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ESPOND/LOLISTESIS 

E. PRAT

Relator·: Prof. Ag1•. E. Lamas l'ouCJ' 

La poca frecuencia de esta enfermedad nos lleva a la publi­
cación de este caso que tuvimos oportunidad de estudiar. 

Se llama así al deslizamiento del cuerpo de la quinta vérte­
bra lumbar sobre la base del sacro, que en los casos muy acen­
tuados llega a colocarse por delante de la primera sacra. Según 
la definición de Ribemont - Dessaignes, el deslizamiento de un 
segmento cualquiera de la columna vertebral sobre el segmento 
inferior se llama espondilolistesis. Se ha observado en diversas 
partes del raquis; así !l occipital sobre el atlas; de la cuarta 
vértebra lumbar sobre la quinta vértebra lumbar. 

La primera sacra puede deslizar sobre la segunda sacra, 
cuando está lombalizada, observación de Neugebauer. 

Leri vió casos análogos. 
Este término fué creado por Kilian en el año 1854. Habiendo 

observado esta malformación anatómica congénita como causa 
de distocia en la maternidad de Bruxelas. Los autores antiguos 
ia oponían a la espondilolize,a o aplastamiento del cue-po de la 
quinta lumbar, afección mal definida. 

Se ha dicho que el esqueleto de la famosa Venus Hotentote 
del Museum presenta una espondilolistesis pura de la quinta 
lumbar. 

Esta afección pasó desapercibida durante muchos años a 
anatomistas y clínicos; y sólo después del año 1833 fué que los 
clínicos comenzaron a notar su presencia porque ella daba por lo 
menos en el período de estado una actitud y una deformación del 
busto muy particular. La era radiográfica vino a despejar ese 

Comunicación presentada a la Sociedad d, Cirugía En la sesión del 20 de 
mayo de l 936. 

22 



BOLETÍ:X UE LA SOCIEDAD DE CIHUGÍA DE !UOXTE\'IDEO 

período premonitorio que no se acompaña de deformaciones apre­
ciables clínicamente. 

Meyerding dice que es más frecuente en el sexo masculino 
entre 20 y 60 años y en sujetos que hacen trabajos de fuerza. 
Puede aparecer bruscamente luego de un trauma o bien lenta­
mente, manifestándose por dolor del dorso. Muchas veces va acom­
pañada esta afección de otras malformaciones del raquis. 

Veremos la historia de nuestro caso: 

El día 24 de setiembre de 1935 ingresó al servicio del Prof. Prat, 
José G., de .13 años, uruguayo, porque en esa mañana para evitar la caída 
de un cajón de n. carro cuyo caballo se puso· en movimiento inesperada­
mente, hiza un violento movimiento de torsión del dorso teniendo los 
pies fijados. Sintió en ese momento un violento dolor en la columna lum­
bar oyendo al mismo .iempo un crujido como si se hubiese roto un hueso 
al decir del enfermo. 

Desde entonces la moviiidad de su columna fué imposible debido al 
intenso dolor que despertaba el más mínimo movimiento. Vemos al en­
fermo acostado en la cama inmovilizado quejándose cuando se le pide 
que se siente pa"ra interrogarlo. No hubo ninguna manifestación sub­
jetiva de orden nervioso. 

Examen clel enfermo: Estado general bueno. Pulso de 70, apirético. Con 
dificultad sentamos al enfermo y a inspección no muestra ninguna anor­
malidad. A la palpación constatamos contractura de la masa muscular latero 
vertebral izquierda muy dolorosa. Dolor a la palpación y percusión de las 
apófisis 4" y 5• lumbar. Dolor a nivel de articulación sacro - ilíaca izquierda'. 
Los antecedentes familiares y personales carecen de importancia. Nunca 
hubo manifestaciones dolorosas de su columna lumbar. No hubo traumatis- _ 
10 de su columna lumbar. Se pide radiografía de columna lumbo - sacra 
de frente y perfil. A los 3 días de reposo en cama sus dolores han calmado 
casi por completo. El enfermo se levanta y camina sin ninguna dificultad. 
Entonces un examen más completo del enfermo en posición de pie nos 
permite apreciar una ligera saliencia a nivel de la 4• y 5• lumbar y a ese 
nivel se constatan varicosidades que nos llaman la atención por lo raras 
que son a ese nivel. 

