[image: image1.jpg]













¿Qué es la Espondilolistesis?

La espondilolistesis es una lesión de la espalda que consiste en el deslizamiento anterior de una vértebra sobre otra. Esto es más común en niños de entre 9 y 14 años, así como en los deportes que someten la columna vertebral a mucha tensión como por ejemplo los lanzamientos, la lucha libre, el levantamiento de pesas o la gimnasia.

El riesgo de un deslizamiento anterior en personas de 25 años es pequeño. Suele ser la quinta o última vértebra lumbar la que se desliza anteriormente sobre S1 (la primera vértebra del sacro).
La espondilolistesis viene frecuentemente asociada con una fractura de estrés o un defecto en las articulaciones interapofisarias (espondilólisis). La mayor parte de casos en que los defectos en las articulaciones interapofisarias están asociados a espondilolistesis se dan por un defecto que viene marcado en la historia familiar. En cambio, son raras las espondilolistesis causadas por sobreuso de las articulaciones interapofisarias.
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Panorama General de la Espondilolistesis

La espondilolistesis es una enfermedad de la columna vertebral en que una vértebra se desliza hacia adelante sobre la vértebra que está debajo de ella. Hay seis tipos de espondilolistesis que se basan en la causa del deslizamiento. Ellos incluyen el tipo displásico o congénito, causado por una anormalidad en las articulaciones de la columna. El tipo ístmico es el resultado de una fractura en una porción de la vértebra llamada porción interarticular o pars interarticularis, que permite que en algunos pacientes se presente el deslizamiento. A la fractura se le llama espondilolisis. El tercer tipo, que es muy frecuente en el paciente adulto, es la espondilolistesis degenerativa, que se presenta con mayor frecuencia al nivel de L4-5, se debe a la enfermedad discal degenerativa y la artritis de las articulaciones de la columna vertebral y, habitualmente, se presenta con canal estrecho o angostamiento del canal medular. Generalmente esto ocasiona dolor de espalda y limitaciones en la capacidad para caminar. Los primeros dos tipos de espondilolistesis (displásica e ístmica) con frecuencia se presentan en la infancia y su localización más común es a la altura de L5-S1, es decir, en la articulación más baja de la columna. Otra forma de espondilolistesis es la traumática, debida a la fractura de una parte de la vértebra distinta a la porción interarticular. El tipo patológico es consecuencia de un tumor o infección que erosiona la columna y, de nuevo, causa la inestabilidad que lleva al deslizamiento de la vértebra. Una categoría final de la espondilolistesis se denomina iatrogénica. Se presenta en los pacientes que fueron sometidos a una laminectomía amplia o descompresión de la columna, lo cual ocasiona la inestabilidad. Cada tipo de espondilolistesis tiene sus propias manifestaciones y tratamiento, el cual se dirige a las características específicas de la enfermedad (consulte los artículos sobre espondilolistesis ístmica y degenerativa).

Los pacientes con espondilolistesis son niños o adultos que pueden presentar dolor de espalda y/o de piernas, incontinencia o frecuencia urinaria, o bien reportar pocos síntomas o ninguno. El tratamiento se basa en la severidad de los síntomas del paciente, así como en el grado y extensión del deslizamiento.

Espondilolistesis - Ístmica

La espondilolistesis es una patología de inestabilidad vertebral, en la que una vértebra se desliza hacia adelante sobre la vértebra que está debajo de ella. La espondilolistesis ístmica, que es la forma más común de esta patología, es causada por un defecto óseo (o fractura) en una zona de la porción interarticular, un área localizada en el techo (lámina) de la estructura vertebral.

Este defecto óseo se presenta en aproximadamente el 4% de la población, y es consecuencia de una falla genética de la formación ósea. Esta enfermedad afecta comúnmente a la cuarta y quinta vértebras lumbares (L4 y L5) y a la primera vértebra sacra (S1). Es interesante señalar que la enfermedad no siempre es dolorosa.

Síntomas
Los síntomas de la espondilolistesis ístmica pueden incluir los siguientes:

· Dolor en la espalda baja, muslos y/o piernas – especialmente después de hacer ejercicio – que irradia hacia los glúteos

· Espasmos musculares

· Dolor o debilidad de las piernas

· Tensión de los músculos isquiotibiales

· Marcha irregular

Algunas personas no tienen síntomas y sólo descubren este trastorno cuando ven al doctor por algún otro problema de salud. En los casos severos la enfermedad puede ocasionar desviación de la columna y protrusión del abdomen, acortamiento del torso, y marcha tambaleante o “de pato”.

¿Qué ocasiona la Espondilolistesis Ístmica?
La espondilolistesis ístmica puede ser consecuencia de una falla genética en la formación ósea de las vértebras. Usualmente los esfuerzos físicos aplicados a la columna rompen los componentes vertebrales débiles o insuficientemente formados. Cargar objetos pesados repetidamente, agacharse, o torcerse puede ocasionar pequeñas fracturas en la estructura vertebral y ocasionar el deslizamiento de una vértebra sobre otra. Los levantadores de pesas, jugadores de futbol, y gimnastas muchas veces sufren esta enfermedad debido a los extraordinarios esfuerzos a que someten su columna.

Diagnóstico
Con el fin de hacer un diagnóstico exacto, el Dr. Lonner realizará un proceso cuidadoso y riguroso que incluye lo siguiente:

· Historia clínica. El médico hablará con usted sobre sus síntomas, su severidad, y los tratamientos que usted ha recibido.

· Exploración física. Se le examinará cuidadosamente para determinar si hay limitaciones del movimiento, problemas de equilibrio, y dolor. Durante esta exploración el doctor también verá si hay pérdida de reflejos en las extremidades, debilidad muscular, pérdida de la sensación u otros signos de daño neurológico.

