50%

40%

0
30% 28%

20% 14% —

10% I

0% T T 1
Demanda escasa Demanda moderada Demanda intensa

Figura 17. Distribucion de la profesién segun sund@da sobre la columna lumbar.
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1.2.2. Situacion laboral

La valoracién de la situacién laboral en el moroed| estudio revela que mas
de la mitad de los pacientes estaban laboralmeriieoa en el momento del estudio
(figura 18). Solo un tercio de los pacientes estdbasuficientemente discapacitados
para estar en situacion de ILT o ILP. Hemos indwdios jubilados en el grupo de los
discapacitados, aungque alguno podia estarlo pentdd o por otra patologia. Hay casos
dudosos que sufren espondilolistesis degenerativaademas, artrosis de otra
localizaciébn como artrosis de cadera o rodilla, aeen dificil conocer el motivo real

de la discapacidad.

70%

59%

60%

50%

40%

30%
18%

20%

10%
10% > 6% 8%
0% T T T T 1
Activo ILP ILT Jubilado Paro

Figura 18. Distribucién segun situacion laboral.

1.2.3. Episodios de ILT en el dltimo afio

La valoracion del numero de episodios de Incapdcideboral Transitoria (ILT)
muestra que hasta un 62% de los pacientes no higido ningun episodio de ILT en
el Ultimo afio, un 27% habian tenido un Unico episash 8% dos episodios y un 4%
estaba inactivo en el momento del estudio (fig@a Todo ello indicando, de nuevo,
una afectacion laboral relativamente escasa parpblogia, al menos en la muestra

estudiada.
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70%

62%

60%

50%

40%

30% 27%
20%
0
10% 8% ) 2%
0 |—|
0% T T T T 1
0 1 2 3 4

namero de episodios

Figura 19. Episodios de Incapacidad Laboral Traos# en el dltimo afio.

2. CLINICA DOLOROSA

2.1. DURACION DE LA HISTORIA CLINICA

Al interrogar a los pacientes sobre el tiempo deosias hasta el momento de la
valoracion (en meses), se obtiene un rango de estgmimuy amplio, con un minimo
de 4 meses y un maximo de 40 afos, y con unabdisibn asimétrica que se centra en
una mediana de 7 afos (figura 20). Al comprobadif&aencia en la evolucion clinica en
los dos grupos etiolégicos mas importantes, vimaslgs degenerativas han tenido una

evolucion ligeramente mas prolongada que las issnite forma no significativa.
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mediana = 7 afnos

18%
16% —
14%
12% =
10% 1
8% -
6% HHMM
4% NHHAM —
o Il [
O%||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

1 6 11 16 21 26 31 36

afos

Figura 20. Distribucion segun longitud de la histode dolor.

2.2. SINTOMA CONDUCTOR: LUMBAGO O CIATICA

El sintoma conductor o predominante fue el dolardar en un 84% de los casos,

y la ciatica s6lo en un 16% (figura 21).

90% 84%
80%

70%
60%

50%
40%
30%
20% 16%

10%

0% . 1
Lumbago Ciatica

Figura 21. Distribucién segun el sintoma conduagredominante.

2.3. CLAUDICACION

Ocho pacientes (un 16%) refirieron, de forma afeadidlumbago o a la ciatica,
una claudicacion neurdgena al poco de iniciar lech@ que aparecia a una distancia de
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entre 40 y 300 metros de empezar a caminar (med&fi& metros). La claudicacion se
presentd en 5 de los 16 casos de espondilolistegisnerativa (un 30%), y en 3 de los
30 pacientes con espondilolistesis de etiologmidst (un 10%), diferencia que fue casi

significativa con p<0’08.

2.4. TOMA DE MEDICACION

En cuanto a la toma de medicacion para el dolodymido por la patologia en
estudio, la muestra se distribuye de forma varjatdetal forma que mas del 50% de los
pacientes no toman medicacién o lo hacen de foraasianal, y un 30% lo hace

diariamente (figura 22).

35%

30% 30%

30% 27%

25% -

20% -

15% -

11%

10% -
5% 3% -
0% T T T T 1

Nunca Ocasionalmente Mensual Semanal Diaria

Figura 22. Frecuencia de toma de medicacion.

2.5. DOLOR REGISTRADO CON ESCALA ANALOGICO-VISUAL

La valoracion del dolor resulta siempre dificil pda Escala Analdgico-Visual
(EAV) es la mas utilizada para tal fin. Sin embasgadnterpretacion, al menos de forma
aislada, no resulta sencilla, porque no existe wmigpde corte que distinga una dolor
leve de moderado o de intenso. Los pacientes expregl dolor, segun esta escala, en

la forma siguiente (figura 23):
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media 5
20% desv est 2'5
20% —
18%
6% 16%
0 ——
4% 14%
(1] ——
12% 12%
b = .
10% R
8% 8% 8%
8% 1
* Tew
6% ] —
4% 4%
4% +H | ] —
2%
2% H 4 M H —
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o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 23. Distribucion segun medida del Dolor descala Analogico Visual.

3. VALORACION FUNCIONAL

3.1. OSWESTRY

Para valorar la discapacidad producida por el deloresta patologia, hemos
utilizado la escala de Oswestry para discapacidadiplor lumbar, que es sin duda la

mas citada en la literatura.

Los valores minimo y maximo posibles en esta esmlade 0 a 100. Ademas, es

posible agrupar los valores en rangos de 20 en 20:

Minima: 0-20.
* Moderada: 20-40.
* Grave: 40-60.
*  Muy grave: 60-80.

« Encamamiento: 80-100.

En los pacientes del estudio, se observa que @hmivalor es de 0, y el maximo
de 82, con un promedio de 40’4. La agrupaciérasrchtegorias mencionadas produce

los siguientes resultados (figura 24):
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promedio = 40'4 desvest = 183
minimo =0 maximo = 82

S0% 45%
45%
40% 35%
35%
30%
25%
20%
15%
10% 8% 10%

5% 2%

0% T T T T 1

Minima Moderada Grawe Muy grave Encamamiento

Figura 24. indice de Discapacidad de Oswestry.

3.2. DISABILITY RATE INDEX

Adicionalmente, se ha pasado a todos los pacidatescala de discapacidad
“Disability Rating Index” (DRI), de aplicacion masimple, con la finalidad de

comprobar la concordancia entre ambas maneras die lendiscapacidad.

El DRI puede presentar valores entre 0 y 5. Emulestra, el valor minimo
encontrado fue de 0’1, y el maximo de 3'4, con tomedio de 1’9 (desviacion tipica
0'8).

El DRI puede categorizarse de la siguiente marigrad 25):

e Minima: 0-1.
* Moderada: 1.1-2.
* Grave: 2.1-3.
* Muy grave: 3.1-4.

« Encamamiento: 4.1-5.

71



V. Resultados

45% 42%
40%
35%
30% 28%
24%

25% °
20%
15%
10% 5%

5%

’ 0%
0% T T T T 1
Minima Moderada Grawe Muy grave Encamamiento

Figura 25. Disability Rate Index.

3.3. CORRELACION ENTRE ODI Y DRI

Dado que ambas escalas se supone van a dirigmselia el mismo factor, se ha
comprobado la correlacion, que ha resultado seelente (indice de correlacion de

0'83), que ademéas fue muy significativa (p < 0'qQE)jgura 26.)

100 A

osw

DRI

Figura 26. Correlacion entre indice de Discapaciddel Oswestry y Disability Rate
Index.
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4. VALORACION SUBJETIVA DEL EXAMINADOR

Para este estudio, hemos realizado para cada paciea valoracion subjetiva,
realizada por el médico observador, categorizankbs @acientes en tres grupos segun

la indicacién quirdrgica propuesta:

* no indicacién quirurgica
* indicacién quirargica dudosa

* indicacién quirdrgica clara

A la hora de cumplimentar esta variable, el médibservador habia recogido
previamente la historia clinica, el exdmen neuio@glos valores del dolor referido

segun EAYV, las escalas de discapacidad y el restasdvariables de la encuesta clinica.

Naturalmente, esta variable no tiene un valor absol Sin embargo, pensamos
gue tiene mucho interés dado que es el “resumeraieque normalmente hace el
médico, antes de sugerir un determinado tratamieBiste tipo de valoracion ha sido
utilizado previamente (Brox, 2003).

Los pacientes se agrupan, segun esta variabtertad muestra la figura 27.

50%
45%
40% 3704
35%
30%
25%

20% 18%
15% —
10% —
5% —
0% T T
No indicado Indicacion dudosa Si indicado

45%

Figura 27. Valoracion subjetiva del examinador.

Hemos relacionado la variable “valoracion subjetidel examinador” con los
distintos niveles de la escala de Oswestry, agaigastos valores en tres niveles con

un namero aproximadamente igual de pacientes ea ocael. Esto nos permite
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correlacionar los hallazgos de ambas variables terahdnar una correlacion

estadisticamente muy significativa (tabla VI, fig28).

Oswestry \ Valoracion 1 2 3 Total
1 18 5 0 23
2 5 8 4 17
3 0 6 5 11
total 23 19 9 51
p < 0’0001

Tabla VII. Correlacion entre Oswestry y Valoracigubjetiva del examinador.

casos

Oswestry

Valoraciéon 3

Figura 28. Correlacion entre Oswestry y Valoracgubjetiva del examinador.

5. DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA LUMBAR

5.1. ETIOLOGIA DE LA ESPONDILOLISTESIS

En la clasificaciéon de las espondilolistesis segunetiologia (figura 29), se
observa un claro predominio de la espondilolistissiaica, que constituye un 58'2% de
los casos. El siguiente tipo mas frecuente lo fortaa degenerativas, que suponen un
31'4% de los pacientes. Las congénitas y las paistigicas constituyen una pequefia

parte de la muestra, 7'8% y 2% respectivamente.
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Las 4 congénitas y la Unica postquirdrgica no permel andlisis estadistico de
estos dos grupos. Sin embargo, éste puede realigarlos dos grupos, degenerativa y

istmica, que ademas son las de mayor interésalfugr mas adelante).

70%

59%
60%

50%

40%

31%

30%

20%

10% 8%

2%
0%

istmica Degenerativa Congénita Postquirargica

Figura 29. Distribucion segun etiologia de la esgibolistesis.

