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ABSTRACT. OBJECTIVE: To discover a prognostic factor to suffering Spondy-

losis and/or Spondylolisthesis. MATERIAL AND METHOD: Three hundred and 

twenty-four sportspeople with symptoms of isthmic injury, to whom a radiograp-

hic study was applied. In the anteroposterior projection: Risser test, Transversal 

Apophysis Length (TAL), existence of Spina Bifida Occulta (SBO). In the lateral 

and functional projections (flexión and extensión). Sacra Cupola Index (SCI). Lum­

bar Lordosls Angle (LLA) and olisthetic displacement percentage. RESULTS AND 

DISCUSSION: I. Behaviour ofthe sacrun): The Spondylosis group had some higher 

SCI and ASH valúes in flexión and extensión than the Control group. This means 

that the posterosuperior angle of SI compromises the lumbar arch, and the spatial 

position of the sacrum is a prognostic and aetiopathogenic factor. 2. Lumbosacral 

morptiology: The IL and the SCI have a statistica! relationship wlth the Spondylolist­

hesis group. The trapezoidal appearance of the fifth lumbar vertebra and the top 

side of the sacrum in consolé seem to be prognostic factors to suffering olisthesis. 

3. Prevo/ence ofSBO: Control Group: 25% Spondylosis group: 52%. Spondylolisthe­

sis Group: 72%. Having SBO is a prognostic factor to suffering Spondylosis and/or 

greater olisthesis. 4. Betiaviour ofthe Transversal Apophyses: The analysis of the re-

sults indicates that TAL Is a secondary, and not primary, phenomenon to the isth­

mic injury. Lastly, by way of an addendum, there is a description of an aetiopatho­

genic hypothesis ofthe natural history of Spondylosis in sport. 

KEY WORDS: Spondylosis. Spondylolisthesis. Prognostic factors. Aetiopathogenic 

RESUMEN: OBJETIVO: Conocer algún factor pronóstico a sufrir espondilolisis 

y/o espondilolistesis. MATERIAL Y MÉTODO: Trescientos veinticuatro sujetos de­

portistas con sintomatología de lesión ístmica a los que se les aplicó un estudio ra­

diográfico. En la proyección antero-posterior: Test de Risser, Longitud de las Apófi­

sis Transversas (L.A.T.), existencia de Espina Bífica Oculta (E.B.O.). En las proyec­

ciones lateral y funcionales (flexión y extensión): índice de la Cúpula Sacra (A.LS.), 

Ángulo de Lordosis Lumbar (A.LL.) y porcentaje de deslizamiento olistésico. RE­

SULTADOS Y DISCUSIÓN: I. Comportamiento del sacro: El grupo Espondilolisis 

presentó en flexión y extensión unos valores de A.I.S. y de A.S.H. mayores a los del 

grupo Control. Ello supone que elángulo postero-superior de SI compromete el 

arco posterior lumbar, siendo la posición espacial del sacro un factor pronóstico y 

etiopatogénico. 2. Morfología lumbosacra. El I.L. y el I.C.S. tienen relación estadística 

con el grupo Espondilolistesis. El aspecto trapezoidal de la quinta vértebra lumbar 

y la cara superior del sacro en consola parecen ser factor pronóstico a sufrir olis-

tesis. 3. Prevalencia de EBO: Grupo Control: 25%. Grupo Espondilolisis: 52%. Grupo 

Espondilolistesis: 72%. Poseer EBO es factor pronóstico a sufrir espondilolisis y/o 

una mayor olistesis. 4. Comportamiento délas Apófisis Transversas. El análisis de los re­

sultados indica que la L.A.T. es un fenómeno secundario a la lesión ístmica y no pr i - . 

mario. Finalmente, a nianera de addenda, se describe una hipótesis etiopatogénica 

de historia natural de la espondilolisis en el deporte. 