· Pruebas diagnósticas. En general, los doctores inician con radiografías simples, que nos permiten descartar otros problemas, como tumores e infecciones. Es posible que también se use una tomografía computada (CT, por sus siglas en inglés) o una resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés) para confirmar el diagnóstico. En algunos pacientes puede necesitarse una mielografía, que es una prueba que incluye el uso de un medio de contraste líquido que se inyecta dentro de la columna para demostrar el grado de compresión de los nervios y deslizamiento de las vértebras afectadas.

Clasificación de la Espondilolistesis
Existen varios métodos para “calificar” el grado de deslizamiento, que van desde leve hasta el más severo. Su cirujano le explicará la extensión de su espondilolistesis y la manera en que la severidad indica el tipo de tratamiento que se requiere.

En general, la mayoría de los médicos usan el Sistema de Calificación de Meyerding para clasificar los deslizamientos. Este sistema es relativamente fácil de entender. Los deslizamientos se clasifican a partir del porcentaje en que un cuerpo vertebral se ha deslizado hacia adelante encima del cuerpo vertebral que está debajo. Es así que un deslizamiento de Grado I indica que 1-24% del cuerpo vertebral se ha deslizado hacia adelante encima del cuerpo vertebral que está debajo. El Grado II indica un deslizamiento de 25-49%. El Grado III indica un deslizamiento de 50-74% y el Grado IV indica un deslizamiento de 75%-99%. Si el cuerpo se desliza completamente y pierde contacto con el cuerpo debajo de él, se le clasifica como un deslizamiento Grado V, conocido como espondiloptosis.

Al decidir cuál es el tratamiento más adecuado, el Dr. Lonner considerará el grado del deslizamiento, y factores como el dolor intratable y los síntomas neurológicos. Como guía general, puede decirse que los deslizamientos más severos (especialmente del Grado III en adelante) tienen la mayor probabilidad de requerir una intervención quirúrgica.

Tratamiento No-Quirúrgico
En la mayoría de los casos de espondilolistesis ístmica (especialmente Grados I y II) el tratamiento consiste en reposo temporal en cama, restricción de las actividades que ocasionaron el inicio de los síntomas, medicamentos para el dolor y antiinflamatorios, inyecciones de esteroides-anestésicos, fisioterapia y/u órtesis vertebral.

Tratamiento Quirúrgico
La cirugía rara vez se requiere, a menos que el caso sea severo (generalmente Grado III o mayor), que haya daño neurológico, el dolor sea discapacitante, o que hayan fallado todas las opciones de tratamiento no-quirúrgico.

El procedimiento quirúrgico más común usado para tratar la espondilolistesis se conoce como laminectomía y fusión. En este procedimiento se ensancha el canal medular quitando o recortando la lámina (el techo) de la vértebra. Esto se hace para crear un espacio de mayor tamaño para los nervios y aliviar la presión sobre la médula espinal. Puede ser necesario que el cirujano quite todo o parte del disco vertebral (disquectomía) y que también fusione algunas vértebras. Si se hace una fusión, puede ser necesario implantar diversos dispositivos (como tornillos o rejillas intersomáticas) para reforzar la fusión y dar soporte a la columna inestable.

Ejemplo de Caso de Espondilolistesis Ístmica
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Esta joven adolescente tenía una espondilolistesis de grado alto en L5/S1. La radiografía y la resonancia magnética preoperatorias revelaron la severidad del deslizamiento antes de la cirugía. El deslizamiento se corrigió con un abordaje posterior con fusión e instrumentación. Han pasado más de 4 años después de la cirugía y la paciente está activa y sin dolor de espalda.

La Prevención es Clave
Aunque puede no ser posible prevenir todos los problemas de columna, hay cosas que usted puede hacer para mantener sana su columna. El método preventivo más importante es evitar o limitar las actividades laborales o recreativas que ocasionan esfuerzos considerables a su columna. Bajar de peso, iniciar un esquema de ejercicio regular, no fumar, y aprender la mecánica corporal adecuada, son cosas que pueden ayudar a disminuir el riesgo de problemas de espalda adicionales.

 Espondilolistesis – Degenerativa

La espondilolistesis es una patología de la columna en la que una vértebra se desliza hacia adelante encima de la vértebra que está debajo. La espondilolistesis degenerativa generalmente se presenta en la columna lumbar, especialmente en L4-L5. Es resultado de los cambios degenerativos en la estructura vertebral que ocasiona que las articulaciones que están entre las vértebras se deslicen hacia adelante. Este tipo de espondilolistesis es más común entre pacientes femeninas de edad avanzada, usualmente mayores de 60 años.
Síntomas
Los síntomas de la espondilolistesis pueden incluir los siguientes:
· Dolor, especialmente después de hacer ejercicio, en la espalda baja, los muslos y/o las piernas, que irradia hacia los glúteos y/o hacia las piernas (ciática)

· Espasmos musculares

· Debilidad de las piernas

· Tensión de los músculos isquiotibiales

· Marcha irregular o cojera

Algunas personas con espondilolistesis no tienen síntomas y no descubren la enfermedad sino hasta que ven al doctor por otro problema de salud. Sin embargo, el deslizamiento del cuerpo vertebral hacia adelante en los casos severos de espondilolistesis degenerativa muchas veces ocasiona canal vertebral estrecho, compresión nerviosa, dolor y lesión neurológica.

¿Qué ocasiona la Espondilolistesis Degenerativa?
La espondilolistesis degenerativa es usualmente el resultado de la edad y del desgaste de la columna, que hace que fallen los componentes vertebrales. Es diferente de la espondilolistesis ístmica en que no involucra un defecto óseo. El canal vertebral estrecho tiende a presentarse en las primeras etapas de la espondilolistesis degenerativa.

