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1. ESPONDILOLISTESIS LUMBAR

1.1 Etimología

La espondilolistesis es el deslizamiento de toda o parte de una vertebra sobre

otra. Según Neugebauer74 el término fue acuñado por Kilian en 1854 y deriva del

griego spondylos, vértebra y olísthêsis que significa “deslizamiento sobre un

plano inclinado resbaladizo”.

1.2 Primeros investigadores

Kilian no sabía que el deslizamiento se producía debido a la existencia de un

defecto en la pars interarticularis, él pensaba que esta patología podía ser

causada por una lenta y progresiva subluxación de las facetas lumbosacras.

Según Newell75, en 1855, Robert de Coblenz estableció que la localización de la

lesión fundamental estaba en la pars interarticularis, pero él no sabía cual era la

naturaleza del defecto, considerando también que dicha enfermedad era

consecuencia de una subluxación de las apófisis articulares.

En 1885, Lambl62 demostró la existencia de la lesión lítica en la pars.

Neugebauer74, en 1881, realizó un estudio extensivo de especímenes

anatómicos por toda Europa y fue el primero en considerar que el deslizamiento

anterior puede ocurrir por una elongación de la pars sin su separación. Observó

que la vértebra entera podía desplazarse si las facetas superiores se deslizaban

sobre las inferiores.

1.3 Clasificación de Newman

§ Newman76, en "The etiology of spondylolisthesis",  describió la tendencia de

migración vertebral anterior, y basándose en ella, fue el primero en publicar

una clasificación etiológica satisfactoria de esta entidad (Fig.1.1). Para él, la

tendencia estructural al desplazamiento anterior lumbosacro se encontraba

limitada por:
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§ Las carillas articulares posteriores de la vertebra lumbar afectada, que se

apoyan sobre las anteriores sacras o lumbares subyacentes. El defecto a

este nivel provoca las llamadas espondilolistesis congénita (tipo I de

Newman) y degenerativa (tipo IV de Newman).

§ Los pedículos y el arco vertebral íntegros. El defecto a este nivel, ya sea

congénito o adquirido, provoca las llamadas espondilolistesis espondilolítica

(tipo II de Newman), y traumática (tipo III de Newman) respectivamente.

§ La integridad de la estructura ósea. Una deficiente estructura ósea, provoca

la espondilolistesis patológica (tipo V de Newman).

Fig. 1.1.- Clasificación de las espondilolistesis (Newman,1963)
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Según dichos conceptos, Newman76 estableció la siguiente clasificación para las

espondilolistesis:

§ Tipo I o congénita.

§ Tipo II o espondilolítica.

§ Tipo III o traumática.

§ Tipo IV o degenerativa.

§ Tipo V o patológica.

Newman76 acuñó la expresión espodilolistesis degenerativa, y  separó las

formas congénitas (o también llamadas por él formas displásicas) de las formas

ítsmicas.

Espondilolistesis congénita (Tipo I). Para Newman76 el desplazamiento

olistésico era secundario a la insuficiencia de las carillas articulares sacras que

no "amarraban" suficientemente el arco posterior lumbar, permitiéndole el

desplazamiento anterior.

Espondilolistesis espondilolítica (Tipo II). La característica esencial de este

tipo de espondilolistesis era la integridad de la anatomía facetaria y la existencia

de una elongación o, más comunmente, de una rotura de la "pars

interarticularis". Por lo tanto, la solución de continuidad no es de obligado

cumplimiento para pertenecer a este grupo, sino que una elongación de la "pars"

asociada a una correcta posición anatómica de las facetas puede permitir la

migración anterior de un cuerpo vertebral respecto a su inferior.

Espondilolistesis traumática (Tipo III). Correspondía a un defecto adquirido en

el arco posterior, generalmente a nivel de la pars y pedículo, mediante un

traumatismo presumiblemente directo.

Espondilolistesis degenerativa (Tipo IV). Era consecuencia de un

remodelamiento de la articular inferior que se iba encorvando, para experimentar

posteriormente su derrumbamiento. Se fundamenta en una deficiencia adquirida

de las facetas.

Espondilolistesis patológica (Tipo V). El motivo era una alteración estructural

del hueso. Diversas podían ser las causas de esta alteración. Normalmente la

elongación que permitía la migración vertebral se realizaba a expensas del

pedículo y no de la pars interarticularis.
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En 1976, Wiltse123, Macnab y el propio Newman, modificaron esta clasificación y

establecieron la que actualmente aún perdura, proponiendo los siguientes

grupos (Fig.1.2):

§ Tipo I o displásica.

§ Tipo II o ístmica.

§ Tipo III o degenerativa.

§ Tipo IV o traumática.

§ Tipo V o patológica.