PALABRAS CLAVE: Espondilolisis. Espondilolistesis. Factores pronóstico. Etio-

patogenia 
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La espondilolisis actualmente se considera una fractura 

por sobrecarga'''^•"'•''''•''•''^ con unos factores que predisponen 

a sufrirla: herencia,^' ^̂ ' "*'• ^̂  edad y sexo.''"' '̂ °''''' Su prevalencia 

en la población blanca es del 5 % / ' aunque en población de­

portiva esta prevalencia puede aumentar a un 10-15% o in­

cluso más.^*'^'-'^''"''"''^ Se trata de deportes donde predomina 

la flexoextensión -gimnasia,'"' '̂' "'^'"' mariposa''- asociada, 

en ocasiones, a rotaciones —tenis,''''̂ '̂  salto de altura** o lanza­

miento de jabalina"'"- y/o carga simultánea —halterofilia'^' ̂ "' 

' ' ' '". Con respecto a la espondilolistesis ístmica, aparece en 

un 3 % de la población""'"''«. 

Varios son los autores que han realizado estudios sobre la 

posible existencia de hallazgos radiológicos pronóstico, que 

permiten saber si existe riesgo de sufrir lesión ístmica o -ca­

so de que la espondilolisis ya esté instaurada— ésta pueda de­

sarrollar una espondilolistesis. Como factores pronóstico po­

demos valorar los siguientes: 

Espina Bífida Oculta (EBO). Aunque existe una gran va­

riabilidad en la prevalencia de la EBO en población normal 

(del 1.2% al 50%"'^''''^•'''), son muchos los autores que en­

cuentran un aumento de la misma cuando hay lesión ístmi­

ca. Se cree que un raquis no fusionado crea una inestabilidad 

que facilita la aparición de la lesión ístmica."' "•'''•'^ Por con­

tra, hay autores que atribuyen esta relación simplemente al 

hecho displásico.^''^''^''^' Finalmente, existen otros que consi­

deran que la EBO condiciona una mayor olistesis.^''"' "̂  

Longitud de las Apófisis Transversas. La fractura por sobre­

carga de la pars puede ser debida a un aumento de la rigidez 

de la transición lumbosacra, causada por la mayor longitud 

del proceso transverso, que disminuye la sobrecarga en el pe­

dículo, pero la aumenta, durante la flexión, en la pars inte-

rarticularis. Esta mayor longitud de la Apófisis Transversa 

traduce un ligamento íleo-lumbar más corto, siendo el res­

ponsable último del fenómeno una acción de tracción conti­

nuada". Este hecho lo observan algunos autores que no lo 

comprueban estadísticamente,^' '̂  mientras que otros lo nie­

gan. "•'̂ • '̂'''̂  Últimamente se ha relacionado la olistesis con el 

grosor - n o con la longitud- del proceso transverso, siendo 

igualmente una alteración de la función del ligamento ileo-

lumbar la responsable de dicha olistesis."" 

Vértebra lumbar trapezoidal. El aspecto trapezoidal de la 

última vértebra lumbar se considera actualmente una osteo-

condrosis que, producida durante la infancia y la adoles­

cencia, es secundaria a sobrecarga repetida del raquis lum­

bar.'" Esta especial morfología se mide a través del índice 

Lumbar (IL) (Figura 1). Una vértebra trapezoidal facilita el 

desplazamiento olistésico.^'''^'™ No se ha conseguido esclare­

cer si este fenómeno es una displasia primaria y, por tanto. 

Figura I Cuantificación de la morfología lumbosacra: 

Izquierda: índice Lumbar (IL).'^ 

Derecha: índice de la Cúpula Sacra (ICS)." 

pronostica^''"''^" o bien secundaria.^'' '"' ' '*'" Si fuera primaria, 

la forma trapezoidal de la última vértebra lumbar facilitaría 

la sobrecarga de todo el arco posterior, especialmente a nivel 

de la pars; si fuera secundaria, el propio desplazamiento olis-

tésico sería el que "moldearía" la vértebra. 

Sacro en consola. Una plataforma sacra en consola o en 

ese itálica, medida a través del índice de la Cúpula Sacra 

(ICS)'^ (Figura 1) traduce una displasia que puede ser pri­

maria'"'""'''^ o secundaria al propio fenómeno ístmico.^' En 

este sentido se propone la misma incógnita que se planteaba 

en el apartado anterior: para unos, la forma del sacro en con­

sola facilita la olistesis. Para otros, el sacro en consola es con­

secuencia del deslizamiento sacrolumbar: durante la migra­

ción olistésica el sacro se va modelando "como lo haría"—co­

mo dice Newman"'— "un glaciar con el terreno por donde se 

desliza". 