Diagnóstico
El diagnóstico correcto es obviamente esencial. El Dr. Lonner utiliza las tecnologías diagnósticas más modernas, combinadas con exámenes realizados por médicos expertos, para asegurarse de hacer un diagnóstico exacto. Las herramientas diagnósticas incluyen:

· Historia clínica. Se le preguntará sobre sus síntomas, su severidad, y los tratamientos que ha probado.

· Exploración física. Se le examinará cuidadosamente para determinar si hay limitaciones del movimiento, problemas de equilibrio, dolor, pérdida de los reflejos de las extremidades, debilidad muscular, pérdida de la sensación u otros signos de daño neurológico.

· Pruebas diagnósticas. Generalmente empezamos con radiografías, que nos permiten descartar otros problemas como tumores e infecciones. Es posible que también usemos una tomografía computada o una resonancia magnética para confirmar el diagnóstico. En algunos pacientes se usa una mielografía, que es una prueba que incluye el uso de un medio de contraste líquido que se inyecta dentro de la columna para demostrar el grado de compresión de los nervios, el deslizamiento de las vértebras afectadas, y los movimientos anormales.

Clasificación de la Espondilolistesis
Existen varios métodos para “calificar” el grado del deslizamiento, que van desde el leve hasta el más severo. Comentaremos con usted la extensión de su espondilolistesis.

En general, la mayoría de los médicos usan el Sistema de Calificación de Meyerding para clasificar los deslizamientos. Este sistema es relativamente fácil de entender. Los deslizamientos se clasifican a partir del porcentaje en que un cuerpo vertebral se ha deslizado hacia adelante encima del cuerpo vertebral que está debajo. Es así que un deslizamiento de Grado I indica que 1-24% del cuerpo vertebral se ha deslizado hacia adelante encima del cuerpo vertebral que está debajo. El Grado II indica un deslizamiento de 25-49%. El Grado III indica un deslizamiento de 50-74% y el Grado IV indica un deslizamiento de 75%-99%. Si el cuerpo se desliza completamente y pierde contacto con el cuerpo debajo de él, se le clasifica como un deslizamiento Grado V, conocido como espondiloptosis.

El Dr. Lonner considerará el grado del deslizamiento y factores tales como el dolor intratable y los síntomas neurológicos, para decidir cuál es el tratamiento más adecuado. La mayoría de los casos de espondilolistesis degenerativa son de Grado I o Grado II. Como guía general, los deslizamientos más severos (especialmente los Grados III y mayores) tienen la mayor probabilidad de requerir una intervención quirúrgica.

Tratamiento No-Quirúrgico 
En la mayoría de los casos de espondilolistesis ístmica (especialmente Grados I y II) el tratamiento consiste en reposo temporal en cama, restricción de las actividades que ocasionaron el inicio de los síntomas, medicamentos para el dolor y antiinflamatorios, inyecciones de esteroides-anestésicos, terapia física y/u órtesis vertebral.

La espondilolistesis degenerativa puede ser progresiva – lo que significa que el daño continuará empeorando a medida que pasa el tiempo. Además, la espondilolistesis degenerativa puede ocasionar canal vertebral estrecho, un angostamiento del canal medular, y compresión de la médula espinal. Si el canal vertebral estrecho es severo, y todos los tratamientos no-quirúrgicos han fallado, puede ser necesaria la cirugía.

Tratamiento Quirúrgico
La cirugía rara vez se requiere, a menos que el caso sea severo (generalmente Grado III o mayor), que haya daño neurológico, el dolor sea discapacitante, o que hayan fallado todas las opciones de tratamiento no-quirúrgico.

El procedimiento quirúrgico más común usado para tratar la espondilolistesis se conoce como laminectomía y fusión. En este procedimiento se ensancha el canal medular quitando o recortando la lámina (el techo) de la vértebra. Esto se hace para crear un espacio de mayor tamaño para los nervios y aliviar la presión sobre la médula espinal. Puede ser necesario que el cirujano fusione algunas vértebras. Si se hace una fusión, puede ser necesario implantar diversos dispositivos (como tornillos o rejillas intersomáticas) para reforzar la fusión y dar soporte a la columna inestable.

Ejemplo de Caso de Espondilolistesis Degenerativa
Esta mujer de 58 años tenía espondilolistesis degenerativa al nivel de L4/5, como se observa en la radiografía y resonancia magnética de arriba. Tenía dificultad para caminar ciertas distancias y dolor de espalda y piernas. Se le trató con laminectomía y fusión con instrumentación (vea el artículo sobre PLIF, ALIF y TLIF para conocer los detalles del procedimiento).

Conclusión
La mayoría de las personas tendrán algunos cambios degenerativos en la columna a medida que envejecen. No obstante, la espondilolistesis severa sólo afecta a un pequeño porcentaje de la población. En general, la mayoría de los trastornos degenerativos de la columna pueden tratarse con éxito usando métodos no-quirúrgicos. En Scoliosis Associates trabajaremos en estrecho contacto con usted para encontrar el mejor método de tratamiento para usted y ayudarle a recuperar un estilo de vida activo.
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Panorama General de la Espondilolistesis