En el andlisis de la distribucién del tipo de k$$esegun los grupos de edad, y tal
como era de esperar, las de tipo congénito afextpacientes mas jovenes con una
media de edad de 33’5 afos, las istmicas tienerdad promedio de 434 afios, y las
degenerativas afectan a una poblacién de mayor, edga media se sitla en 64’3 afos.

Estas diferencias son muy significativas (p<0’0a)00

5.2. NIVEL DE LA ESPONDILOLISTESIS

Como era de esperar, la gran mayoria de los caspsduce en los dos niveles
inferiores (L5-S1 y L4-5). Encontramos sélo un caeo afectacion del nivel L3-4.
(Figura 30.)
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67%

70%

60%

50%

40%

30%

31%

20%

10%

0%

2%

L3-4

L4-5

L5-S1

Figura 30. Distribucion de las espondilolistesig pdivel anatémico.

La distribucién de los casos de acuerdo con ellNifectado y la Etiologia de

espondilolistesis, tomando ambas variables conjemée, muestra los resultados

esperados, con un predominio de la etiologia istmict el nivel L5-S1 y un predominio

de las degenerativas en el nivel L4-5. Las congérmstan todas en el nivel L5-S1, y la

Unica post-quirtrgica en el L4-5 (figura 31).

35

30

25

20

casos

15

10

L3-4

L4-5

L5-S1

O Postquirargica
O Congénita

B Degenerativa
@ istmica

Figura 31. Distribucion segun nivel anatomico yokigia.

En tres de los casos se constatd que la vértebestaba asimilada al sacro. En

estos 3 casos, la espondilolistesis aparecio emvel L4-5, es decir en el primer

semento movil, también llamado “disco charnela” deacripcion de estos tres casos es

la que sigue:
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* Mujer de 61 afios, con espondilolistesis de tipoedetativo, con dolor
lumbar como sintoma predominante.

* Mujer de 68 afos con espondilolistesis degenerato/a dolor ciatico
como sintoma conductor.

» Varon de 43 afios con espondilolistesis istmicalgrdombar y presencia

de hernia discal lumbar que motivo ILT y cirugia.

5.3. PATOLOGIA ASOCIADA

En cuanto a las otras patologias, y atendiendagi¥aimente a los estudios de

imagen, se ha observado la presencia de hernial §scasos), de estenosis de canal (6

casos) o de ambas (en un caso).

Figura 32: Espondilolistesis L4-5 de etiologia degeativa, con estenosis de canal
marcada.

Figura 33: Espondilolistesis L5-S1 de etiologiarigta, con canal anch¢sin estenosis).

Se observa en la figura 34 que la mayoria de lasdsediscales aparecen en el

nivel L5-S1 y la mayoria de las estenosis en alriig-5.
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35 35

30 - 30 —
25 — 25 —
g 20 — g 20 -
8 15 | s -
10 — 10 -
5 5 —
0  m— — - l: 0 /3 - —

L3-4 L4-5 L5-S1 L3-4 L4-5 L5-S1

@ Hernia @ No hernia | |l Estenosis de canal @ No estenosis

Figura 34. Hernia de disco y Estenosis de canaliseg] Nivel de la espondilolistesis.

En Unico caso de hernia discal del nivel L4-5, datebra L5 estaba asimilada al
sacro, por lo que la hernia se dio, realmente,igual que en el resto de los casos con

hernia, en el primer segmento movil inferior.

6. MEDIDAS DE IMAGEN

6.1. DESPLAZAMIENTO

La medicion del desplazamiento anteroposterioraeradiografia neutra, medido
en porcentaje respecto al cuerpo vertebral dertelwé inferior, es la medida utilizada
habitualmente para definir el grado de listesis. eEconjunto de la serie se obtuvo un
desplazamiento medio de 21'6% (desviacion esta®, minimo 0%, maximo
40%).

Expresado en términos de la clasificacién de Meaggresto significa que el 66%
de los casos presentaba una espondilolistesis Grgdamn 34% de los casos un Grado

II. Ningun caso de nuestra serie presentaba GiddmsV. (Figura 35a.)

Los grados de desplazamiento de la flexion y larestdn medidos en radiografias
ortostaticas, cambian de manera llamativamente sascaon poca significacion

estadistica (p=0’06) para la diferencia entre flaxy extension. Por el contrario, la
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comparacion de las medias de desplazamiento dexiérf y decubito (22'6% y 12'8%
de desplazamiento respectivamente) muestra ungemtia muy grande con una gran

significacion estadistica (p<0’000001).
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Figura 35. Grado de
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6.2. RANGO DE DESLIZAMIENTO

El Rango de Deslizamiento (RDD) resulta de restadesplazamiento en dos
proyecciones. Concretamente el rango de movimigexa@n-extension es el usado en
la bibliografia para establecer los limites de tmigiidad de un segmento moévil (White
y Panjabi, 1990). Observamos que el RDD flexiéressidn promedio en este estudio
es de 5'4%. Sin embargo al introducir la variabtiesplazamiento en decubito”, el

RDD resultante flexién-decubito se eleva hasta’'8%qtabla VIII).

El RDD-Maximo lo definimos como la diferencia méasinde desplazamiento
entre 2 de las 4 posiciones. Esta diferencia mé&xmoyd siempre la posicién de

decubito.

Rangos de movimiento Minimo Maximo Media Desv. tip.
Flexion - Extension 1 20 5,44 4,432

0 22 9,84 5,746
Flexion - Decubito
Neutra - Extension 0 18 3,93 3,907
Flexion - Neutra 0 21 4,85 4,609
Neutra - Decubito 0 33 9,04 6,431
Extension - Decubito 0 21 6,63 5,578
Maximo 1 33 11,84 6,466

Tabla VIIl. Rangos de movimiento entre las cuawsigiones (neutra, flexion,
extension, decubito), y maximo.

Si observamos la Figura 36, tomando como rangaedplazamiento las medidas
flexion-extension (figura 36a), solo dos pacienfek 4%) cumplen los criterios de
inestabilidad definidos por White y Panjabi (199@. tomamos como rango de
deslizamiento la flexiébn-decubito (figura 36b), mimero de pacientes “inestables”
asciende a 12 (23'5%). Si consideramos el rangdedplazamiento maximo en cada
caso (figura 36c¢), entonces el nimero de listesistables sube aun hasta 14 (27'4%).
Asi pues, la maxima sensibilidad se obtiene buscaidrango de desplazamiento

maximo en cada caso.
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6.3. ANGULACION

En la figura 37 se muestra la distribucion del &mgntre las dos vértebras del

segmento listésico, en las proyecciones neutpddfieextension y decubito supino.

Como esperdbamos, el &ngulo del segmento estudiadigeramente superior en
flexion y disminuye en extension. La media en déolkuele ser un valor intermedio

entre la medida en posicion neutra y en extension.
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Figura 37. Angulo en
en las distintas
posiciones.

a. Radiografia neutra.

Promedio: +10'5°
Desv est: 8’3
Minimo: -8°
Maximo: +28°

b. Radiografia en
flexion.

Promedio: +4'9°
Desv est: 7’7
Minimo: -11°
Maximo: +18°

c. Radiografia en
extension.

Promedio: +12'9°
Desv est: 8’8
Minimo: -11°
Maximo: +31°

d. Decubito (TAC o
RMN).

Promedio: +11'6°
Desv est: 8
Minimo: -5°
Maximo: +29°
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6.4. RANGO DE BASCULACION

De la misma forma que hemos definido el rango ddizzemiento sagital como la
diferencia en el desplamiento entre flexion-extamsilexion-decubito y entre los dos
valores mas altos de cada paciente, calculamoarajdrde Basculacion angular (RDB),

como la diferencia de angulos del segmento en iestidas mismas proyecciones.

Sélo un paciente presenta un RDB mayor de 22%sg|@é criterio de inestabilidad
propuesto por White y Panjabi (1990). Este Un@aocignte también cumplia el criterio

de inestabilidad por deslizamiento maximo (figudy. 3

85



V. Resultados

Figura 38.
Rango de
movimiento
angular entre
Flexion y
Extension.
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6.5. ANGULO INTERFACETARIO

Hemos medido el angulo interfacetario en la progecexial de la RMN para
valorar si existe relacion, tal como se describéaditeratura, entre la apertura o cierre
de dicho angulo y la aparicion de listesis. Losored encontrados oscilan entre un
minimo de 23 y un maximo de 123 con una media d&°ara el conjunto de niveles

medidos, con una desviacion tipica de 27°0 (figfa

45%
40%
35%
30%
25% 24% 21%
20%
15%
10%
5%
0%

40%

14%

20 a49 50a79 81a 109 110a 139

grados

Figura 39. Angulo interfacetario.

La tabla IX muestra que el valor promedio del 4aguterfacetario es distinto
para cada Nivel de espondilolistesis. Esto simplam concuerda con el hecho

anatomico de que el &ngulo interfacetario es magdos niveles inferiores.

n Promedio Desv es Minimao Maximg
L3-4 1 71° 0 71° 71°
L4-5 13 70° 21 35° 950
L5-S1 28 92'8 °© 27 23° 125°

Tabla IX. Angulo interfacetario en los distintoseles de espondilolistesis..

No hemos podido demostrar la menor correlacioneegitrvalor del angulo y la

cantidad de desplazamiento.
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7. ESPONDILOLISTESIS DEGENERATIVAS E ISTMICAS

Figura 40: Espondilolistesis istmidéb-S1, establédesplazamiento en flexion y en
decubito iguales).

b

Flexion Extension Decubito

Figura 41: Espondilolistesis degeneratiizd-L5, con escasa diferencia entre flexion y
extension, y con diferencia marcada entre flexi@egubito (inestable

7.1. EDAD Y SEXO

Tanto en la muestra estudiada como en la clinidatus, los dos tipos mas
frecuentes y por tanto de mayor interés son la®neliplistesis istmicas y las
degenerativas. Esto nos permite hacer un estudiodetallado de ambas y comprobar

si existen diferencias clinico-radioldgicas ena®rhismas.

