
Manejo quirúrgico de espondilolistesis de alto grado en 
paciente pediátrico: Reporte de un caso



Introducción

La espondilolistesis, se define como la traslación anterior, posterior o lateral de un segmento vertebral en comparación con el nivel subyacente (1),
se clasifica de alto grado cuando el deslizamiento de un cuerpo vertebral en relación con su adyacente es superior al 50%, según la clasificación de
Meyerding(2). Aunque la etiología en niños y adolescentes es incierta, se considera que es multifactoriales, incluyendo factores genéticos,
displásicos, microtraumatismos y de adaptación antropológica del equilibrio sagital de la columna (3)(4). La prevalencia es mayor en hombres y
deportistas de actividades riesgosas. Aunque la espondilolistesis de alto grado a menudo es asintomática, puede causar dolor, parestesias
limitación de flexión lumbar asociado a espasmo de los músculos paraespinales, acortamiento del tronco, tensión en isquiotibiales, hipercifosis y
alteración de la marcha y signo de Phalen-Dickson(2)(5)(6) .

Justificación

En la actualidad existe debate acerca del manejo de la espondilolistesis si este debe ser conservador o quirúrgico. Para definir el manejo es de vital
importancia realizar una adecuada historia clínica con estudios imagenológicos así como examen físico, dado que en pacientes con un alto grado de
desplazamiento con cuadro sintomático, se recomienda manejo quirúrgico (5)(7).
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Presentación de caso clínico

Paciente femenina de 7 años sin antecedentes relevantes, consulta por alteraciones en la marcha y dolor lumbar persistente durante
1.5 años. Examen físico revela hombros y pelvis desbalanceados, alteración del patrón de marcha,signo de Phalen-Dickson positivo, y
test de adams positivo con curva toracolumbar izquierda y giba dorsal izquierda menor a 1 cm.

Los hallazgos radiológicos muestran espondilolistesis de grado III en L5-S1, escoliosis toracolumbar de 36º de ángulo de Cobb, y cifosis
de 38º de ángulo de Cobb. La tomografía confirma espondilolisis bilateral. La resonancia magnética revela cambios artrósicos
facetarios, estenosis foraminal L5-S1 y estenosis del canal raquídeo aproximadamente del 90%.

Se opta por intervención quirúrgica con reducción parcial de la cifosis y listesis, facetectomías, descompresión L5-S1, osteotomía de
Smith Petersen, cupulectomía de S1 con disectomía izquierda y fijación L4-S1 bilateralmente, con sistema transpedicular cervical
debido a hipoplasia de pedículos en paciente pediátrica. se complementa con aloinjerto de peroné e injerto putty, realizando
reconstrucción de la columna anterior. La paciente presenta una evolución favorable con mejora en los síntomas y el patrón de
marcha.



Discusión

Existe debate acerca del manejo de la espondilolistesis si este debe ser conservador o quirúrgico. Para definir el manejo es de vital
importancia realizar una adecuada historia y examen clínicos, dado que en pacientes con un alto grado de desplazamiento con cuadro
sintomático, se recomienda manejo quirúrgico (5)(7), implicando la necesidad de estabilización, artrodesis y descompresión en caso
de evidenciarse en estudios imageneológicos con evidencia de pinzamiento de una raíz nerviosa o estenosis del canal medular (1)(7).
Teniendo en cuenta los hallazgos tomográficos de la paciente en cuestión fue necesario la descompresión bajo monitoreo
neurofisiológico.

La reducción de la espondilolistesis es controvertida, debido a que actualmente no existen pautas ampliamente aceptadas(8). Muchos
cirujanos optan por la reducción parcial debido al menor riesgo de lesión nerviosa (9). Otros abogan por la reducción completa
justificando que las complicaciones neurológicas, suelen ser transitorias e insignificantes (9). En nuestro caso, se realizó una reducción
parcial pero suficiente para corregir la hipercifosis secundaria y optimizar el balance lumbopélvico en esta paciente.

En la literatura se han descrito varios procedimientos quirúrgicos y sus modificaciones, desde una simple fusión posterior in situ no
instrumentada hasta extensas intervenciones correctivas con osteotomías de cúpula sacra (9)(7). En niños con espondilolistesis
sintomática de alto grado, se prefiere la fusión posterolateral instrumentada debido a la alta probabilidad de progresión del
deslizamiento y síntomas persistentes, así como la corrección de la deformidad cifótica lumbosacra (10).

En conclusión, el tratamiento quirúrgico es eficaz en pacientes pediátricos con HGS, especialmente cuando presentan síntomas
neurológicos y biomecánicos significativos y deformidades graves. Además, se recalca la importancia de un enfoque multidisciplinario
y un seguimiento a largo plazo, así como el monitoreo neurofisiológico durante procedimientos complejos, para mitigar el riesgo de
complicaciones neurológicas
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