La espondilolistesis es una enfermedad de la columna vertebral en que una vértebra se desliza hacia adelante sobre la vértebra que está debajo de ella. Hay seis tipos de espondilolistesis que se basan en la causa del deslizamiento. Ellos incluyen el tipo displásico o congénito, causado por una anormalidad en las articulaciones de la columna. El tipo ístmico es el resultado de una fractura en una porción de la vértebra llamada porción interarticular o pars interarticularis, que permite que en algunos pacientes se presente el deslizamiento. A la fractura se le llama espondilolisis. El tercer tipo, que es muy frecuente en el paciente adulto, es la espondilolistesis degenerativa, que se presenta con mayor frecuencia al nivel de L4-5, se debe a la enfermedad discal degenerativa y la artritis de las articulaciones de la columna vertebral y, habitualmente, se presenta con canal estrecho o angostamiento del canal medular. Generalmente esto ocasiona dolor de espalda y limitaciones en la capacidad para caminar. Los primeros dos tipos de espondilolistesis (displásica e ístmica) con frecuencia se presentan en la infancia y su localización más común es a la altura de L5-S1, es decir, en la articulación más baja de la columna. Otra forma de espondilolistesis es la traumática, debida a la fractura de una parte de la vértebra distinta a la porción interarticular. El tipo patológico es consecuencia de un tumor o infección que erosiona la columna y, de nuevo, causa la inestabilidad que lleva al deslizamiento de la vértebra. Una categoría final de la espondilolistesis se denomina iatrogénica. Se presenta en los pacientes que fueron sometidos a una laminectomía amplia o descompresión de la columna, lo cual ocasiona la inestabilidad. Cada tipo de espondilolistesis tiene sus propias manifestaciones y tratamiento, el cual se dirige a las características específicas de la enfermedad (consulte los artículos sobre espondilolistesis ístmica y degenerativa).

Los pacientes con espondilolistesis son niños o adultos que pueden presentar dolor de espalda y/o de piernas, incontinencia o frecuencia urinaria, o bien reportar pocos síntomas o ninguno. El tratamiento se basa en la severidad de los síntomas del paciente, así como en el grado y extensión del deslizamiento.

TRATAMIENTO
No-quirúrgico:
Al niño con espondilolistesis asociada a dolor de espalda, se le recomienda modificar sus actividades. Es necesario restringir las actividades deportivas y se recomienda reposo relativo. Con frecuencia los pacientes con espondilolisis participan en actividades asociadas con hiperextensión, como gimnasia, futbol o luchas, mismas que se deben suspender. En caso de que el dolor no cese con la modificación de las actividades, se recomienda el uso de una órtesis, la cual se deberá utilizar de tiempo completo, durante por lo menos 3 a 6 meses. Ocasionalmente una fractura por fatiga consolidará con el uso de la órtesis, pero no siempre ocurre así. Aún sin consolidación, la mayoría de los pacientes experimentan alivio del dolor.

En general, en el paciente adulto la molestia principal es el dolor, el cual puede limitar la capacidad para caminar ciertas distancias. Es posible que los pacientes sean remitidos a terapia física y que se les prescriba un medicamento antiinflamatorio no-esteroideo. En casos específicos, las inyecciones epidurales con esteroides o los bloqueos de la raíz nerviosa de determinados nervios ayudan a controlar los síntomas.

Tratamiento quirúrgico:
Para el paciente pediátrico con espondilolistesis que no ha respondido a las modalidades no-quirúrgicas, se recomienda una operación de fusión. Si el deslizamiento es relativamente menor, la fusión se efectúa in situ (en el sitio). Por lo regular, esto se lleva a cabo utilizando un abordaje posterior (por atrás) y habitualmente se acompaña con la fijación de la vértebra, con el uso de implantes. Para los deslizamientos que se presentan en un nivel más alto de la columna vertebral, generalmente se recomienda la reducción, a fin de lograr que la vértebra deslizada se alinee de manera más anatómica. La reducción misma se asocia con cierto riesgo de daño neurológico que pudiera ocasionar, por ejemplo, debilidad del dedo gordo del pie o del pie mismo, aunque esto casi siempre es temporal. Una última opción para los pacientes con un deslizamiento mínimo asociado con una fractura por fatiga (espondilolisis) es la reparación de la fractura por fatiga, con un injerto óseo e implantes vertebrales. Después de estos procedimientos, la mayoría de los pacientes experimentan alivio del dolor y pueden reanudar la mayoría de sus actividades.

En el paciente adulto que presenta espondilolistesis degenerativa con canal estrecho, se lleva a cabo un procedimiento de descompresión o laminectomía, el cual se combina con una fusión, para la que se utilizan implantes y un injerto óseo. En algunos casos se retira el disco y se efectúa una fusión intersomática, como se describió en la sección sobre espondilolistesis degenerativa.

La espondilolistesis es un problema relativamente frecuente y la mayoría de las veces se trata efectivamente con modalidades no-quirúrgicas. Cuando se indica la cirugía, ésta se dirige a la naturaleza específica del problema y en la mayoría de los pacientes se obtienen buenos o excelentes resultados.

Ejemplo de Caso de Espondilolistesis Ístmica
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Esta adolescente tenía un alto grado de espondilolistesis a la altura de L5/S1. La radiografía y la resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés) previas a la cirugía revelan la severidad del deslizamiento. Este último se corrigió con un abordaje posterior, con fusión e instrumentación. Actualmente ya han pasado más de 4 años desde la cirugía y la paciente está activa y no refiere dolor de espalda.

Ejemplo de Caso de Espondilolistesis Degenerativa
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Como se puede observar en la radiografía y en la resonancia magnética que se muestran arriba, esta mujer de 58 años de edad tenía espondilolistesis degenerativa a la altura de L4/5. La paciente tenía dificultad para caminar ciertas distancias y dolor de espalda y piernas. Se le trató con laminectomía y fusión con instrumentación (para mayores detalles, ver artículo sobre PLIF, ALIF y TLIF).

 Procedimientos de PLIF, ALIF y TLIF

La fusión vertebral es un procedimiento quirúrgico en el que dos o más vértebras se unen o fusionan. Las cirugías de fusión típicamente requieren el uso de injertos óseos para facilitar la fusión. Esto implica tomar pequeñas cantidades de hueso de la pelvis del paciente (autoinjerto) o de un donador (aloinjerto), y empacarlo entre las vértebras para “fusionarlas” y unirlas. Este injerto óseo, junto con un implante que funciona como espaciador biomecánico, sustituye al disco intervertebral, el cual se quita totalmente en el proceso. La cirugía de fusión vertebral es un tratamiento común para trastornos de la columna como la espondilolistesis, la escoliosis, la degeneración discal severa, y las fracturas vertebrales. La cirugía de fusión usualmente se considera sólo cuando han fallado los tratamientos no-quirúrgicos extensos. Las tres cirugías de fusión comunes que ofrecemos incluyen PLIF, ALIF y TLIF.