En primer lugar y como era de esperar las istinseagresentan en personas mas
jovenes (promedio 43 afios, rango de 21 a 72 afilas) gegenerativas en las de mayor
edad (promedio 64 afios, rango de 51 a 76 afiosp @ftrencia es altamente
significativa (p<0,000001) (figura 42, tabla X).
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20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-80

edad
m Degenerativas O istmicas

Figura 42. Distribucion por grupos de edad quingakes de las espondilolistesis
degenerativas e istmicas.

Edad promedio desv tipica minimo mediana maximo n
Degenerat. 64,3 7,7 51 63 76 16
istmicas 43,4 11,9 21 41 72 30
Diferencia 20,9

Significacion P<0,000001

Tabla X. Espondilolistesis degenerativas e istmseggin la longitud de la historia
clinica (en meses).

Si comparamos la distribucion por sexos de las refijmdistesis istmicas y las
degenerativas, se observa un predominio del sexerfi®mo en las primeras. En las

istmicas hay, en cambio, una distribucion homog@oeaexos (figura 43).

80%
70% 69%
0

60%

50% 50%
50%

40%
30%
20%

31%

10%
0%

Degenerativas istmicas

| O Hombres m Mujeres |

Figura 43. Distribucion por Sexo de las esponddigsis degenerativas e istmicas.

89



V. Resultados

7.2. DURACION DE LA HISTORIA CLINICA

En lo que se refiere al tiempo de evolucion desiosomas en el momento del
estudio para los dos grupos comparados, las edplistdsis degenerativas presentan
una evolucion clinica mas larga en los sintomas,w@ mediana de 9 afios (rango de
entre 18 y 480 meses), mientras las istmicas tignarevolucion clinica mas corta, con
una mediana de 8 afios (rango de entre 4 y 348 Jnesebien no de forma

estadisticamente significativa (figura 44, tably XI

casos

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

afios de sintomas

|l Degenerativas O Istmicas |

Figura 44. Distribucion de las espondilolistesigydaerativas e istmicas segun la
longitud de la historia clinica (en meses).

Meses de historia promedio desv tipicaminimo medianamaximo n

Degenerativas 136,1 139,3 18 96 480 16
Istmicas 113,6 84,2 4 108 348 30
Diferencia 22,5

Significacion N.S.

Tabla XI. Espondilolistesis degenerativas e istsiggun la longitud de la historia
clinica (en meses).

7.3 SINTOMA CONDUCTOR: LUMBAGO O CIATICA

En el estudio del sintoma conductor en ambos tgmsespondilolistesis, se
objetiva que el lumbago sigue siendo el sintomd@rinante en ambos grupos, aunque
la proporcion de pacientes con lumbago es claramardyor en los pacientes con

espondilolistesis istmica (p=0'01) (figura 45).
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p=0'01

120%
97%

100%

80% 69%

60%

40% 31%

20%

3%

0%
Degenerativas istmicas

O Ciatica B Lumbago

Figura 45. Distribucion de las espondilolistesigydaerativas e istmicas segun el
sintoma fundamental.

7.4 DOLOR EXPRESADO CON ESCALA ANALOGICO VISUAL

El dolor expresado por los pacientes en la EAV es portadores de
espondilolistesis degenerativas es mayor (prom&@jpque en las istmicas (promedio
4'1), de manera muy significativa p=0’005. En pautar, es de destacar que en las
istmicas algunos pacientes no manifiestan dolondesda EAV, o bien se trata de un
dolor muy escaso. Esto no ocurre en el caso deddgenerativas, que siempre

manifiestan algun dolor (figura 46, tabla XII).
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! degenerativas: 6'2
6 istmicas: 4'1
5 p=0'005
g 4
S
2
1 |
NI RN IR

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

|I Degenerativas O Istmicas |

Figura 46. Distribucion de las espondilolistesigidaerativas e istmicas segun el grado
de dolor (EAV).

Dolor (EAV) promedio desv tipicaminimo medianamaximo n

Degenerativas 6,2 1,7 3 6,5 9 16
istmicas 4,1 2,5 0 5 10 30
Diferencia 2,1

Significacion  p=0,0048
Tabla XIl. Grado de dolor (EAV) en las espondili@ss degenerativas e istmicas.

7.5 DISCAPACIDAD

En cuanto a la discapacidad medida con la escal@sieestry, de nuevo hay
diferencias entre ambos grupos etiolégicos. Lasradilolistesis degenerativas tienen
un Oswestry promedio de 45’7, mayor que las istsniea el que esta variable es en
promedio de 36,1. Esta diferencia de 9’5 puntosasssignificativa, con p=0'08 (tabla
X11).

Oswestry promedio desv tipicaminimo medianamaximo n
Degenerativas 45,7 19,1 18 47 82 16
istmicas 36,1 16,6 0 34 62 30
Diferencia 9,6

Significacion  p=0,084

Tabla Xlll. Grado de discapacidad (Oswestry) endapondilolistesis degenerativas e
istmicas.
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Lo mismo ocurre con la otra medida formal de discégad, el Disability Rate
Index, que en las degenerativas es en promedid2dg éh las istmicas es de 1'8, con
una p=0'08 (tabla XIV).

Disability Rate Ind promedio desv tipicaminimo medianamaximo n

Degenerativas 2,3 0,7 1 2 3 16
istmicas 1,8 0,9 0 2 3 30
Diferencia 0,5

Significacion p=0,084

Tabla XIV. Grado de discapacidad (DRI) en las esjiolistesis degenerativas e
istmicas.

Por ultimo, dentro de las medidas de dolor y diaca@jad esta la valoracion de la
indicacion de cirugia hecha por el propio médicangrador, que se muestra en la
figura 47 (p=0'05).

70% —0y
60% p=0'05
60%
50% 4%
40% -
31% 30%
30% -
20%
10%

10% —

0% . —

Degenerativas istmicas
@ No ® Dudosa O Si

Figura 47. Distribucion de las espondilolistesigydaeerativas e istmicas segun la
valoracién subjetiva del examinador.

7.6 DESPLAZAMIENTO

A continuacion analizamos las diferencias entredos grupos principales de

espondilolistesis, en relacién con las medidaoadficas.
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El grado de listesis en posicion neutsamayor en las espondilolistesis istmicas

de nuestro estudio. El promedio de listesis end&generativages de 18%, y en las

istmicasllega a ser del 23'5% (p=0'047). Las degeneratpeesentan asi un 13% de

casos con un Grado Il segun la clasificacion deavidipg, mientras que en las istmicas

este porcentaje es del 46% (figura 48, tabla XV).

Figura 48. Rango | 4% 40%

de deslizamiento, | 40%
en porcentaje, en | 3s%

posicion Neutra. 30%

En color oscuro si —

25% —1

9 20%
es mayor del 25%| . ]

(grado Il de 13%

Meyerding). 15% ]

10% —

5% —

. 0% 0% 0% 0% 0% 0%
a. Degenerativas. | ,

0-49 599 10-14'9 15-19'9 20-24'9 25-29'9 30-34'9 35-39'9 40-44'9 45-50

30%

b. Istmicas. 25%

25%

21%

20%

15%

11% 11%

10%

5% 4% 4%

O%I_I.I_I.

0-49 599 10-14'9 15-19'9 20-24'9 25-29'9 30-34'9 35-39'9 40-44'9 45-50

Desplazamiento Neutra promedio desv tipicaminimo medianamaximo n

Degenerativas 18,1 5,4 10 17 28 15
istmicas 23,5 9,4 0 23 40 28
Diferencia -5,4

Significacion p=0,048

Tabla XV. Grado de desplazamiento en proyecciotraeun las espondilolistesis
degenerativas e istmicas.
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La diferencia entre ambos grupos etioldgicos ntaasmarcada al considerar el
promedio del rango de deslizamiento en flexiigura 49), que en ambos grupos

(degenerativase istmicay es de 22'8% sin que, por supuesto, haya difesenci

significativa.

Figura 49. 45% 0%

Rango de 40%

desllzamlenyo, 35%

en porcentaje,

;2 30% 2794

en Flexion.
25% [ ]

a. Degenerati- | 54,

vas. 15% 13%
10% 7% 7% 7%
5% ] T ]

0% 0% 0% 0%

0%

0-49 5-99 10-14'9 15-19'9 20-24'9 25-29'9 30-34'9 35-39'9 40-44'9 45-50

30%

27%
b. istmicas. 25%
20%
20%
10% 10% 10% [ ]
0,
10% 7%
5% ] 304
0% 0% |_|
0% : : T

0-49 5-99 10-14'9 15-19'9 20-24'9 25-29'9 30-34'9 35-39'9 40-44'9 45-50

Desplazamiento Flexiénpromedio desv tipicaminimo medianamaximo n

Degenerativas 22,8 6,9 14 25 38 15
istmicas 22,8 9,7 6 22 48 30
Diferencia 0
Significacion N.S.

Tabla XVI. Grado desplazamiento en flexion en igmadilolistesis degenerativas e
istmicas.

95



V. Resultados

La listesis en_extensiési presenta diferencias entre ambos grupos etoig
Las espondilolistesis_degeneratividsnen en promedio una listesis en extension de
16'7%, y las_istmicade 20'7%. Esta diferencia, de un 4%, no llegarasgnificativa
(figura 50, tabla XVII).

Figura 50. 35% 330
Rango de
h . 30% 5
deslizamiento, 27%
en porcentaje, | 25%
en Extension.
20%
a. Degenerati- | ., 1204
vas. —
10% 79— 7% 7% 7%
5% A [ ] .
0% 0% 0%
0% T T T T T T T T T ,
0-4'9 5-9'9 10-14'9 15-19'9 20-24'9 25-29'9 30-34'9 35-39'9 40-44'9 45-50
30%
27%
b. istmicas. 25%

20% 20%
20%

10%
’ 7%
506 |—3% [ ] 306 30 304
N I
0% : : : : : .

0-49 5-99 10-14'9 15-19'9 20-24'9 25-29'9 30-34'9 35-39'9 40-44'9 45-50

Desplazamiento Extensiénpromedio desv tipica minimo mediana maximo n

Degenerativas 16,7 7,8 0 17 33 15
istmicas 20,7 9,2 4 22 43 30
Diferencia -4

Significaciéon N.S.