Existen varios tipos de espondilolistesis, asi como de sus causas. El tipo

clínicamente más frecuente en personas menores de 40 años es el tipo ístmico,

en el cuál la lesión se encuentra en la pars interarticularis. Sin embargo, la

displasia y cambios en la orientación de las facetas articulares pueden constituir

su causa, asi como otras entidades patológicas que determinen el deslizamiento

de una vertebra sobre la otra.

Fig. 1.2.- Cinco tipos de espondilolistesis: tipo I, displásica; tipo II, ístmica; tipo III, degenerativa;

tipo IV, traumática; tipo V, patológica.
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En esta tesis se describe la localización de la espondilolisis y la espondilolistesis

a nivel de la columna lumbar, aunque también puede presentarse en la columna

cervical, y se han comunicado casos en los cuáles también se ha encontrado el

defecto de la pars en la columna torácica.

La clasificación de la espondilolistesis que presentaremos a continuación, ha

derivado de clasificaciones previas publicadas por varios autores, entre los

cuales cabe destacar a Wiltse y Rothman125, y está basada en criterios

anatómicos y etiológicos.

1.4 Clasificación anatómica de Wiltse

I.- Congénita

A.- Este tipo tiene facetas articulares displásicas a nivel de la listesis. Ellas están

orientadas axialmente y se encuentran frecuentemente asociadas con una

displasia del platillo vertebral superior del sacro asi como con una espina bífida.

Esta circunstancia inestable permite que el deslizamiento pueda suceder.

B.- Este tipo, visto en adultos jóvenes, es consecuencia de una orientación

sagital (paralela) de las apófisis articulares o de apófisis articulares malformadas

anómalas que se dislocan en la vida adulta.

C.- Otras anomalías congénitas de la columna lumbar permiten que suceda la

espondilolistesis. La cifosis congénita es la más conocida.

II.- Istmica

La lesión se localiza en la pars interarticularis. Se pueden reconocer tres tipos.

A.- En el tipo lítico, hay una fractura por sobrecarga de la pars.

B.- Se encuentra presente una pars intacta pero elongada, secundaria a la

curación de fracturas por sobrecarga anteriores.

C.- Se trata de una fractura aguda de la pars, que resulta de un traumatismo

mayor.
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III.- Degenerativa

Este tipo resulta de una inestabilidad intersegmentaria adquirida de larga

evolución.

IV.- Postquirúrgica

A.- Secundariamente a una discectomía con una laminectomía o facetectomía

descompresiva extensa ocurre una pérdida parcial o completa del hueso

posterior y del soporte discogénico, frecuentemente en pacientes con facetas

orientadas sagitalmente. Dicha situación es favorecedora del deslizamiento

ulterior.

B.- Fracturas por sobrecarga postoperatorias de las apófisis articulares en su

unión con las láminas producen esta lesión.

V.- Post-traumática

Esta circunstancia es consecuencia de traumatismos severos, produciéndose

otros trazos de fractura, además de las lesiones del arco posterior.

VI.- Patológica

Esta lesión resulta de una enfermedad ósea generalizada o localizada. La

destrucción de los elementos posteriores permite que la vértebra superior se

deslice sobre la inferior.

Existen dos tipos: A.- Generalizada

B.- Localizada

1.5 Clasificación etiológica

Según Wiltse125, Marchetti y Bartolozzi68 presentaron su clasificación basada

exclusivamente en la etiología de la espondilolistesis. Ellos dividían todas las

lesiones en dos tipos: del desarrollo y adquiridas.

§ Del desarrollo. Producidas por: lisis

elongación
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§ Adquiridas: traumáticas. Producidas por: fracturas agudas

fracturas por sobrecarga

iatrogénicas

patológicas

degenerativas

Actualmente existe poca diferencia entre la clasificación anatómica presentada

por Wiltse125 y la etiológica presentada por Marchetti y Bartolozzi68.

La clasificación comentada por Wiltse125 es anatómica, y con un claro corte

etiológico. Cabe considerar que el tipo displásico es marcadamente hereditario,

pero la postura erguida contribuye al deslizamiento. Mientras que el tipo ítsmico

(adquirido), que es en muchos casos el resultado de fracturas por sobrecarga de

la pars, tiene un fuerte componente hereditario. El tipo degenerativo es

fundamentalmente adquirido pero tiene un factor hereditario significativo en su

etiología, que se fundamenta en la orientación sagital de sus facetas. El tipo

postquirúrgico no suele tener un componente hereditario. El tipo patológico

puede tener un factor  hereditario en su causa, como por ejemplo la artrogriposis

o enfermedad de Kuskokwim. Finalmente, el tipo posttraumático es totalmente

adquirido.