Posición espacial del sacro. Medida a través del Ángulo de 

Inclinación Sacra (AIS) y del Ángulo Sacro-horizontal 

(ASH) (Figura 2). La mayoría de autores'"' ̂ *' ̂ '' '̂  consideran 

que el sacro tiende a verticalizarse a medida que avanza el 

grado de olistesis, haciéndose el AIS y el ASH más pequeño. 

Esta verticalización obedece a un intento lumbosacro de de­

tener el proceso olistésico. Para Saraste'"'" este hecho nunca 

se ha demostrado estadísticamente. Otros autores,"'''"'" des­

pués de estudios radiográficos y estadísticos, objetivan valo­

res del ASH significativamente mayores en los grupos de es­

pondilolisis que en los de control. 

Lordosis lumbar. EL grado de lordosis lumbar, medida a 

través del Ángulo de Lordosis Lumbar (ALL) (Figura 3) es 

conocida desde hace muchos afios.*̂ ^ Se considera que el au­

mento de la lordosis lumbar puede predisponer a la lesión 
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Figura 2 Cuantificación de la posición espacial del 

sacro: Izquierda: Ángulo sacro-horizontal 

(ASH)." berecha: Ángulo de Inclinación 

Sacra (AIS)." 

Figura 3 j Cuantificación del Ángulo de Lordosis 

Lumbar (A.L.L)."''' 

ístmica, aunque hay autores que observan este hecho como 
secundario o compensatorio a la deformidad oUstésica.'"'"''^ 

Con el objetivo de identificar uno o algunos factores 
pronóstico de sufrir lesión ístmica en una población de de­
portistas, se ha evaluado la variable cualitativa EBO y las an­
teriores variables cuantitativas expuestas. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se han valorado un total de 322 casos de deportistas de 
alto rendimiento, controlados en el CEARE y con clínica de 
posible espondilolisis y/o espondilolistesis. Se trataba de pa­
cientes con dolor lumbar bajo uni o bilateral, sin anteceden­
te de radiculopatía anterior. El dolor —mecánico- aumenta­
ba con la práctica del deporte y con la de hiperextensión 
lumbar. La historia más antigua del registro es de 1959, sien­
do la última incluida el 16 de octubre de 1993. A todos ellos 
se les ha realizado un estudio radiográfico para confirmar la 
lesión ístmica. En total se han evaluado 322 proyecciones 
anteroposteriores, 157 laterales, 323 oblicuas derecha y 323 
oblicuas izquierda, así como 230 proyecciones funcionales. 

El responsable de la selección del deportista que consul­
taba por dolor lumbar bajo ha sido siempre el mismo obser­
vador, o personal adiestrado para lo mismo. La radiología 
aplicada la ha realizado siempre el mismo gabinete radiográ­
fico, dependiendo las proyecciones seleccionadas del criterio 
del radiólogo, que ha valorado la existencia de la lesión, la 
edad del deportista lesionado, así como la evidencia diagnós­
tica de las proyecciones. 

Figura 4 J Cuantificación de la longitud de las Apófisis 

Transversas." 

Las proyecciones oblicuas se han utilizado para etiquetar la 
lesión y dividir la muestra estudiada en tres grupos clara­
mente diferenciados: un grupo control, un grupo de depor­
tistas afectos de espondilolisis y un grupo de deportistas 
afectos de espondilolistesis. 

En todos los casos se ha registrado la edad, el sexo y el 
deporte practicado. 

Con respecto a Xdi proyección anteroposterior se ha valorado: 

la existencia de EBO, la longitud de las Apófisis Transversas 
según el método de Sarastê '̂  (Figura 4) y el estadio óseo me­
diante la escala de Risser.''̂  

En \zs, proyecciones lateral y funcionales se han evaluado el 
índice lumbar —utilizando el sistema de Taillard"- y el índi­
ce de la Cúpula Sacra, el Ángulo de Inclinación Sacra, el 
Ángulo Sacro-horizontal y el porcentaje de olistesis, todos 
estos según los métodos propuestos por WILTSE.'^ También 
se ha evaluado el ángulo de Lordosis Lumbar, siguiendo el 
método de SARASTE «-" 

A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T . 