Tabla XVII. Grado de desplazamiento en Extensiolagespondilolistesis
degenerativas e istmicas.
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La reduccién de la espondilolistesis en deculsto observa tanto en las
degenerativagcon un promedio de deslizamiento de 10'3%) comdas_istmicagcon
un promedio de 13'6%), sin diferencia significatestre ellas (figura 51, tabla XVIII).

Figura 51.
Rango de
deslizamiento,
en porcentaje,
en Decubito.

a. Degenerati-
vas.

30%

25% 25% 25%

25%

19%

20%

15% 1+

10% +—

5% +—

6%

0% 0% 0% 0% 0%

0%

0-49 5-99 10-14'9 15-19'9 20-24'9 25-29'9 30-34'9 35-39'0 40-44'9 45-50
25%
21% 21%
b. Istmicas. 20% T
17% 17%
15% +—
10% 10%
10% +— ] 1
5% +— 3%
’_‘ 0% 0% 0%
0% T T T T T T T T |
0-49 5-99 10-14'9 15-19'9 20-24'9 25-29'9 30-34'9 35-39'0 40-44'9 45-50

Desplazamiento Decubitopromedio Desv tipica minimo mediana maximo n

Degenerativas 10,2 6,6 0 11 20 16
istmicas 13,6 8,9 0 12 33 29
Diferencia -3,4

Significacion N.S.

Tabla XVIII. Grado de desplazamiento en Decubitéesrespondilolistesis
degenerativas e istmicas.
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7.7 RANGO DE DESPLAZAMIENTO

Hemos empleado el criterio de White y Panjabi (3980a valorar el RDD entre

flexion y extensionpara cada caso. Al examinar este rango en elogde las

espondilolistesis degeneratiyagservamos que tiene un promedio de 6’1%, misntra
qgue en las istmicaasl promedio es de 2'1%. Se trata de un promedinam pero sin
embargo la mayor dispersion de los “rangos” enskisicas hace que sea en este grupo
en el que aparecen los dos casos de “inestabilidsetjun el criterio de White y
Panjabi). La diferencia entre ambos grupos etiot®ges significativa con p=0'04.
(Figura 52, tabla XIX).

Figura 52. 70% p—
Rango de 60%
desplaza- 50%
miento 0%
flexion-- 0% 2%
extension. - 13%
a. Degenera- | T 0% 0% 0% 0% 0%
tivas. 0% ' ' ' ' ' ' ' '
-10a-51 -5a01 0a4'9 5299 10a149 15a199 20a249 25a299 3a3b
0% 63%
60% ]
b. istmicas. 50%
40%
30%
20% 1%
10% 3% 7% 3% 3% 3%
0%'_|.,_|. ' ',_I'_'-'O%'O%
-10a-51 -5a01 0a4'9 5299 10al149 15a199 20a249 25a299 3a3b
RDD FE promedio desv tipicaminimo medianamaximo n
Degenerativas 6,1 4.4 -3 7 14 15
istmicas 2,1 6,5 -14 2 20 30
Diferencia 4

Significacion  p=0,038

Tabla XIX. Rango de desplazamiento flexion-extensivlas espondilolistesis
degenerativas e istmicas.

98



V. Resultados

Usando a continuacion el criterio mas sensible idestabilidad”, consistente en

medir el rango de desplazamiento maximoecontramos que el mismo es de 11'8 "para

toda la serie. Este rango es en las degeneralwak3’l y en las istmicage 11'6.

Podriamos decir por tanto que las itmicas estardesazadas pero se mueven menos.

Figura 53. 50% 47%
Rango de
desplaza-
miento maximo. | 30%

40%

27%

20%
20%

a. Degenera-
tivas. 10% %
0% 0% 0% . 0% 0%
0% T T T T T T T T |
-10a-51 -5a01 0a49 5299 10al149 152199 20a249 25a299 30a35
250 23% 23%
20%
20%
1 . 17%

b. Istmicas. °

15% 13%
10%
5% 3%
0% 0% 0% L
0% . . . . . . . .

-10a-51 -5a01 0a49 5299 10al49 15a199 20a249 25a299 30a35

RDD Méaximo promedio desv tipicaminimo medianamaximo n

Degenerativas 13,1 4,2 5 14 20 15
istmicas 11,6 7,7 1 10 33 30
Diferencia 15

Significacion  N.S.

Tabla XX. Rango de desplazamiento maximo en lamdaplistesis degenerativas e
istmicas.
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8. OTRAS PATOLOGIAS CONCOMITANTES

Al explorar la influencia de los factores “anatoost de la espondilolistesis
(desplazamientos, rangos de movimiento, angulosascuiacion) en el dolor y la
discapacidad, es preciso investigar la influenciee gpuedan tener otros factores.
Especificamente, es preciso valorar la influeneidag otras patologias concomitantes.
De dichas patologias, al contar con imagenes de gaciente hemos podido comprobar

objetivamente la existencia de hernia de discdgnesis de canal.

La presencia de estas “otras patologias” se relacamn el sexo, la edad, el

sintoma conductor y la duracién de los sintomasestontrar ninguna correlacion.

Por el contrario, los enfermos “con otra patologéxpresan mas dolor con la

EAV y mas discapacidad en el Oswestry y en el DRI.

Dolor EAV  promedio Desv tipica minimo mediana maximo n

Sin otra pat 4,7 2,7 0 5 10 41
Con otra pat 6 1,3 4 6 8 10
Diferencia -1,3

Significacion N.S.
Tabla XXI. Grado de dolor (EAV) en las esponditelsss con y sin “otra patologia”.

Oswestry Dis Ind promedio Desv tipica minimo medianamaximo n

Sin otra pat 38,3 18,6 0 34 82 41
Con otra pat 48,9 14,8 26 50 73 10
Diferencia -10,6

Significacion p=0,10
Tabla XXII. Oswestry en las espondilolistesis camy‘otra patologia”.

Disability Rate Ind promedio Desv tipica minimo mediana maximo n

Sin otra pat 1,9 0,9 0 2 3 40
Con otra pat 2,3 0,5 2 2 3 9
Diferencia -0,4

Significaciéon p=0,065

Tabla XXIII. Disability Rate Index en las espontidtesis con y sin “otra patologia”.
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9. RANGO DE DESPLAZAMIENTO — DOLOR Y DISCAPACIDAD

E relevante destacar que no existe ninguna relaeiine el porcentaje de
desplazamiento (el grado de listesis en definitiyagl dolor (segun EAV) ni la
discapacidad (Oswestry). De la misma forma es iitapte resaltar que tampoco existe
relacion aparente entre el RDD méaximo y el dolorE&xV ni con la discapacidad

medida segun las escalas ya estudiadas (figura 54).
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Figura 54. Relaciéon entre Rango de desplazamie@amo (RDD Max) y Dolor
(EAV), y entre RDD Max y Discapacidad (Oswestry) Hdy correlacion
significativa.
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1. RESUMEN

Hemos analizado 51 pacientes con espondilolistesdisaidos de una lista de
espera quirdrgica y por tanto propuestos paraveteion de su espondilolistesis, sin
otros criterios de exclusion que los expuestosl@amtulo deMaterial y Métodoses
decir, se excluyeron Unicamente aquellos a losmpuee pudo entrevistar o que, por

algan motivo, no tenian estudios de imagen.

De cada paciente se han obtenido datos de tregodat® filiacién, clinicos
(dolor, escalas de incapacidad) y de imagen corcdaespondientes mediciones de

desplazamiento y angulos.

2. DATOS CLINICOS

2.1. TIPOS DE ESPONDILOLISTESIS (ETIOLOGIA)

Hemos encontrado, al analizar los distintos tipesedpondilolistesis, que no
existen en nuestra serie casos en edad infantilla adolecencia, lo cual indica o bien
gue no se han diagnosticado, o bien que han sieliadps Mmas precozmente y por tanto
no estan en lista de espera. Esto hace suponelaguespondilolistesis congénitas

pueden estar infra-representadas en la serie 6bod sasos (7'8%).

Se observa un predominio de la espondilolistesistigie istmico sobre las
degenerativas (30/16). Es previsible que, al auanelat edad de la poblacion y al
incrementarse las posibilidades de la cirugia, elcgntaje de espondilolistesis

degenerativas aumente en el futuro.

En cuanto al grado de listesis (de acuerdo a lsifickcion en cuatro grados
propuesta por Meyerding), se observa que hay 6&%prado | y 34 % de grado II,
indicando que nuestra serie esta integrada posdases y moderados en lo que se

refiere al grado de desplazamiento.
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2.2. ASPECTOS LABORALES

Poco se puede decir de la profesion en esta muéXita tienen trabajo que
supone una sobrecarga intensa sobre la columnatunmbporcentaje pequefio (28%).
A los otros dos grupos, de sobrecarga lumbar ligenaoderada, les corresponde un

14% y un 58% respectivamente.

Respecto a la situacion laboral, llama la ateneibhecho de que el 59% estan
laboralmente activos, y que el 62% no habia tenidguna baja laboral, por lumbago o
ciatica, en el ultimo afio. Como veremos mas adelasgte dato apoya la idea de que
cerca de dos tercios de los pacientes tenian sastteves que no impedian su actividad
laboral. Parece desprenderse de estos datos qua& seleccion de los pacientes

intervienen otros criterios que los clinicos.

Se analizé la poblacion tedricamente activa de se@®66 afos, sin encontrar
diferencias en porcentaje de la afectacion de ddgeédaboral en los dos grupos
principales de espondilolistesis (istmicas y deganas)

2.3. DURACION Y TIPO DE LOS SINTOMAS

La duracion de la historia clinica oscilé entre dsas y 40 afios, con una mediana
de 7 afios. Esta duracion no mostro relacion cetidéogia, la intensidad del dolor ni la

discapacidad.

El sintoma conductor fue el lumbago de manera nmaggninante (84%), con
cidtica sb6lo en 16% de los casos. En las espoistiisis istmicas, el cociente
lumbago/ciatica fue de 29/1, y en las degeneratiea$1/5 (diferencia significativa con
p=0'01).

El sintoma “claudicacion” se afadio en sélo 8 cadés proporcionalmente mas
frecuente en las espondilolistesis degenerativade(3.6, es decir un 31%) que en
istmicas (3 de 30, es decir un 10%), diferencia @siesignificativa (p=0'08). Una
explicacién plausible es que en las degeneratigasoaserva el arco posterior y se

produce compresion desde atras debida a la hifiartrdrosica de las facetas, lo cual
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supone un factor afadido de estenosis. En lascesnel arco posterior queda en

situacion posterior sin producir compresion.