PLIF
PLIF significa Fusión Intersomática Lumbar Posterior. En esta técnica de fusión se llega hasta las vértebras a través de una incisión en la espalda del paciente (posterior). El procedimiento PLIF incluye tres pasos básicos:

· Planeación preoperatoria y elaboración de plantillas. Antes de la cirugía, el cirujano usa imágenes de resonancia magnética y tomografía computada para determinar el tamaño de los implantes que requiere el paciente.

· Preparación del espacio discal. Dependiendo del número de niveles a fusionar, se hace una incisión de 3-6 pulgadas en la espalda del paciente y se retraen (separan) los músculos espinales para permitir el acceso al disco vertebral. Después el cirujano quita cuidadosamente la lámina (laminectomía) para poder ver y tener acceso a las raíces nerviosas. Las carillas articulares, que están directamente arriba de las raíces nerviosas, pueden cortarse para abrir un espacio adicional para las raíces nerviosas. Enseguida, el cirujano retira el disco afectado y el tejido circundante y prepara las superficies óseas de las vértebras adyacentes para la fusión.

· Inserción de los implantes. Una vez que está preparado el espacio discal, se inserta dentro del mismo el injerto óseo, el aloinjerto o BMP con una rejilla, para promover la fusión entre las vértebras. En este momento puede usarse también instrumentación adicional (como barras o tornillos) para dar mayor estabilidad a la columna.

TLIF
TLIF significa Fusión Intersomática Lumbar Transforaminal. Esta cirugía de fusión es un refinamiento del procedimiento PLIF y se ha vuelto popular recientemente como tratamiento quirúrgico de las patologías que afectan la columna lumbar. La técnica de TLIF implica abordar la columna de manera similar que en el abordaje de PLIF, pero más desde un costado del canal medular a través de una incisión de línea media en la espalda del paciente. Este abordaje reduce considerablemente la magnitud de la disección muscular quirúrgica y minimiza la manipulación nerviosa requerida para llegar a las vértebras, los discos y los nervios. El abordaje de TLIF es el método preferido entre nuestros pacientes para realizar la fusión intersomática, dado que generalmente es menos traumático para la columna, más seguro para los nervios, y permite utilizar técnicas de acceso mínimo y endoscópicas para la fusión vertebral.

Igual que en PLIF y ALIF, el material del disco se retira de la columna y se remplaza con un injerto óseo (junto con rejillas, tornillos o barras, de ser necesario) que se inserta dentro del espacio discal. La instrumentación ayuda a facilitar la fusión, a la vez que agrega fuerza y estabilidad a la columna. Actualmente usamos muchas tecnologías de vanguardia para las rejillas, que incluyen las hechas de hueso, titanio, polímero, e incluso materiales bioabsorbibles.

ALIF
ALIF significa Fusión Intersomática Lumbar Anterior. Este procedimiento es similar al PLIF, pero se hace desde el frente del cuerpo (anterior), generalmente a través de una incisión de 3-5 pulgadas en el área abdominal baja o en un costado. Esta incisión puede incluir cortar completamente, y después reparar, los músculos del abdomen bajo.

En nuestra clínica practicamos un abordaje ALIF mini-abierto, que preserva los músculos y permite el acceso al frente de la columna a través de una incisión muy pequeña. Este abordaje mantiene la fuerza y la función de los músculos abdominales y muchas veces se usa para fusionar el espacio discal en L5-S1.

Una vez hecha la incisión y ya que se ha llegado a las vértebras, y una vez retraídos los músculos abdominales y los vasos sanguíneos, se retira el material discal. Enseguida el cirujano inserta el injerto óseo (y rejillas intersomáticas anteriores, barras, o tornillos, de ser necesario) para estabilizar la columna y facilitar la fusión.

Acceso Mínimo 
Nuestra rutina incluye varios tipos de procedimientos de columna utilizando técnicas de acceso mínimo. El desarrollo de estas técnicas se originó con la aplicación de la endoscopía durante la cirugía de microdisquectomía en casos de hernia de disco lumbar, y ya se ha aplicado a las cirugías de fusión. Pida a un miembro de su equipo clínico que determine si este tipo de cirugía puede ser apropiada para usted.

Después de la Cirugía de Fusión 
El tiempo de recuperación es diferente en cada paciente. No obstante, la mayoría de los pacientes se levantan y caminan al final del primer día postoperatorio. Se espera que la mayoría de los pacientes permanezcan en el hospital de 3 a 5 días, dependiendo de su estado. Una vez fuera del hospital, los pacientes que se sometieron a procedimientos de PLIF, ALIF o TLIF reciben una prescripción de medicamentos para el dolor que deben tomar en caso necesario, así como un detallado plan de actividades postoperatorias para facilitar la recuperación y volver a una vida saludable.

Ejemplo de Caso de Espondilolistesis Degenerativa tratada con TLIF
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Esta mujer de 58 años tenía espondilolistesis degenerativa al nivel de L4/5, como se observa más arriba en la radiografia y resonancia magnética. Se le dificultaba caminar distancias considerables y tenía dolor de espalda y piernas. Se le trató con laminectomía y fusión con instrumentación.