Un tacto rectal no da nada anormal. Un examen nervioso completo mos­
tró la integridad de ese sistema. Además el enfermo presentab. una hernia 
inguinal oblicua externa escrotal. 

A nuestro enfermo antes de su traumatismo nada había lla­
mado la atención del lado de su columna; no existieron esas ma­
nifestaciones dolorosas que llaman la atención sobre la región 
lumbar. Muchas veces estas manifestaciones sobrevienen a con­
tinuación de un traumatfamo en el mismo momento o en los días 
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subsiguientes, instalándose a V€ces de una manera lenta y pro­
gresiva. 

El caso presentado por Picu. tenia dolores intermitentes 
con paroxismos, sensación de quebrantamiento irradiando todo 
a lo largo del miembro inferior izquierdo. Marcha penosa, se veía 
obligado a descansar al cabo de unos pasos. Este caso fué tomado 
en un primer momento como una ciática, pues tenía signo de La­
segue y Valleix. 

Los autores describen est€ dolor como sordo, profundo, gra­
vativo, más bien l!na sensación de pesadez, bien localizado, rara­
mente propagado, que se exagera con el movimiento y que cal­
ma por el reposo. 

Nuestro enfermo solo tiene dolores los primeros días del 
traumatismo para luego desaparecer por completo, mismo a la 
percusión y palpación de las vértebras. 

Otro signo al cual se le atribuye gran importancia para el 
diagnóstico clínico es la deformación; signo que no existía en 
nuestro enfermo y que los autores lo describen como una lordosis 
muy particular. Neubauer dice que la parte alta del tronco da la 
impresión de una rectitud exagerada, y Ribemont - Dessaignes 
dice que el tronco está �acortado, aplastado, como si la columna 
lumbar se hubiese encajado en la pelvis. Existen gruesos replie­
gues cutáneos en la región lumbar. Los brazos parecen alargados 
porque llegan más abajo. 

El enfermo de Picot presentaba una concavidad lumbar exa­
gerada. El reborde superior de los glúteos es más saliente. 

En la observación de Salmón y Contiades, el tronco parece 
aplastado y acostado. Una lordosis lumbar muy acentuada, casi 
angular. Fuerte prominencia del tórax y abdomen adelante con 
retroversión marcada de la pelvis. Reborde costal tocando la cresta 
ilíaca en posic(ón de pie. Limitación de la movilidad activa y pa­
siva. Se trataba de una espondilolistesis de 3er. grado. La obser­
vación de Streignat presenta a un enfermo en el que llamaba la 
atención la rectitud exagerada del busto. Gran lordosis lumbar, 
pelvis ensanchada y vasculada. Eritema glúteo marcado. 

La lordosis es angular y Defosses describe un caso en que 
la región lumbo - sacro era una cueva y donde no se palpaban las 
-apófisis espinosas. Mouchet presentó un caso en que atrás de la
última apófisis lumbar muy hundida, existía una saliente de la
base del sacro en escalón.
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Se puede ver también la actitud escoliótica. En cuanto a la 
pelvis puede estar basculada arriba y adelante, las alas ilíacas 
son muy salientes, los glúteos triangulares. Otra característica es 
el tipo de marcha de pato que tampoco tenía nuestro enfermo. 
A veces caminan segando. 

El tacto rectal a veces permite sentir el promontorio que 
representa la 5,} lumbar prominente. Nm�stro tacto tampoco dió 
ningún dato. Por lo tanto vemos que diagnosticar clínicamente 
este caso era imposible, mismo aún que se hubiese pensado en 
espondilolistesis. Fué necesaria la radiografía para hacer un diag­
nóstico que de otra manera hubiese pasado desapercibido durante 
mucho tiempo. 

La radiografía de frente C. 5231 muestra el arco posterior 
de la 5� vértebra lumbar vasculado aniba y acercándose por su 
apófisis espinosa al arco de la apófisis espinosa suprayacente. 

Además el cuerpo vertebral invade por su mitad inferior 
la imagen de la P V. S. Aparece la imagen clásica del sombrero 
de gendarme invertido realizado por la_ superposición de los dos 
planos de la 1� sacra y 5� lumbar. 