Podriamos concluir qui@s espondilolistesis degenerativas se asociamdeera
significativa (p<0'05) con mas ciadtica y mas clagdicion que las istmicagtabla
XXIV).

Istmicas Degenerativas
Lumbago 29 11
Ciatica 1 5
Claudicacion 3 5

Tabla XXIV. Sintomas en las espondilolistesis &gy degenerativas.

2.4. DOLOR

En cuanto al dolor expresado a través de la eswadogico visual (EAV),
debemos recordar que esta escala tiene un usooaemlia literatura, en la que se

considera especialmente util en seguimiento dekddadller, 2000).

La distribucion del dolor expresado por esta végias simétrica en torno a un
promedio de 5, siendo asi que la escala tiene nimmide 0 y un maximo de 10. Esta
distribucion se asemeja mucho a la obtenida ereptas portadores de enfermedad
reumatica, como en el estudio de una serie de 8tiémes con dolor artrésico en la
que se obtuvo una media de 4'26 (desv. est. 3t)Aalez, 1995).

Al distinguir la espondilolistesis segun su etidgdggobservamos quédas
degenerativas tienen un promedio de dolor de 612yistmicas de 4’1, diferencia que

es significativa con p = 0°0048

Al estudiar la toma de medicacion, se observa qas de la mitad de los
pacientes (57%) no han tomado, en el afio previgguna medicacion para el dolor o
bien so6lo la han tomado de manera ocasional. El 3@ usado medicacion
diariamente. Al separar los grupos etioldgicos,apeecia que mas pacientes con
espondilolistesis degenerativa toman medicacioncual concuerda con que los

portadores de espondilolistesis istmica tienen sieotor (EAV). En concreto, 7 de 21
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istmicos (un 33%) y 8 de 15 degenerativos (53%ptomedicacion de manera semanal

o diaria, aunque las diferencias no llegan a gmifgiativas.

2.5. DISCAPACIDAD

Se ha valorado el grado de discapacidad en cadenpacsando para ello el test
de Oswestry, que permite situar a cada pacientmarescala de 0 a 100. En conjunto,
el promedio para esta variable en nuestra serbade 40’4, con un minimo de Oy un
maximo de 82. Al desagregar segun la etiologiapkserva erlas espondilolistesis
degenerativas un promedio discapacidad de 45'7nidigativamente mayor que en las

istmicas en las que el promedio fue de 36’1 (p=@&P8

Se empled también el test de discapacidad “Disalilate Index”, que puede
adoptar valores entre 0 y 5, y que para nuesti@ agojé un promedio general de 1’9
(minimo 0’1 y maximo 3'4). Desagregando por gruptslogicos,el DRI fue de 2’3
para las degenerativas y de 1’8 para las istmiades,nuevo de manera significativa
(p=0'084)

Debemos mencionar en este punto daecorrelacion entre ambas escalas
(Oswestry y Disability Rate Index) es excelented{é® de correlaciéon 0'83, p<0'01)
siendo el DRI mas sencillo de aplicar en nuest@egencia. Esta correlacion ha sido

realizada también en 1994 por Salén con resultadgssimilares.

2.6. VALORACION SUBJETIVA DEL EXAMINADOR

En cuanto a la valoracion hecha por el examinagar,comentamos las
limitaciones de esta variable dada la subjetividadesta mediciéon. Cabe argumentar,
sin embargo, que todo lo relacionado con las pgiedocuyo sintoma fundamental es el

dolor, tiene un fuerte componente subijetivo.

Por otro lado, y a favor de su uso, esta el heehqu# en la practica clinica la
toma de la decision sobre la conveniencia o nomgas a un enfermo, o incluso de
tomar una actitud espectante, se toma normalmemtel pnédico, de forma subjetiva y

habitualmente con menos datos que los aqui utdigad
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En este contexto, resulta interesante que en uad® 51 enfermos pendientes
de cirugia haya casi una mitad de ellos (45%) englee la intervencion no aparece
justificada por el grado de dolor o discapacidatlesdermo, y que sélo en un 18%
parecia existir una clara indicacion para la caugirepetimos -exclusivamente desde
el punto de vista del dolor o la discapacidapiedando algo mas de la tercera parte

(37%) con una indicacion dudosa.

Esto concuerda con los datos anteriormente merdisnde un 59% de pacientes
laboralmente activos, que toman poca o0 ninguna caethn, y con dolor moderado

(expresado a través de EAV).

Por ultimo, la existencia de distintos grados dectaicion dolorosa en pacientes
aparentemente con la misma patologia hace redasdeifras "poblacionales” en que se
habla de presencia de algun grado de espondikfste un 4-6% de la poblacion. Esto
haria pensar en un "espectro de patologia" bastaat@ble en cuanto a la
manifestacion dolorosa. Fredrickson (1984) ya reSuue la espondilolistesis afecta a
un 5% de la poblacion, un 20-25% de los portadpresenta sintomas que los llevan al
médico, y un 20-25% de los que presentan algundigpsintomas requieren tratamiento

quirargico.

3. IMAGEN

El concepto de espondilolistesis se inici6 esemsate como un concepto

radiografico, en el que se incluyen componentegiess y dinamicos.

Por un lado, se define el grado de espondilolstesstaticamente, teniendo en

cuenta etlesplazamiento radiogréafico sagital en posiciorostética

Los estudios dinamicos, realizados también en tatismo, preferentemente en
flexion y extension maximas, introdujeron el cortoederango de desplazamiento

para expresar la movilidad antero-posterior daingsgo.

En estas medidas, es muy dificil determinar concipi@ el criterio de

normalidad, contrapuesto al de inestabilidad, erfldaoextension en un paciente
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determinado. Entre otras cosas, el grado de madilidue deberiamos considerar
“normal” esta influenciado por el nivel, por la édaosiblemente por el sexo y el
origen étnico, y por otras caracteristicas no lienocidas (Vogt, 2003). Piénsese

también en las “subluxaciones cervicales” en ld®grafias dindmicas en nifios.

Aun asi, se han intentado establecer criterios dpleniten los movimientos
considerados normales de aquellos que pueden ecaasd como movimientos de un
segmento inestable. En el libro de White y Panggbespecifican criterios basados en
multiples mediciones y en la experiencia persorallas autores, criterios que se

aceptan, a falta de otros mejores, en la biblidayraf

El conocido criterio de “4’5 mm de desplazamientg’para tener en cuenta la
magnificacion radiografica, “15% de rango de dezphiento en flexo-extension”
supone que un segmento es inestable cuando el segeuperior se desplaza de hecho

un minimo de 15% del diametro sagital de la véetétierior.

A este respecto, conviene mencionar que existers atriterios de patologia,

menos aceptados, como pueda ser el de 6 mm dectéassagital (Schaffer, 1990).

Algunas observaciones aisladas en la bibliograiziesen que puede haber en
realidad rangos de movimiento mayores que los ahiercon las medidas de flexo-
extension tomadas en ortostatismo (Bango, 20083s Bbservaciones de la bibliografia
coinciden con algunas observaciones nuestras emjuasse han visto inesperadas
reducciones del grado de espondilolistesis cuardobsienen los valores en decubito
supino, tal como ocurre en las radiografias tomatadicha posicion o, como ocurre

siempre hasta ahora y en nuestro medio, con layfRARMN (figura 55).
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Flexion Extension Decubito
Figura 55: Reduccion del grado de espondilolistesisiecubito.

Ello condujo a incluir de forma sistematica en mueesestudio tanto los
desplazamientos y angulos determinados en ortasi@ticomo los obtenidos en
decubito supinoAl menos en esta serie, la posicion en decubito isapreduce

siempre el grado de desplazamiento

En nuestro estudio hemos obtenido 3 rangos de ad@splento que a nuestro

juicio merecen valorarse:

» el rango de desplazamiento en flexo-extension (FIBR-Unico utilizado en la
bibliografia para medir la inestabilidad.

* el rango de desplazamiento en flexién-decubito (FHDD), que en principio
deberia expresar la diferencia entre el maximo ldeamiento (flexién) con el
minimo (decubito).

« el tercer rango a considerar surgio de la obseiuade que habia casos con
medidas paraddjicas en los que el mayor rango sielalEmmiento (RDD-Max)
no se obtenia entre el decubito y la flexion sinveedecubito y extension, dado

que la flexo-extension ortostatica habia dado tedos paradojicos.

Con estas definiciones, el promedio de desplazamitre, en el RDD-FE de
5'4%, en el RDD-FD de 9'8%, y en el RDD-Méax de 1%8

Como vemos, y si sblo atendemos a los valores pmhomel conjunto de las
espondilolistesis no puede considerarse inestagénsel criterio de White y Panjabi
del 15%.
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Naturalmente, procede hacer un analisis mas pomzedo de estas cifras. A tal
efecto, se agruparon las mediciones de los RDD-dfékramos de 5% (figura 56, que

es repeticion de la figura 36).
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Figura 56 (repeticion de la
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Lo primero que destaca al comparar las figuras s € método utilizado
incluyendo mediciones en decubito produce valoresrahgo de desplazamiento
considerablemente mayores, exactamente del doB&)Que los obtenidos sblo con
ortostaticas (5'4%).

Apenas puede caber alguna duda de que este tipoede&ion que incluye el
decubito detecta mucho mejor el verdadero rangma@miento, que el obtenido solo
con mediciones ortostaticas. La medida en ortgstatisolo seria verdadera si el ser

humano estuviese en pie las 24 horas del dia.

Ademas, la observacion de la correccion de laslsten decubito podria estar
relacionada con los cambios en el estado dolorgese @umente o disminuya) en
relacion con el reposo en cama, y con el mencioaadwento de estenosis en posicion

erecta.

Volviendo a los criterios de inestabilidad de WhitBanjabi, y considerando sélo
el RDD-FE, sé6lo el 4% de los pacientes cumpliarigtrio de “desplazamiento mayor
del 15%”. Por el contrario, si se aplica nuestritedo, mas sensible, se observa que
cumplen el criterio de inestabilidad (“RDD-Max mayde 15%”) un 30% de los

pacientes de la serie.