T R A B A J O S O R I G I N A L E S 

Estudio estadístico. Se ha realizado un estudio estadístico 
para la comparación de los tres grupos anteriormente defini­
dos a partir de las proyecciones oblicuas: Control, Espondi-
lolisis y Espondilolistesis. A la variable cualitativa EBO se le 
ha aplicado la prueba del CHP, considerando diferencias 
significativas entre los grupos cuando el nivel de significa­
ción {P) era igual o inferior a 0.05. Para la comparación de 
las variables cuantitativas, se ha utilizado el análisis de la 
variancia ONEWAY. Cuando ésta ha resultado significativa 
(P = ó < 0.05) se ha aplicado la Prueba de los Contrastes de 
Scheffé, con la finalidad de comparar los grupos dos a dos. 

Igualmente, se ha realizado un estudio estadístico de la 
edad según el diagnóstico definitivo y un estudio estadístico 
del test de Risser, según el diagnóstico definitivo y la edad. 

También se ha reagrupado la muestra en dos nuevos gru­
pos: "EBO" y "No EBO", con la finalidad de hacer un estu­
dio comparativo respecto al resto de las variables. 

Finalmente, se ha valorado la relación entre las variables 
"Grupo" y "EBO" y su repercusión sobre la longitud de las 
Apófisis Transversas, mediante un test del análisis de la va­
riancia de múltiples factores (MANOVA). 

RESULTADOS 

Básicamente, los deportistas que han consultado por do­
lor lumbar bajo, han sido 125 gimnastas (35-5%), 71 atletas 
de diferentes especialidades (22.1%) y 33 tenistas (10.2%). 
Otros deportes representados han sido halterofilia, natación 
(mariposa y vi^aterpolo), voleibol y baloncesto. Todos estos 
deportes son similares a los expuestos en el resumen biblio­
gráfico y comprometen la pars interarticularis. Más de la mi­
tad de los individuos (52.5%) tenían edades comprendidas 
entre los 14 y 19 años (= 15-70). Respecto al sexo de toda la 
muestra, 173 eran hombres (53.4%) y 151 {A6.6%) eran 
mujeres. 

Se han definido tres grupos (Tabla I): 179 casos pertene­
cían al grupo Control, 111 casos al de Espondilolisis y 32 
casos al grupo de Espondilolistesis. Un porcentaje mayor de 
lesiones ístmicas las Coleccionan el sexo masculino. En la Ta­

bla II exponemos el nivel de la lesión ístmica y si se trataba 
de lesiones unilaterales o bilaterales. Además de los 109 ca­
sos de espondilolisis expresados en la tabla, existen dos casos 
más a doble nivel (L5 asociada a L3 derecha y L4 asociada a 
L3 derecha). Cabe mencionar que los grados de espondilo­
listesis han sido pequeños y que en ningún caso han sido su­
periores a un porcentaje del 20%. 

El análisis estadístico de la edad no ha mostrado diferen­
cias significativas entre los diferentes grupos de deportistas 
(P =.01); así, el grupo control tenía una media de edad de 

Tabla 1 J 

Control 

Espondilolisis 

Espondilolistesis 

Sexo CHP 

Total 

179,00 

1 1 1,00 

32,00 

= l\.3;p<,00l 

Hombres 

75 (41,8%) 

72 (64,4 %) 

24 (73 %) 

Mujeres 

104(58,1 %) 

39(35,1 %) 

8 (27 %) 

Tabla II ^ 

Ll 

L2 

L3 

L4 

L5 

SI 

Bilateral 

1,00 

1,00 

3,00 

62,00 

5,00 

72 (66 %) 

Unilateral 

izquierda 

1,00 

3,00 

2,00 

17,00 

23 (21,1 %) 

Unilateral 

derecha 

3,00 

11,00 

14(12,8%) 