Ejercicios indicados para esta patologia

El programa consiste en ejercicios para mejorar la tonicidad y la fuerza muscular necesarios para mejorar el equilibrio de los musculos que secundan a la columna vertebral en su funcion y de esa manera aliviar un poco el dolor. Se trabajan ejercicios posturales  de fortalecimiento de musculos paravertebrales,extension con una flexion previa ,nunca hiperextension. Movilidad y elevaciones de pelvis con ambas piernas
Elevacion de tronco al frente ,para fortalecer la zona abdominal.Hiperextension de cadera
Estiramiento de isquitibiales y de todos los musculos paravertebrales
Ejercicios isometricos boca arriba.
Los pacientes que presentan espondilolisis o espondilolistesis, así como síndrome de inestabilidad comenzarán con ejercicios isométricos para posteriormente lograr el meyor desarrollo muscular posible, evitando la hiperestensión de la columna.
Todos estos ejercicios realizados con la debida progresion y control y siempre con ausencia de dolor.
Los Ejercicios de  Williams en  Flexion:
FIGURA 1

	
Fig.1
	Objetivo : Mantener el control postural pélvico. Mejorar déficits funcionales de fuerza, movilidad o control motor pélvico, es decir capacidad de resistencia, coordinación y equilibrio.  
Posición de partida : Colóquese en decúbito supino con las piernas ligeramente encogidas. 
Ejecución : Empuje la columna lumbar hacia abajo en dirección de la flecha. Mantenga la posición durante 5 segundos y repose 5 segundos y vuelva a la posición de partida. 
Repeticiones: 5 repeticiones ( 1 serie ) 
Series: 2 series 
Frecuencia : 3 ó 4 veces por semana. 
Progresión : Progresar en 1 serie a las 2 semanas hasta una máximo de 3 series. 
Duración : 6 semanas





FIGURA 2

	Igual que en la Fi..3  
pero con una sola pierna 
	Objetivo : Mantener el control postural pélvico. Mejorar déficits funcionales de fuerza, movilidad o control motor pélvico, es decir capacidad de resistencia, coordinación y equilibrio.  
Posición de partida : Colóquese en decúbito supino con las piernas ligeramente encogidas. 
Ejecución : Empuje la columna lumbar hacia abajo en dirección al suelo. Eleve una rodilla y llévela hacia el pecho abrazandola. Mantenga la posición durante 5 segundos y repose 5 segundos y vuelva a la posición de partida. 
Repeticiones: 5 repeticiones ( 1 serie ) 
Series: 2 series 
Frecuencia : 3 ó 4 veces por semana. 
Progresión : Progresar en 1 serie a las 2 semanas hasta una máximo de 3 series. 
Duración : 6 semanas






FIGURA 1

	
Fig.6
	Objetivo : Mantener el control postural pélvico. Mejorar déficits funcionales de fuerza, movilidad o control motor pélvico, es decir capacidad de resistencia, coordinación y equilibrio.  
Posición de partida : Coloque un pie enfrente del otro con la rodilla  izquierda (enfrente) doblada hacia el pecho y la pierna derecha hacia atrás con la rodilla extendida y en prolongación con el cuerpo. 
Ejecución : Doble lentamente el tronco hasta que la rodilla izquierda toque el pecho.e intente tocar los pies con la punta de los dedos de ambas manos. Mantenga la posición durante 5 segundos y repose 5 segundos y vuelva a la posición de partida. Repita el ejercicio con la otra pierna. 
Repeticiones: 5 repeticiones ( 1 serie ) 
Series: 2 series 
Frecuencia : 3 ó 4 veces por semana. 
Progresión : Progresar en 1 serie a las 2 semanas hasta una máximo de 3 series. 
Duración : 6 semanas






FIGURA 3

	
Fig.3
	Objetivo : Mantener el control postural pélvico. Mejorar déficits funcionales de fuerza, movilidad o control motor pélvico, es decir capacidad de resistencia, coordinación y equilibrio.  
Posición de partida : Colóquese en decúbito supino con las piernas ligeramente encogidas. 
Ejecución : Empuje la columna lumbar hacia abajo en dirección al suelo. Eleve ambas rodillas y llévelas hacia el pecho abrazandolas. Mantenga la posición durante 5 segundos y repose 5 segundos y vuelva a la posición de partida. 
Repeticiones: 5 repeticiones ( 1 serie ) 
Series: 2 series 
Frecuencia : 3 ó 4 veces por semana. 
Progresión : Progresar en 1 serie a las 2 semanas hasta una máximo de 3 series. 
Duración : 6 semanas


FIGURA 6

 

1. Grado 1 menor de 25%.

2. Grado 2 entre 25 y 50%.

3. Grado 3 entre 50 y 75%.

4. Grado 4 mas de 75%.

 Mis acotaciones, porque pase de grado 1 a 2, y si no me cuido
voy al 3 sin escalas.Cuelgo de un hilo!! 
Del grado I si no haces esfuerzos, ni corres, ni te agachas mucho, ni llevas peso
ni....ni....... ZAFAS y ni te das cuenta lo que tenes hasta que de viejo moris.
Del grado II, agarrate, y pensa que sos mentalista porque deberas estar todo el dia negando que te duele.
No hay feriado y no afloja con nada.Luego de un par de años (mas de 3) el dolor es casi un compañero, una pareja, alguien que jamas te va a dejar por nada. Y ante la falta de remedios serios para el asunto, decidis vivir lo mejor posible junto a el. Se ha formado una pareja!!! TU y tu DOLOR.
  

LA CONTRACTURA MUSCULAR
 Consiste en la contracción persistente e involuntaria de un músculo.

La contractura muscular causa dolor de espalda por varios mecanismos:
Aparece esencialmente cuando se exige al músculo un trabajo superior al que puede realizar, ya sea intenso y puntual por ejemplo:

Un esfuerzo excesivo

Mantenido y menos intenso

Mantener unas horas una postura inadecuada

Por otra parte, algunas anomalías de la columna vertebral y desequilibrios de la musculatura favorecen que unos grupos musculares estén trabajando constantemente más de lo necesario, lo que les predispone a contracturarse.