A pesar de esta mayor sensibilidad, queda un 70%&nfg¥mos en los que no se
puede hablar de inestabilidad ni siquiera conitdrad mas sensible. Consideramos que
este hecho es muy importante a la hora de indioarintervencién quirargica si la
misma esta basada en la creencia de que las elgpistelis son inestables por
definicibn. Hay varias citas en la bibliografia que igual que nuestro trabajo,
contribuyen a la idea de que la mayoria de lasnelptistesis son radiologicamente
estables. Penning, en 1980, en una serie de 24,cagcencontré ningdn caso con
movimiento de traslacion anormal. Pearcy (en 198985), encontré justo lo contrario
del criterio de inestabilidad, es decir, una digmidn de movimiento en todos los
parametros, en pacientes con espondilolistesi®rsitica. Finalmente, Hansson, en
1994, utilizando un sistema invasivo computarizadmy sensible, para medir la

inestabilidad, encontré "sorprendentemente” que,166 casos con sospecha de
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inestabilidad, sélamente en muy pocos de ellosahabinento de los movimientos de

traslacion en el segmento sospechoso.

En resumen, de nuestros datos y de datos de lagvdfia, se puede afirmar que

la mayoria de las espondilolistesis son radiolégiente estables

4. RELACION INESTABILIDAD Y DOLOR

La siguiente pregunta que entra en consideracionlaeselacion entre la
inestabilidad como variable categorica (si/no) amhkién el RDD como variable
continua, y el dolor. Dejando a un lado los cato$ernia discal lumbar asociada en
los que la indicacion parece clara, como propusovife en 1974, y de dolor y
claudicacion radicular en los casos de estenosisadal asociada, queda por aclarar
cudl es la causa real del dolor en las esponddsis ¢ Tiene relacion el dolor con el
RDD?

Podemos relacionar la forma mas sensible de madindstabilidad (el RDD-
Max) con las distintas variables que tienen quecwerel dolor (EAV, Oswestry, DRI y
la valoracion subjetiva del examinador). Se obtiame decepcionante resultado
negativo, sin que aparezca la menor relaciéon ehigeado de movimiento y la cantidad
de dolor.

En un trabajo de Virta (1994) en que intentan reter los grados de
desplazamiento con el dolor y los indices de incapa, tampoco aparece ninguna

correlacion con estos factores.

Por lo tanto,ni en nuestros resultados ni en la bibliografia ajgae relacion

entre grados de desplazamiento e intensidad deddoldiscapacidad

5. CAUSA DEL DOLOR Y DE LA DISCAPACIDAD

Si la mayor o menor movilidad del segmento no tieglacion con un mayor o

menor dolor o discapacidad, ¢qué es lo que losorees
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Muchas, si no todas las espondilolistesis, sonaimente asintomaticas, y soélo se
descubren cuando empiezan a dar sintomas, a meace diaga un estudio prospectivo
como el muy interesante estudio de Beutler (2033, demostré que, al menos en las
istmicas, un elevado porcentaje no tenian dologsampde hacer deporte, y el de Hefti
(1994) con 31 atletas jovenes con espondilolistasistomatica seguidos durante 5

afnos.

El dolor en las espondilolistesis istmicas podrébeaise a la discopatia del
segmento mévil (Floman, 2000), o a una sobrecamydods segmentos adyacentes
(Penning, 1980).

El problema del dolor en las espondilolistesis degativas es probablemente
diferente, y seguramente mas complejo. A menoscqagista una patologia asociada
(estenosis, hernia discal), el dolor en este tigo ebpondilolistesis es debido
probablemente al fenémeno de degeneraciéon disagfrgsis facetaria que se presenta
en el segmento listésico y/o en cualquiera dedasos (Matsunaga, 2000).

En particular, y sobre todo en algunos casos denedplistesis degenerativas
puede darse un mayor o menor grad@stenosis de canalA este respecto, conviene
recordar que se ha mostrado experimentalmente ayierhnivel critico de compresion
de las raices nerviosas de la cauda equina cudrideaetrasnversa en el segmento es
igual o mejor a 75 mm2. Se ha mostrado ademasrglaereayoria de los casos hay una
disminucién de la mencionada area de 40-50°muando la columna pasa de la
posicion de decubito a la posicidn erecta (Schonmstd988). Este dato puede explicar
el hecho observado en nuestra serie de que halaiaiéntes con signos de claudicacion
y solamente 2 con estenosis demostrada en la RMeenbito. Este grupo de 6
enfermos con sintomas de claudicacién y sin esterars decubito fué estudiado
separadamente encontrandose que tenian una itidathagital muy marcada con un
RDDMaximo medio de 15,6% (11%-21%). Ello puede espl que los sintomas
aparezcan al estar de pié y que no se haya obseegtehosis en decubito. En la misma
linea esta un trabajo de Vitzthum (2000) en el ggando RMN abierta con el paciente

en posicion vertical, se muestra un aumento dsténesis en dicha posicion.
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En relacion al trabajo de Matsunaga y col confa@&entes no intervenidos, una
conclusion de extraordinaria importancia es el bechservado de una degeneracion
progresiva del segmento afectado, a lo largo dafies, come-estabilizaciorntambién
progresiva, acompafnada de disminucion del dologryla recomendacién de intervenir

Unicamente a los enfermos con signos deficitarios.

Hemos comentado que el dolor, que es el sintomaguealmente se toma como
dato clinico para indicar una intervencion, est&opeelacionado con el grado de
desplazamiento, estatico o dinamico, y que un mignamlo de desplazamiento es
descrito por el enfermo de forma muy diferente ddesusencia de dolor hasta mucho

dolor. Aqui entraria en consideracion el gradoafesibilidad personal.

Considerando la sensibilidad al dolor como unaakaeibioldgica, y con probable
distribucion gaussiana, cabe pensar que parte geldacion es muy sensible y que
cualquier proceso que genere dolor en la columre wigirse de manera muy diferente

segun esta sensibilidad personal.

En este contexto, puede resultar logica la posidéMNachemson quien, después
de una vida de practica quirargica (alrededor deOQ® discos fusionados) e
investigacion en biomecanica de la columna, corclgye los factores laborales y la
sensibilidad individual al dolor son factores deyorapeso que la propia patologia
local. Nachemson lleva varios afios investigandeesebpapel del nivel de endorfinas
en el LCR de pacientes con dolor lumbar, encontragde el nivel de dolor es
inversamente proporcional al nivel de endorfinaseehCR. (Entrevista en Maitrise
Orthopédique, n° 133 - Abril 2002.)

En un estudio muy reciente (Deyo, Miza, Nachem&004), se insiste en estos
factores y se considera que el énfasis de la iigaeshn deberia de cambiar desde

"como realizar la fusién" a "quién deberia ser didoea fusion”.

En resumen,dado que el dolor no estd relacionado con el grade
desplazamiento, parece que son otros factores Esponsables del grado de dolor
experimentado por el paciente, y por tanto la inigacion deberia orientarse a la

basqueda de estos factores
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6. INDICACION QUIRURGICA

A la hora de indicar cirugia por espondilolistedeberian valorarse criterios

clinicos y criterios de imagen.

Desde el punto de vista clinico, hay coincidencgiauaa indicacion quirdrgica
clara en los casos de afectacion de la marchadfckaion por estenosis de canal) y de
dolor persistente que afecta a la calidad de vagodciente. Esto resulta claro en el
18% de los casos de nuestra serie y dudoso efgl@®edando un 45% de los casos en

que la indicacién es, a nuestro entender, escasa.

En cuanto a los criterios de imagen, y utilizano® mas sensibles descritos en
este trabajo, s6lo un 30% cumple algun criteriondstabilidad. Para complicar mas el
problema de la indicacion quirargica, hemos en@attrque una parte de los enfermos

que cumplen los criterios de inestabilidad preseiotinica dolorosa escasa o nula.

Si esta apreciacion es validebria que empezar a considerar como criterio de
indicacion quirargica solo el criterio clinico y, ma vez decidida la conveniencia o0 no
de intervencion para ese paciente concreto, usas laiterios de imagen para

determinar el tipo y extension de la intervenciéuigirgica.

* Evolutividad de la espondilolistesis y cirugia “preentiva”

Siguiendo esta ldgica, quedaria un problema siolvexs la evolutividad de los
distintos tipos de espondilolistesis, y si es comgte sentar indicacion quirdrgica en
las espondilolistesis asintomaticas u oligosintaradtpara prevenir la progresion de la
clinica o del desplazamiento. Quedan fuera de ruesintexto las espondilolistesis
congénitas juveniles con cupula sacra redondeadarmpetencia de facetas y rapida
evolutividad, que pueden conducir a espondiloptdS&as constituyen un pequefio
grupo con caracteristicas muy especiales, que dgh&arse quirdrgicamente y que

estan claramente fuera del ambito de este estudio.

Para intentar responder a esta pregunta habrizegisar lahistoria natural de

la espondilolistesis
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Hay bastantes evidencias que indican que mucharmo$ presentan alguna
forma de progresion de la espondilolistesis a tgdade las décadas de la vida. Por
ejemplo, la serie de Floman (2000), en que se stud gruposeleccionadode 18

enfermos, se observo una media de progresion d4'6%.

Matsunaga (2000) observl progresion en soélo el 2145 pacientes no
intervenidos a lo largo de cerca de 20 afios. Padwdtrar que el espacio intervertebral
del segmento afectado disminuyd significativamenlie altura a lo largo del
seguimiento. Por el contrario, el lumbago mejordgpesivamente con la disminucién

de la altura del disco, lo que él denoniireestabilizacién"del disco.

Muschik (1996) realiz6 un estudio de 86 jovenestasl con espondilolistesis en
edades de 6 a 20 afios, seguidos durante casi FHitesplazamiento promedio inicial
fue de 10'1%. En el 38% la espondilolistesis pregren 10'5%, en el 42% no hubo
progreso a pesar del entrenamiento atlético, y leB% disminuyé el grado de
espondilolistesis de 17'9% a 8'9%, cifras estasnaf que resultan ciertamente
sorprendentes. A pesar del entrenamiento interdimoo los atletas no presentaron

sintomas durante el periodo de observacién, queuha media de 4'8 afios.