Tabla III ^ 

Control 

Espondilolisis 

Espondilolistesis 

Espina Bíflda Oculta (EBO) 

(CHP) = 38.4; p<.001 

Total Bífidas 

179,00 

111,00 

32,00 

44 (24,5 %) 

58 (52,2 %) 

23 (71,8%) 

No bífidas 

135(75.4%) 

53 (47,7 %) 

9(28,1 %) 

15.5 Í6A) años, el grupo Espondilolisis, de 15.7 (3.6) y el 
grupo Espondilolistesis, de 17.1 (5.1) años. Con respecto al 
test de Risser, ha mostrado diferencias significativas [P =.016), 
pero no ha cumplido las condiciones de aplicación de la 
prueba de CHP (=21.8). 

Tal como se muestra en la Tabla III, la prueba del CHP 
objetiva de forma significativa un predominio de EBO en el 
grupo Espondilolistesis respecto a los otros dos grupos y del 
grupo Espondilolisis respecto al grupo Control. Por otro la­
do, en la mayoría de los casos la EBO se localizaba en SI, se­
guida en número por las localizadas en L5 y en los dos nive­
les (EBO SI asociada a L5). 

El análisis de la variancia para los valores del ALL no ha 
demostrado diferencias significativas ni por la muestra agru­
pada en grupos (Control, Espondilolisis y Espondilolistesis) 
ni por la muestra reagrupada según tenga el arco posterior 
cerrado o no (EBO/No EBO). 

Con la finalidad de comparar datos y desarrollar poste­
riormente la discusión, presentamos la Tabla IV, que sintetiza 
los resultados de las variables cuantitativas que han resultado 
con diferencias significativas, en las distintas proyecciones. 
Igualmente, se presenta el resultado de la Prueba de los Con­
trastes de Scheffé, indicando qué grupo es mayor que otro. 

A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T . I 2 I 
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Tabla IV 

Inclinación sacra 

índice lumbar 

índice cúpula sacra 

Ángulo sacro 
horitzontal 

Lateral 

Lateral 

Flexión 

P< 0,001 
E P L > C 

Extensión 

P < 0,001 
EPL > C 

P < 0 , 0 5 , C > EPLT Y EPL > EPLT 

Lateral: P < 0,05, EPLT > 

Porcentaje P < 0,001 
o l i s t e s i s EPLT > EPL EPLT > 

Longitud 
transversas 

P<0,OI 
EPLT > C EPLT > EPL 

EPL 

P< 0,001 P< 0,001 
C EPLT > EPL EPLT > C EPLT > EPL EPLT > C 

ANTEROPOSTERIOR 

P< 0,001, EPLT > C 

EPLT = ESPONDILOLISTESIS. EPL = ESPONDILOLISIS. C = CONTROL 

Los valores de la media del IL y el ICS -que expresan 
cuantitativamente la morfología lumbosacra— muestran va­
lores estadísticamente diferentes para el grupo Espondilolis-

tesis respecto a los otros dos grupos. Así, los valores de la 
media del IL para el grupo Control y Espondilolisis son 
87% y 83.5% respectivamente y para el grupo Espondilolis-
tesis es de 74.4%. Igualmente, los valores del ICS para el 
grupo Control y Espondilolisis son de 12.2% y n . 5 % res­
pectivamente y para el grupo Espondilolistesis es de 15.7%. 

Como podemos ver en esta Tabla IV, el análisis de la va-
riancia de los valores del AIS y el ASH indica diferencias entre 
los tres grupos. La Prueba de los Contrastes objetiva valores 
superiores de media en el grupo Espondilolisis respecto al gru­
po Control en las proyecciones en extensión -tanto para el 
AIS y el ASH- y en flexión para el ASH. El valor de la media 
del AIS en flexión es de 36.5° para el grupo Control y 41.3° 
para el grupo Espondilolisis. El valor de la media del AIS en 
extensión es 29.4° para el grupo Control y 36.2° para el grupo 
Espondilolisis (Figura 5). Por otro lado, el valor de la media 
del ASH en flexión es de 31.4° para el grupo Control y 36.1° 
para el grupo Espondilolisis; en extensión es de 25.7° para el 
grupo Control y 31.0° para el grupo Espondilolisis (Figura 6). 