Eso mismo ocurre cuando falta potencia a la musculatura y se le exige que realice esfuerzos que exceden su capacidad. Por ejemplo, algunos estudios científicos han demostrado que la musculatura paravertebral es simétrica; la del lado izquierdo y derecho tiende a ser similar con independencia de que el individuo sea diestro o zurdo. En pacientes que han sido operados de la espalda o que han padecido dolores de espalda de forma crónica, la musculatura paravertebral puede atrofiarse hasta en un 80% con respecto a la del lado sano, facilitando un reparto asimétrico de las cargas, la sobrecarga muscular o discal y la aparición de nuevos episodios dolorosos.

En ese tipo de situaciones es fundamental hacer el ejercicio adecuado para cada caso específico, con el fin de contrarrestar esa tendencia y evitar la repetición de las crisis.

La contractura de un músculo activa directamente las terminaciones libres, llamadas nervios del dolor que están en él desencadenando dolor de espalda.

Además, el músculo contracturado puede comprimir la arteria, disminuyendo su riego sanguíneo. En esa situación se forma un círculo vicioso porque el músculo con menos riego tiende a contracturarse más fácilmente.

Si esa situación se mantiene un período prolongado o se repite con frecuencia, el músculo se contractura cada vez con mayor facilidad. En esa situación, hacer el ejercicio físico adecuado es fundamental para romper esa tendencia.

La contractura muscular como consecuencia del dolor de espalda.
Con independencia de cuál sea su motivo, el propio dolor de espalda puede causar la contractura muscular por un mecanismo reflejo.

En estos casos, la contractura no es la causa primaria del dolor, pero sí un factor añadido que puede agravarlo. Además, puede empeorar algunas de sus causas. Por ejemplo, en una hernia discal dolorosa, la contractura muscular puede aumentar la fuerza de compresión sobre el disco y facilitar más la salida del núcleo pulposo.

Por otra parte, al aumentar el volumen de los tejidos aumenta el riesgo de compresión nerviosa y puede agravar la eventual lesión causante. Por ejemplo, en una hernia discal, la inflamación puede aumentar el volumen del material pulposo extruido, o disminuir la luz de la fisura de la envuelta fibrosa por la que salió.

 

 

TRATAMIENTO / RECOMENDACIONES aliviar dolor

El principal elemento es el reposo, que puede ir desde reposo relativo hasta absoluto en cama, dependiendo de la intensidad del dolor.

En la mayoría de los casos es suficiente el reposo por 72 a 96 horas. Si no mejora en ese plazo, obliga a prolongar el reposo y la pesquisa etiológica.

- Al reposo se agrega analgésicos y anti-inflamatorios, oral o inyectable.

- Sedantes: son importantes por la repercusión que tiene el dolor al provocar ansiedad y fenómenos depresivos. También son necesarios también en personas con estrés mantenido.

- Relajante muscular: es fundamental, ya que el lumbago se acompaña de contractura muscular paravertebral y ésta por sí misma produce mayor dolor, por lo tanto se debe cortar el círculo vicioso de dolor, contractura muscular y más dolor.

- Calor local, es extraordinariamente beneficioso, pudiendo ser superficial (bolsa de agua caliente, cojín eléctrico, bolsa de arena caliente) o profundo (ultrasonido, ultratermia).

Cual quiera sea la forma de aplicar calor, produce analgesia, anti-inflamación y relajación muscular, que reporta así un bienestar extraordinario.

- Infiltración local, con anestésico local solo, o anestésico más corticoides. Esto puede ser muy beneficioso en el lumbago agudo.

- Corsé, que permite la inmovilización de la zona lumbar.

Con esta pauta terapéutica, la gran mayoría de los lumbagos agudos mejorarán en menos de 15 días si la causa es por sobrecarga.
Un número muy inferior de casos obedece a otras causas que no mejoran en este tiempo, como fracturas, esguinces graves (deportes), enfermedades inflamatorias (discitis), infecciones tumorales y pseudo-tumorales, etc.

SDL  (SINDROME DOLOR LUMBAR)Crónico:
Puede o no irradiarse al dorso y a los glúteos. Es de comienzo insidioso, muchas veces sin causa conocida. Se asocia a vicios posturales, exceso de peso, alteraciones de la columna, alteraciones psíquicas, laborales, familiares, patologías asociadas, infecciosas, del mesénquima, metabólicas, tumorales, etc.

En muchos de estos casos es necesario un enfoque terapéutico multidisciplinario que comprende médicos traumatólogos, reumatólogos, neurólogos, psiquiatras, asistente social, terapeuta ocupacional, psicólogo, kinesiólogo, fisiatra, etc.

En los lumbagos mecánicos por sobrecarga, que son la mayoría, la prevención es lo más importante, evitando el sobrepeso, corrigiendo el vicio postural y el estrés.
Tratamiento:
Muy frecuente en estos casos es la presencia de sobrecarga, en que el exceso de peso, el vicio postural y el estrés siguen siendo una de las causas más frecuentes y deben ser corregidas.

Los fenómenos depresivos aparecen con relativa frecuencia en el lumbago crónico y en el agudo recidivante.

El tratamiento del lumbago crónico es básicamente igual que el agudo, a lo que se agrega la búsqueda de la causa. Se debe hacer énfasis en:

- Examen clínico y estudio de vicios posturales.

- Rehabilitación muscular y postural.

- Baja de peso cuando hay obesidad.

- Reeducación laboral. Cuando hay insatisfacción laboral se debe descubrir y tratar, de lo contrario es muy difícil la solución del dolor lumbar crónico.

- Uso de fajas ortopédicas, sólo para el momento agudo o de las recidivas.

Muchos pacientes que padecen de dolor lumbar crónico, presentan causas que no reconocen (alteraciones psíquicas) o que el médico no es capaz de pesquisar.