En 1994, Hefti publico los resultados de seguirradte largo tiempo, a 31
pacientes. La mayoria de ellos estaban asintorsadictante la adolescencia. Después
de un tiempo de seguimiento de 28 afios, 20 pasighijgron no haber tenido ningun
dolor desde la adolescencia, 8 dijeron haber teda@or ocasional, y s6lo 2 fueron

intervenidos a causa de lumbago significativo.

Apel (1989) en una corta serie de 5 enfermos movehidos con espondilolistesis
de grado |, y seguidos durante mas de 40 afiosnenogue todos ellos mantuvieron
una actividad laboral normal y sélo uno tuvo dollembar no discapacitante. Este

ultimo enfermo habia progresado de grado | a ghasio necesitar cirugia.

El resumen de estos trabajos sugiere euéa mayoria de las series seguidas a
muy largo plazo hay una moderada progresion de $pendilolistesis en alrededor de
un tercio de los pacientes. En la mayoria de losa@s esta progresion no produce

sintomas o0 éstos son escasos. Asi mismo, algunassseablan de disminucion del
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grado de desplazamiento de la espondilolistesi®lyres todo de reestabilizacion del

disco, con disminucién del dolor cuando la discof@progresa

* Resultados de la cirugia sobre el dolor y la discagidad a corto y largo

plazo

Los datos de la bibliografia mencionada susterdaitlda de que no todos los
casos de espondilolistesis tienen que ser intetgenjuirdrgicamente, dado que una
parte sustancial de las mismas no tiene tendencia progresion ni producen
sintomatologia suficiente para indicar la mismar Ptro lado, la intervencién
quirdrgica en manera alguna asegura un resultadga Satisfactorio y libre de
complicaciones. De hecho, el resultado “insatisfiagt suele ocurrir en alrededor del

30% de los enfermos.

El mayor estudio prospectivo randomizado del gnen®s noticia sobre el efecto
de la cirugia instrumentada en espondilolistedisiés es el de Mdéller en 2000.
Partiendo de una serie de 75 pacientes con DRRder&ontraron que tras la cirugia el
DRI baj6 a una media de 1'5. EIl dolor (EAV), iaionente de 6'3 disminuyd a 4'0. El
84% de los pacientes estaban inicialmente de pdjas la intervencion esa cifra fue
del 50%; es decir, que un 34% se reincorporarotradlajo. La serie mencionada
muestra una mejoria significativa pero ciertamentelesta en términos de reduccion

del dolor y de reincorporacion laboral.

* Complicaciones de la cirugia

A la hora de sentar una indicacion quirdrgica, dlo fay que tener en cuenta los
resultados a medio y largo plazo, sino también damplicaciones quirdrgicas
inmediatas, la necesidad de reintervencion, y adaibles efectos nocivos de la fusion
a largo plazo. La discusion detallada de estoslgmws estd claramente fuera del
ambito de este trabajo. Sin embargo desde el glntasta de la rehabilitacion deberian

tenerse en cuenta tres tipos de datos:

1. las complicaciones inmediatas de la cirugia

2. reintervenciones
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3. efecto tardio de la fijacion sobre la dinamica aledlumna y los discos

adyacentes

1. Complicaciones inmediatas

Fritzel (2002), public6 un estudio cooperativo Yy ltieéntrico, en el que
intervinieron 19 departamentos de ortopedia derighoavia con experiencia en cirugia
de columna. Este estudio, referido a 222 pacieqieshabian sido operados con tres
técnicas distintas, encontré que las complicacibe@mpranas se dieron en un 6% de los
pacientes tratados con fusion O6sea posterolaterahstrumentacion metélica, en un
16% en los pacientes fijados sélamente con tosnilediculares, y en un 30'6% de
aquellos en los que, ademas, se afiadioé una fijaa@rsomatica. Quizas debe resefiarse

que los resultados clinicos de las tres técnicanostraron diferencias significativas.

Deyo (1992, 1993), en pacientes operados con fugiboontré un 14'7% de
complicaciones hospitalarias en una serie de Megligaun 17% en una serie en
Washington, y concluye que los fallecimientos, clicagiones e ingresos en centros de
cronicos ocurren mas frecuentemente en paciente®tislos a fusion vertebral,

comparada con técnicas quirargicas sin fusion.

El uso de técnicas instrumentadas para la fusién c@umna lumbar produce
por tanto alrededor de un 15-30% de complicacionesediatas, dependiendo en

parte de la complejidad de la técnica

2. Reintervenciones

Existe la opinibn bastante generalizada de que omudke los enfermos
intervenidos con fusién instrumentada deben setaeienidos por diversos motivos, el
mas frecuente por dolor lumbar achacado a “intolded o “rechazo” a la propia
instrumentacion. Los porcentajes de retirada densrumentacion varian en los
distintos centros. Como ejemplo, podemos citar &evi§1998), quien refiere una serie
de 1.041 pacientes que habian sido operados cam fde columna lumbar, con un

seguimiento de 5 afos. El 18% de ellos tuvieronsgueeintervenidos.
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Bjarke (2002) refiere un estudio randomizado prospe con 5 afios de
seguimiento, con fusién acompafiada de instrumémtacanspedicular, que mostré un
porcentaje de reintervenciones del 25%, mientraslgsi no instrumentados tenian un
porcentaje de reintervenciones del 14%. Del totakdfermos intervenidos, el 40%
trabajaba antes de la cirugia, porcentaje que slibdbetamente, hasta 51%, después de

la misma, resultados que fueron algo mejores eodesados sin instrumentacion.

Steib (2000) estudié 113 casos con un seguimiemmexio de 3'8 afios, de los

gue 29'9% fueron reintervenidos.

Podriamos concluir quia necesidad de retirar la instrumentacion y pornta
reoperar al enfermo oscila entre un 15 y un 30% ks intervenidos Habria que
preguntarse qué proporcion de pacientes continia damlor pero rechazan una

reintervencion.

3. Efecto tardio de la fijacion sobre los discos e&os

Robertson (1993) estima que la incidencia de tnaggodegenerativos que afectan
tanto a las facetas como al disco, y que incluseden producir espondilolistesis
secundaria, ocurren entre el 30 y el 40% de lasriados, dependiendo de la longitud

de la fusion.

Lee (1988), present6 una serie de 18 enfermos mue se desarrollaron
sintomas en los segmentos adyacentes a la fusi@s \&ios después, entre los que se
encontraron artrosis de facetas, estenosis de ,cdegeneracion discal severa, y

espondilolistesis degenerativa.

Un apoyo experimental que contribuye a explicampéologia de los discos
adyacentes a la fusion lo proporciona Weinhoffed98), quien estudio la presion
intradiscal en los discos adyacentes a la fusiércaaveres, antes y después de
instrumentacion pedicular. La presién intradisaahantaba en los discos adyacentes,
especialmente en los movimientos de flexion, y estmento era mayor cuando la

fusion se realizaba en dos niveles.
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Gertzbein (2002) refiere que 8, de un total de pAtientes intervenidos con
fusion, y seguidos durante 28 meses, mostraronhemaia de disco, que requirid

cirugia, en el nivel superior al fusionado.

Kanayama (2001), estudi6 el grado de degenerads@aldatribuible a la fusion
practicada en dos grupos intervenidos siempre amvel L4-5, con un seguimiento
minimo de 5 afios. El primer grupo se intervino difacion rigida con artrodesis
intersomatica, y el segundo con estabilizaciénilflexque produce un grado de fijacion
considerablemente menor. En la Tabla XXV, tomadasdepublicacién, se ve la
degeneracion de los discos adyacentes, que escetleda fijacion rigida afecta a todos

los niveles lumbares entre un 25 y un 43% de lssxa

Nivel | Rigida| Flexible
L1-2 | 25% | 6%
L2-3 |38% | 6%
L3-4 |38% | 18%
L4-5 | Oper | Oper
L5-S1{43% | 18%

Tabla XXV. Afectacion radiografica de los discogaakntes tras fusion L4-5 con
técnica rigida y flexible.
Ademas, un 18’5 % de los pacientes del primer gi@fijcion rigida) tuvo que
ser intervenidos en el disco adyacente, en comiparaon el 5'6% del segundo grupo,

todo ello sugiriendo un efecto negativo de la faen los discos adyacentes.

7. TRATAMIENTO REHABILITADOR EN LA
ESPONDILOLISTESIS

¢Puede la Rehabilitacion aportar algo en la vailimag tratamiento de la
espondilolistesis? Comparadas con el gran numepulblé&aciones quirdrgicas sobre la
espondilolistesis, la literatura cientifica procetgedel campo de la Rehabilitacién es
sustancialmente menor, pero no por ello menos i@apte. En este sentido, queremos

resefar algunos de verdadero interés.
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O’Sullivan (1997) estudié a 44 pacientes con espaistiesis, repartidos en dos
grupos, uno con tratamiento conservador, y otro feoterapia especifica. ElI grupo
tratado con fisioterapia obtuvo un resultado sigaiivamente mejor que el del grupo
control, diferencia que se mantuvo 30 meses despigpecificamente, la escala de
Oswestry mejoro en el grupo tratado con una reduacde la discapacidad de un 50%
(disminuyendo el indice de Oswestry desde 29 ani@ntras que el grupo de control
empeoro ligeramente (pasando de 26 a 30). De manisanera, la intensidad del dolor

referido pasé de 59 a 23 en el grupo tratado,reisemtar cambios en el grupo control.

Pizzutillo (1989) hizo el seguimiento de 82 nifiosdolescentes (entre 6 y 21
afos) con espondilolistesis sintomatica tratadosfisioterapia, seguidos entre 1y 14
afios, y comprob6 que 31 de ellos llegaron a seramsaticos, 17 tuvieron una

importante mejora del dolor, y 25 requirieron cieugara el dolor.

Sinaki (1989), de la Mayo Clinic, estudié a 48 patés con dolor secundario a
espondilolistesis seguidos por 3 afos, dividiénsl@a dos grupos, con ejercicios en
flexion y ejercicios en extensidn respectivamer@@n los ejercicios en flexion
(fortalecimiento de la musculatura flexora del to)} se comprobé que a los 3 meses,
solo el 27% de los pacientes tenian dolor, cifra guos 3 afios baj6é al 19%. A los 3
meses, el indice de mejoria global fue del 58%a @jfie aumento6 al 62% a los 3 afos.