Sobre las radiografías de_perfil el cuerpo de la 5¡ V. L. des­
borda hacia aielante la cara anten superior del .acr9 en 1/3
aproximadamente. El corte sagital del cuerpo vertebral es cu­
neiforme siendo su borde anterior más largo que el posterior. 
La apófisis espinosa correspondienfo a esta vértebra no se ha 
desplazado, por lo tanto el pedículo vertebral está alargado y el 
orificio vertebral ensanchado. El borde posterior del cuerpo de 
la 5¡ V. L. está algo por delante del de la 4� V. L. En la placa 
C 5247 en el pedículo parece observarse una solución de conti­
nuidad una hendidura de esponliloquisis. 

Esta dehiscencia que parece verse en esta placa es negada 
por la mayoría de los autores y entre ellos Mute! hacía notar que 
la radiografía era insuficiente para permitir el diagnóstico de 
la raquisquisis. 

Turner en el 5•) Congreso Ruso afirma que la solución de 
continuidad no se puede ver porque los detalles de los pedículos 
son velados por la sombra del íleon. En cuanto al sacro parece 
ocupar una situación normal, pero en su primer pieza notamos 
que su borde postero superior parece metido cono una cuña en 
el pedículo de -la 5° lumbar. 
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Además en su cara superior aparece una formación ósea con­
vexa sobreagregada, que se adapta perfectamente a la cara in­
ferior de la quinta vértebra lumbar. Además esta formación �e 
continúa adelante por una especie de tope óseo en forma de 
uña. Se forma una curiosa articulación en cóndilo entre la 5,i 
lumbar y la 1� sacra, como podemos observar. 

En cuanto a estas formaciones he buscado en distintas ob­
servaciones y no he encontrado nada semejante. 

Con estos datos radiológicos pudimos establecer el diagnós­
tico de espondilolistesis que si no hubiese sufrido nuestro en­
fermo un traumatismo, hubiese pasado desapercibida, pues no 
era posible hacer el diagnóstico clínico. 

Solo la incidencia de perfil permite afirmar la espondilo­
listesis de una manera absoluta. La imagen de frente puede ser 
dada por otras afecciones. 

El estudio en nuestras radiografías de los detalles a nivel 
de la apófisis articulares y arcos vertebrales se hace muy di­
fícil; y esto sería muy interesante pues aparecen muy modifi­
cadas en esta afección. El estudio de las piezas anatómicas hecho 
por distintos autores prueba que son 3 los elementos que hay 
que estudiar en una espÓndilolistesis : 

19 El deslizamiento hacia adelante del cuerpo de la quinta 
vértebra lumbar. 

29 El alargamiento antero posterior de la parte interme­
diaria o arco neural y agrandamiento del foramen vertebral. 

39 La apófisis espinosa, las dos láminas y las dos apófisis 
articulares inferiores continuarían ocupando su sitio normal. 

19 DESLIZAMIENTO ADELANTE del cvmplejo vertebral com­
puesto por cuerpo vertebral modificado en su forma, los dos pe­
dículos, las dos apófisis transversas y las dos apófisis articulares 
superiores. El grado de deslizamiento sobre la P vértebra sacra 
es variable y en general no pasa del borde anterior del sacro, 
llevando entonces el nombre de espondilosis de Lambl primer 
grado pero puede llegar a ser más acentuado y se llama entonces 
espondiloclesis 2Q grado y muy raramente podría llegar a la es­
pondiloptosis 3er. grado, es decir la caída por delante de la 1 � 
sacra. 

En g�meral no se llega a este último término porque el orga-
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nismo se defiende creando por osificación de los ligamentos y 
rrncción perióstica verdaderas exostosis tan bien formadas en 
nuestro caso que impiden el deslizamiento. En algunos casos 
estas exostosis son tan acusadas que Neugebauer dijo que la 
espondilolistesis era una deformación osteoplástica. 

E! caso presentado por Salmón y Contiades es una espon­
diloptosis en que el cuerpo verte>ral de la 5� lumbar está entera­
mente por delante de la P sacra. También es de 3er. grado el 
caso de Tamini Garavano y el de Sofus Widere, la de Wilson y 
la de Kleimberg. Una. de Chandler, fig. N9 l. 

Nuestro caso pertenece al 29 grado que son más frecuentes 
y más aún las de ler. grado. 