Por eso, muchos de estos pacientes deben ser tratados por un equipo multidisciplinario que comprenda profesionales médicos (clínicos y psiquiatras), asistente social, asistente laboral y psicólogo. 



Carta a las personas que no tienen Espondilolistesis ni fibromialgia
Tener espondilolistesis/fibromialgia significa que cambian muchas cosas. Y gran cantidad de ellas no resultan perceptibles para los demás. Al revés que cuando se sufre cáncer o heridas como consecuencia de un accidente, mucha gente no sabe ni siquiera un poco de la fibromialgia y sus efectos, y entre aquellos que creen saber algo, hay muchos que, en realidad, están mal informados.
Con la intención de informar a aquellos que desan entender... estas son una serie de cuestiones sobre mí, que me gustaría que entendieras antes de juzgarme...
-Entiende, por favor, que estar enferma (o) no significa que no sea un ser humano.
He de pasar la mayor parte del día en medio de considerables dolores y cansancio, y si me visitas, probablemente no pareceré divertirme mucho contigo, pero estoy sujeta (o) a este cuerpo. Todavía me preocupo de estudiar o trabajar y de mi familia y mis amigos y, normalmente también me interesarán los tuyos.
-Entiende, por favor, la diferencia entre "feliz" y "saludable". Cuando tienes gripe, probablemente te sientas muy desgraciado. Yo he estado enferma (o) durante años. No puedo sentirme desgraciada (o) contínuamente.
De hecho, me esfuerzo duramente para no sentirme desgraciada (o). Así que si estás hablando conmigo y parezco feliz, eso significa que estoy feliz. Eso es todo.
No significa que no tenga grandes dolores o que no esté extremadamente cansada (o), o que me encuentre mejor, o cualquier cosa de esas.
No digas "Oh, se te nota mucho mejor!". No se me nota mejor. Se me nota feliz. Si quieres hacer comentarios sobre esto, te los agradeceré.
-Entiende, por favor, que poder permanecer de pie diez minutos, no significa necesariamente que pueda permanecer de pie veinte minutos o una hora. Y, que ayer me las arreglase para permanecer de pie treinta minutos, no significa que hoy pueda hacerlo. Con muchas enfermedades o estás paralítico o puedes moverte. Con esta, todo resulta más confuso (Por favor, repite el párrafo anterior, pero sustituyendo "permanecer de pie" por "estar sentado", "andando", "pensando", "siendo sociable", etc... Sirve para cualquier cosa.
Esto es lo que la espondilolistesis / fibromialgia hace contigo.
-Entiende, por favor, que la fibromialgia es variable, es muy posible (para mí es muy común) que un día pueda ir al parque y volver y al siguiente tenga problemas para llegar a la cocina. Por favor, no me ataques cuando estoy enferma (o) diciendo "Pero si lo hiciste antes"!, si quieres que haga algo, pregúntame si puedo hacerlo. En esta línea, puede suceder que tenga que cancelar una cita en el último minuto. Si esto sucede, no te lo tomes como algo personal.
-Entiende, por favor, que "salir y hacer cosas" no siempre me hace sentir mejor, y puede frecuentemente, empeorarme seriamente. Decirme que necesito un aparato de gimnasia, o que tan sólo necesito perder (o ganar) peso, apuntarme a aquel gimnasio o probar aquellas clases... puede frustrarme hasta hacerme llorar, y no es cierto. Si fuera capaz de hacer tales cosas No sabes que las haría? Estoy trabajando con mi doctor y mi fisioterapeuta y ya estoy haciendo el ejercicio y la dieta que se supone que tengo que hacer. Otra afirmación que hiere es "Lo que tienes que hacer es exigirte más, hacer más ejercicio...". Obviamente la fibromialgia está directamente relacionada con los músculos y puesto que nuestros músculos no se reparan del mismo modo que lo hacen los tuyos, eso perjudica más que beneficia y puede dar lugar a que una actividad simple requiera días o semanas de recuperación. Asimismo, la fibromialgia puede causar una depresión secundaria (No te deprimiría estar dolorido y exhausto durante años sin término?) pero no es causada por la depresión. -Entiende, por favor, que si digo que tengo que sentarme, tumbarme, tomar tales píldoras ahora, tengo que hacerlo ahora. No puede ser pospuesto u olvidado sólo por que esté fuera (o por la razón que sea). La fibromialgia no olvida.
-Si quieres sugerirme un remedio, no lo hagas. No es por que no aprecie tu buena voluntad o por que no quiera ponerme bien. Es por que prácticamente cada uno de mis amigos me ha sugerido algo en algún momento. Al principio lo intenté todo, pero luego me di cuenta de que estaba gastando demasiada energía en cosas que me hacen sentirme más enferma (o), en vez de mejor. Si hubiera algo que curase, o simplemente ayudase, toda la gente con fibromialgia lo sabríamos. No se trata de que haya una conspiración de las compañías farmacéuticas. Es que hay una comunicación en todo el mundo (dentro y fuera de internet) entre la gente con fibromialgia, tal que si algo funcionase, lo sabríamos inmediatamente.
-Si después de leer esto, todavía quieres sugerirme algún remedio, hazlo. Pero no esperes que me lance a intentarlo. Escucharé lo que me digas y lo discutiré con mi doctor. En muchos sentidos, dependo de ustedes, los que no están enfermos. Necesito que me visiten cuando estoy demasiado mal para salir. A veces necesito que me ayuden en la compra, la cocina o la limpieza. Puedo necesitar que me lleven al doctor, o al fisioterapeuta. También los necesito en otro nivel... son mi contacto con el exterior. Si no me visitan, puedo no conseguir verlos. ... y, en la medida de lo posible, necesito que me entiendas.
Extraida de http://groups.msn.com/Fibrofamily/siguecantando.msnw
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