Los ejercicios en extension tuvieron resultadosaoiente peores o nulos.

Mc Nealy (2003) hizo una revision sistemética deaiticulos (meta-analisis) que
revisaban la eficacia de la fisioterapia en elatraénto del dolor lumbar por
espondilolistesis. De los articulos mas relevaotagluye que ejercicios especificos,
solos o combinados con otros tratamientos, tiemerefacto positivo sobre el dolor

lumbar relacionado con la espondilolistesis.

En esta misma linea estd Benzel (1995), quien feererea las intervenciones
estabilizadoras para dolor lumbar (que pueden gotaese al dolor lumbar de la
espondilolistesis) y que recomienda, antes de les&buna indicacion quirdrgica, que
se haga una cuidadosa historia clinica, un exanamolbgico detallado y una
valoracion con escalas de discapacidad, a menud@ras sesiones. Ademas exige

como “ultima barrera” que el paciente pase portwatdmiento agresivo no quirdrgico”
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gue pasa por varios pasos: 1) medidas para aunierdalud (pérdida de peso, dejar de
fumar), 2) ejercicios aerdbicos (caminar, corratanion), 3) ejercicios de estiramiento,
4) ejercicios de refuerzo de la musculatura dehdoo Los cuatro niveles deben
comprobarse por el cirujano o por el rehabilitagaobjetivarse. Considera que si el
enfermo no tiene la motivacion para llevar adela#i programa no es candidato a
cirugia estabilizadora para su dolor, y si lo llexgelante y el cuadro doloroso persiste,

habra mejorado su forma fisica y obtendra mejarltedo con la cirugia.

Falta por hacer un estudio aleatorizado y prospecti modo del realizado por
Ivar Brox (2003) para el dolor lumbar, en el quecsenparasen los resultados del
tratamiento rehabilitador especifico con la cirygiacluyendo naturalmente los casos

de claudicacion o cualquier otro tipo de déficitirmogico.

Hemos visto que una buena parte de los enfermosespondilolistesis son
asintomaticos u oligosintomaticos, y que probablmenas de la mitad de ellos tienen
una espondilolistesis no progresiva. Hemos visthian que la Rehabilitacion es capaz
de aportar beneficios, sobre todo cuando se apiéamcas dirigidas especificamente a
la espondilolistesis. Por otro lado, la cirugiaméiecomplicaciones inmediatas y tardias,
y proporciona resultados insatisfactorios en mag80% de los casos, sin mencionar el
namero de reintervenciones, que oscila entre elyl@l 30% de los casos

instrumentados.

La conclusion podria ser que existe, naturalmemelugar para el tratamiento
quirdrgico, pero que este deberia indicarse tepni@mdcuenta todos los factores. De un
lado, el grado de afectacion clinica del enfermdayprobable evolucién de su
espondilolistesis. De otro, el beneficio de unaalditacion especifica. Y, finalmente,
en caso de optar por la cirugia, considerar el agrdd mejoria esperado, las
complicaciones quirdrgicas inmediatas y tardiatamb por ciento de reintervenciones,

y la afectacion futura de discos adyacentes.
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1. Se ha revisado un conjunto de 51 pacientes cdimghostico de EL lumbar,
obtenido de una lista de espera quirdrgica hogpitaly de consultas externas, en
pacientes propuestos para intervencion quirdrdiee. variables clinicas estudiadas
fueron la edad, el sexo, la profesion, la situadaboral, los episodios de ILT en el
ultimo afo, la duracién de los sintomas, el sinteorauctor, la toma de medicacion, el
dolor segun EAYV, las escalas de discapacidad dee€dswwy DRI, y la valoracion
subjetiva del examinador. En las variables de imagbtenidas a través de radiografias
dinamicas y RM/TAC, se incluyeron: etiologia y riide la espondilolistesis, presencia
de hernia discal y estenosis de canal, desplazéwsignrangos de desplazamiento

sagitales, angulacion y rango de basculacion gehesto afecto, y angulos facetarios.

2. La edad media de los pacientes fue de 49'8 aédngdrl8-76), siendo de 44'4
afos para los 22 varones y de 53'9 para las 29es(je<0’001).

3. En cuanto a la etiologia, se encotrd un 58 2%stiei¢as (EL-Ist), un 31'4% de
degenerativas (EL-Deg), un 7'8% de congénitas, o afha posquirargica. Se
estudiaron de forma especial las dos entidadesfr@égentes y por tanto de mayor

interés practico: las EL-Ist y las EL-Deg.

4. Mas de la mitad de los enfermos estaban cliniceenpoco afectados por la
espondilolistesis: 59% mantenian su actividad &lborormal; 57% no tomaban
medicacién o lo hacian de forma ocasional, y 62%atzan tenido ningun episodio de

ILT en el dltimo afno.

5. El sintoma conductor fue el lumbago en el 84% \cikica en el 16%,
afiadiéndose un 16% que presentaba sintomas décalkiad de la marcha a menos de

300 metros de iniciada la misma.

6. Las EL-Deg son mas sintomaticas que las EL-Ist:

a. Las EL-Deg presentan mas ciatica (p=0'014).

b. Tienen mas claudicacion (p=0'081) que la EL-Ist.
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c. Segun la EAV, las EL-Deg son significativamentesrdalorosas que las
EL-Ist (6'2 vs 4'1; p=0'005).

d. La misma diferencia se observa en las escalassdapdcidad, aunque
con menor grado de significacion: Oswestry de 45'736'1 (p=0'084), y
DRI de 2'3 vs 1'8 (p=0'084).

7. Se observé una buena correlacién (indice 0'83)eelats dos escalas de
discapacidad empleadas en este estudio (OsweBtRl)y siendo el DRI de mas facil y

rapida aplicacion clinica.

8. Segun la valoracion subjetiva del examinador, dessdlamente en datos
clinicos, un 18% presentaba una indicacion claraidmgia, un 45% no presentaba tal

indicacion, y un 37% tenia indicacion dudosa.

9. El desplazamiento medio en la radiografia ortastateutra fue de 21'6% (0 a
40%); de ellos, 66% tenian menos del 25% de desmiento (grado | de Meyerding),
y 34% tenian entre 25y 40% (grado Il de Meyerding)

10. En la radiografia ortostatica en posicibn neutess EL-Ist tenian un
desplazamiento promedio (23'5%) significativamentgyor que las EL-Deg (18'1%),
p<0'05. Por tanto puede decirse que a grandes srdsgo EL-Deg estan menos

desplazadas pero duelen mas.

11. Se ha disefiado una nueva medida del Rango dea2asgento, eRango de
Desplazamiento Maximo (RDD-Maxue se obtiene tomando el desplazamiento en las
cuatro posiciones (flexion maxima, neutra, extensidaxima, y decubito supino),
calculando el Rango de Desplazamiento entre cadadeadichas posiciones, Yy

seleccionando el mayor de dichos Rangos. El RDR-MEuyo siempre el decubito.

12. El promedio de RDD-Max para toda la serie fue @&8%, observandose
variaciones tan extremas como 1% (que indica ataselstabilidad) hasta un 33% del

diametro sagital del cuerpo vertebral (indicatieoutha gran inestabilidad).
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13. Comparando la forma clasica de determinar el deaptiento sagital con
medidas en ortostatismo, con el indice obtenidonpsptros incluyendo la medicién en
decubito, nuestro procedimiento resulta considerabhte mas sensible, obteniéndose

un 30% de casos inestables vs un 4% con la meditasdica.

14.No existe la menor correlacién entre el RDD-Méa{ golor o la discapacidad,
no obteniéndose ningun indice de correlacidon sSaati’o en ninguna de las

asociaciones exploradas.

15. De los datos obtenidos de una revision bibliogeafse puede concluir que:

a. Muchas espondilolistesis cursan de forma asintomé& pesar de llevar

una vida deportiva activa.

b. Una vez diagnosticada la espondilolistesis, estd@ progresar hasta en
el 34% de los enfermos, y hasta un 14% de aumesitdebplazamiento,
observandose a lo largo del tiempo una disminud@&ta altura del mismo y

reestabilizaciordel mismo, y reduccion del dolor.

c. Hasta un 24% de las EL-Deg presentan signos regicok deficitarios, y

la mayoria de ellos evolucionan mal sin intervemgejdirtrgica.

d. El tratamiento rehabilitador especifico conduce ua resultado

satisfactorio subjetivo hasta en un 62% de losscaso

e. Los resultados de la cirugia son subjetivamentisfaetorios en un 70%
de los casos, reincorporandose al trabajo un 34%sdeperados, siendo las
complicaciones inmediatas de la cirugia de un 1¥%el indice de

reintervenciones de entre un 10 y un 30%.

f. Hay abundante evidencia de que los discos adyes@ntos fusionados
resultan funcionalmente sobrecargados con la afaride mas hernias
discales y discopatias que en ocasiones obligaintervencion en dichos

discos adyacentes.
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16. De los datos obtenidos en este estudio y de ksltaglos de la revision
bibliografica sobre la historia natural, los readtis del tratamiento rehabilitador
especifico y del tratamiento quirdrgico, se podr@ncluir que los enfermos que
presentan signos deficitarios neuroldgicos o dedidacion deben ser intervenidos
quirdrgicamente. Para el resto de los casos deloerigiderarse como criterio de
indicacion quirdrgica inicial el criterio clinico gl resultado de la rehabilitacion
especializada, y que una vez decidida la conveiaigte intervencioén quirargica en el
paciente concreto, entonces se deberian utilizaddbos de la imagen para determinar

el tipo y la extension del procedimiento quirtrgico

17.Dado que el dolor lumbar no esta relacionado ¢gnaglo de desplazamiento,
parece que son otros los responsables del gradoloieexperimentado por el paciente

y por tanto la investigacion deberia orientarse laisqueda de estos factores.

18. Seria conveniente la realizacion de un estudi@at@igado prospectivo
comparando los resultados de la rehabilitacion @Bpa con los de la cirugia,
excluyendo naturalmente los casos con indicacioinimgica clara, por el déficit

neurolégico o la intensidad del dolor.
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