Precediendo a la espondilosis o sea ler. grado, se ha descrito 
un estado de preespondilolistesis criticado por Schanz y que 
Scherb prefiere llamarle espondilolistesis inminente. 

Claro que inmediatamente uno se pregunta, ¿ cuál es la causa 
de este deslizamiento? Mouchet emite dos _ hipótesis tratando de 
explicar la patogenia de la espondilolistesis. 

JJ Hipótesis. - El leslizaJiento es provocado por una obli­
cuidad más acentuada de la cara superior de sacro y ésta a su 
vez puede ser debida: a) a que el sacro haya basculado; b) o que 
la P vértebra sacra haya sido bü:elada abajo y adelante bajo la 
influencia de una anomalía o de una afección adquirida. Bonnaire 
ha dicho respecto a esto: "En un ler. grado, el sacro sufre un 
fuerte movimiento de nutación que inclina su base adelante y re­
tropulsa su punta atrás". 

No parecen adaptarse ninguna de estas hipótesis a nuestro 
caso, ya que no se nota ninguna báscula del sacro y si bien el 
cuerpo de la 1 � sacra es poco alto, por su parte anterior hay ·una 
formación ósea que lo levanta. 

2� Hipótesis. - Explica el deslizamiento por una presión 
permanente de atrás adelante, sobre la parte posterior de la vér­
tebra. La 5'' lumbar toma forma de cuña ya sea de origen congé­
nito o ya sea una modificación patológica producida por el mal 
de Pott. Habiendo modificación del eje de presión, ella es to­
mada entre el plano resistente y oblicuo de la cara superior del 
sacro y la 4� vértebra lumbar que le trasmite el peso del cuerpo. 

Estas no son. más que hipótesis. 
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29 ELEMENTO. ALARGAMIENTO DEL ARCO NEURAL que se acom­
paña de ensanchamiento del agujero vertebral, lo que explica la 
ausencia de trastornos sensitivo - motores de la cola de caballo . Figua N.o 
El deslizamiento del complejo anterior es la consecuencia del alar­
gamiento del arco neural ya que el complejo posterior queda in­
movilizado por las apófisis articulares del sacro. 

¿ Cómo se hace este alargamiento? Nuevas hipótesis surgen. 
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Lambl descubrió una hendidura lateral que corta el arco neu­
ral separando el complejo anterior formando por el cuerpo ver­
tebral, 2 pedículos, 2 apófisis transversas y las 2 apófisis articu­
lares superiores del complejo posterior formado por la apófisis 
€spinosa, las 2 láminas y las apófisis articulares inferiores. Se 
produciría, según Lambl, un procedo de espondilolisis que puede 
ser unilateral o bilateral, y considera 2 grados: cuando es una Figura N.o 2 
simple firnra llama espondiloquisis y cuando se crea una pseudo­
artrosis es la espondilolisis. 

Poinei y Sutton creen que es una fisura o una hendidura con 
osteofitos intermediarios, una sutura, una sincondrosis, mismo 
una sinartrosis. 

Esta hendidura tenemos la suerte de verla en una de nuestras 
radiografías de perfil y el borde pos.ero superior de la P sacra 
parece encajarse en ella a la manera de una cuña. 

¿ Cómo se explica ésto? 
Se recurrió a la embrir)logía para explicarlo y se dijo que 

era una falta de soldadura entre el punto neural y el costal. Esto 
sería una explicación que muestra el origen congénito, de orden 
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osteogénico y de acuerdo con ésto la espondiloquisis sería la 
causa habitual de la espondilolistesis. 

29 Otra hipótesis para explicar el alargamiento del arco neu­
ral, es la que invoca el origen adquirido de orden traumático. 

Picot explica la patogenia de su caso por el traumatismo y 
dice que consecutivamente a la coz de caballo que recibió el su­
jeto en la región lumbar se produjo una fractura del arco neural 
la solución de continuidad_ asienta en la región interarticular de 
cada semiarco. Habiendo consolidado la fractura con alargamiento 
del arco neural y deslizamiento del cuerpo. 

De manera que Picot explica la espondilolistesis por una es­
pondiloquisis traumática, por oposición a la espondiloquisis os­
teogénica. 

No es muy convincente el origen traumático en este caso de 
Picot. No presenta placas del ler. accidente de su enfermo, la 
fractura es hipotética y muy bien cuando se prodújo el trau­
matismo el enfermo ya podía tener su espondilolistesis congénita 
que ha ido evolucionando. 

En nuestro caso también hubo un traumatismo a consecuen­
cia del cual se descubrió Ja espondilolistesis que databa de tiempo 
atrás y como no hubo otro trauma en sus antecedentes, hay que 
suponer que es congénita. Afirmamos que no es traumática por 
la presencia de esas formaciones óseas que ya citamos, que son 
el sello de un proceso viejo. 

Appleton - Nutter invoca también un mecanismo brutal de 
fractura. Le Doubbe acepta que el traumatismo determinaría la 
fractura del arco sin necesidad de una anomalía congénita pre­
existente. Con la simple fractura la 5' lumbar estaría en buenas 
condiciones para deslizar. Pero a esto inmediatamente se opone 
la objeción que es difícil que solo se fracturen _los arcos y princi­
palmente una sola vértebra. Los alemanes con Krukenberg, fueron 
a buscar la etiología de esta enfermedad en el tabes. Strasser en la 
artritis lombo - sacra. 

Mouchet agrega que en el traumatismo se puede también 
invocar un mecanismo lento, bajo la influencia de la presión per­
manente, los pedículos sufrirían una disminución progresiva de 
resistencia, una ulceración que permitiría su alargamiento. 

Lance admite que esta deformación estática puede ser conse­
cutiva aL surmenage fisiológico de la vértebra. Como vemos las 
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explicaciones patogénicas de la espondilolistesis son muchas y 
muy variadas. 

Tratamiento. - Se limita a disminuir o a limitar el despla­
zamiento de la 5" lumbar y se puede obtener ésto por dos métodos. 

El ortopédico y el quirúrgico. 
Actualmente hay gran tendencia a emplear el método quirúr­

gico de la síntesis ósea, ya que se trata de impedir el deslizamiento 
de la vértebra; esta intervención parece lógica. J. Salmón y Con­
tirades son grandes partidarios de ella y en su trabajo presentan 
25 casos donde hace la operación de Hibbs. Han tenido esplén­
didos resultados, salvo uno en que f,1é operado muy tardíamente 
y la enferma murió. 

Guilleminet y Azema en su tesis inspirada por Ombredanne 
en 1932, también están orientados en el sentido quirúrgico. 

Guilleminet dice que la conducta terapéutica debe ser quirúr­
gica a condición de elegir una técnica simple. 

Emplea para ello el doble injerto- paraespiioso porque cree 
que el Albee es insuficiente, porque el injerto está mecánicamente 
muy lejos atrás y la contencióñ es débil sobre la parte anterior 
de la L 5. Por lo tanto la técnica de Lance y Rousseau, es mejor, 
porque fija por un injerto ilíaco pediculado las costiformes de 
L 5 a las alas ilíacas. Esta técnica la usó Azema y no obtuvo muy 
buenos resultados. 

El injerto paraespinoso parece mejor que el Albee dado que 
se encuentra más anterior con relación al foco de deslizamiento. 
Bloquea mejor y desborda la L 5 por arriba y por abajo. 

Wilson se muestra gran partidario de la técnica de Hibbs, que 
es una osteosíntesis sin injerto. Es muy traumatizante por que 
libera las apófisis espinosas, las láminas y la base de las apófisis 
transversas; hace la artrodesis, de las artrodias intervertebrales, 
el de;doblamiento de las láminas; la fractura de las apófisis espi­
nosas, conjunto que es largo y penoso. Sin embargo obtuvo buen 
resultado en 8 casos operados. 

Más tarde se combinó la operación de Hibbs con injerto óseo, 
técnica empleada por Sofus Wideroe. 

Une por el Hibbs: L 2, L 3, L 4, L 5, y luego con injerto sa­
cado de la crest_a ilíaca une la L 5 y S l. 

Muchos autores han empleado la técnica de Albee tan cono-
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cida, pero tiene el inconveniente que la fijación del raquis se hace 
por medio de las apófisis espinosas y por lo tanto alejado del 
cuerpo vertebral, cosa que no permite obtener una columna muy 
fuerte y es suceptible de fracturarse. Además es difícil de apli­
car cuando el escalón sacrolumbar es muy marcado cosa que sub­
sana el autor cortando un injerto angular. 

Una exposición detallada de técnicas se encuent,ra en el 
trabajo de Salmón y Contiades, publicado en "Revue d'Ortho­
pedie", del año 1933. 

Estos autores aconsejan intervenir quirúrgicamente cuando 
la espondilolistesis es bastante dolorosa para disminuir la activi­
dad del sujeto, y también cuando por controles radiográficos su­
cesivos se establece que el proceso se agrava. 

La mayoría de los autores están de acuerdo en que el trata­
miento quirúrgico da buenos resultados en la espondilolistesis. 

Por el contrario otros autores y entre ellos Cajener en ·un tra­
bajo publicado en el "Journal de chirurgie" de 1932, afirman que 
no se debe recmTir al injerto óseo dadas las dificultades de eje­
cución. 

Yo por mi parte me pregunto ¿ cómo la osteosíntesis puede 
impedir la caída hacia adeante de un cuerpo vertebral que está 
separado del arco posterior o con pedículos alargados· o que se 
siguen alargando? 

En nuestro enfermo decidimos no hacerle nada, dado que el 
enfermo no sufría y que vino a nosotros por el traumatismo y por 
otra parte él nos previno que no se dejaría operar. 

El tratamiento ortopédico comprende 3 métodos. 
19 Reducción simple sin corset que se obtiene por la posición 

de Leri. 
Enfermo acostado, miembros inferiores levantados, flexiona­

dos sobre el tronco. Actúa s;'t, por el reposo. También puede ins­
ta�arse la elongación del raquis por extensión y contraextensión. 

29 Inmovilización en corset enyesado preconizado por Fal­
dini. No da grandes resultados por que luego de quitado, el en­
fermo vuelve a sufrir. 

39 Gourdon hace la reducción relativa, por reposo en el lecho, 
extensión continua y compresión toraco - abdominal y de parte 
superior de los muslos. Comprendemos que toda reducción es du­
dosa. Este a�tor luego inmoviliza en corset enyesado. :12 
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Vemos pues que la ortopedia no cura la espondilolistesis: 
mejora las espondilolistesis de ler. grado. 

Creo pues, que frente a la espondilolistesis grave estamos 
.aún desarmados. 
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IXFORME DEL Prof Agr. Dr: E. LAMAS POUEY 

A PROPÓSITO DE ESPONDILOLISTESIS 

La detallada observación de Eugenio Prat, tan bien docu­
mentada por su estudio radiológico, así como <le la bibliografía 
que ha reunido de este punto, empequeñece nuestro rol de relator. 

El caso presentado se diferencia d€ algunos de los reunidos en 
la bibliografía por el hecho de que la lesión fué un encuentro 
casual de la radiografía que había sido justificada por fenómenos 
post - traumáticos que no parecen ligados a la mencionada defor­
mación vertebral, fenómenos que fueron fugaces y que dado el 
estado del enfermo al ser dado de alta creemos que no fueron pro­
ducidos por dicha lesión. Para dar más autoridad a esta afirmación 
deberíamos conocer la capacidad funcional actual de ese sujeto, 
cosa que hoy no podemos hacer. 

Creo que ese estudio así como la evolución del foco, seguida 
por la radiograf!a son los que permiten plantear la indicación del 
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tratamiento y discernir sobre si éste debe ser ortopédico o qui­
rúrgico. Nuestra experiencia no nos permite inclinarnos a uno 
o a otro y si recurrimos a la experiencia de los demás, como tan
laboriosamente la presenta Eugenio Prat, encontramos un cuadro­
algo confuso.

De nuestra lectura sobre el trabajo de Salmón y Contiades, 
sacamos la opinión de que ciertos casos benefician de la operación 
del tipo Albee o sus derivados, tal vez con preferencia, los injer­
tos dobles paraespinales. Creo que la idea directriz de ese trata­
miento no sólo sea el "bloqueo", sino que provocando una mutación 
cálcica local, pueda oponerse a ese desplazamiento aparente o real 
del cuerpo vertebral, actuando sobre esa lesión decalcificante a. 
nivel del pedículo y que ha dado motivo a una divergente inter­
pretación de la imagen radiográfica corespondiente. 

Propongo agradecer al doctor Eugenio Prat, su interesante 
comunicación, publicarla en nuestros Boletines y tenerla en cuenta 
para la futura actuación de su autor en nuestra Sociedad. 
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