F i g u r a 5 ) Connportamlento dinámico del AIS según el 

Grupo Cont ro l o Espondilolisis. 

Grupo 
control 

en flexión 
(36,5") 

Grupo 
Espondilolisis 

en flexión 
(41,3°) 

Grupo 
control I Jl 

en extensión 
(29,4°) 

M' 

Grupo 
Espondilolisis \\ 
en extensión 

(36,2°) 

r 

Figura 6 Compor tamien to dinámico del ASH según el 

Grupo Cont ro l o Espondilolisis. 

Grupo 
Espondilolisis 

en flexión 
(36,1°) 

r 

Grupo 
Espondilolisis 
en extensión 

(31,0°) 
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Tabla V J 

L3 D 

L3E 

L4D 

L4E 

LSD 

L5E 

Comparación de los procesos 

según exista EBO o No . 

No EBO EBO 

47,6 

47,7 

46,1 

46,6 

49,6 

48,8 

44,9 

45,7 

44,2 

44,5 

47,5 

47,2 

transversos 

P 

<0,00l 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,0 

= 0,1 

Gráfico I Análisis de la Variancia de nnúltiples 

factores (MAN OVA). 

Un primer estudio del tamaño de las Apófisis Transversas 
(Tabla IV) demuestra una diferencia significativa en todos 
los procesos estudiados {P < 0.05 en todos los casos), siendo 
-según la Prueba de los Contrastes- mayores los procesos 
transversos del grupo Espondilolisis que los del grupo Con­
trol. La tabla F muestra que si reagrupamos los grupos en 
EBO y No EBO, las Apófisis Transversas son mayores en el 
grupo No EBO que en el grupo EBO de forma estadística­
mente significativa, a excepción del proceso L5 izquierdo, 
que únicamente muestra tendencia. Finalmente, el análisis 
de la variancia de múltiples factores (MANOVA) (Gráfico 1) 

pone de manifiesto que el tamaño de las Apófisis Transver­
sas en los grupos de Espondilolisis, tengan EBO o no, son 
significativamente mayores que en los grupos Control (ten­
gan, igualmente, EBO o no). Por otro lado, la longitud de 
las Apófisis Transversas en cada uno de estos grupos es tam­
bién marcadamente menor cuando existe EBO. Por tanto, 
en cada grupo las transversas serían siempre menores al aso­
ciarse a EBO. 

DISCUSIÓN 

El hecho de que no existan diferencias significativas en­
tre el grado de Risser y la edad entre grupos, les da uniformi­
dad al compararlos, tínicamente, la edad es más elevada en 
el grupo de espondilolistesis que en los otros dos grupos. Es­
te hecho parece lógico, si consideramos la espondilolistesis 
como un fenómeno secundario a la espondilolisis. 

Prevalencia de EBO 

Existe un claro aumento de la prevalencia en el grupo Es­
pondilolistesis respecto al de Espondilolisis y de éste respec­
to al de Control. Este hecho es indicativo de que durante la 
observación de un joven con dolor lumbar bajo sometido a 
un deporte donde es obligada la sobrecarga a nivel de la pars 

53 

51 

49 

47 

45 

43 

41 

39 

37 

-

|_ 

1 1 1 P 

i R̂  
'ú 
s 

— 

.' 

i 
I CONTROL 

NO EBO 

I CONTROL 
EBO 

EPLNO 
EBO 

L3D L3E L4D L4E L5D L5E 

interarticularis, el hecho de sufrir EBO asociada es factor 

pronóstico importante a sufrir lesión ístmica. Sin embargo, 

sorprende la alta prevalencia de EBO en toda la población 

estudiada. Esto puede ser debido, por un lado, a que son in­

dividuos deportistas con lumbalgia y el arco posterior abier­

to y, tal como asegura WILLIAMS,® sólo esto ya puede jus­

tificar el alto número de EBO. Por otro lado, podría ser el 

deporte el último responsable del aumento de la prevalencia 

de EBO en su propio medio: tracciones y compresiones re­

petidas del arco posterior de la columna lumbar, a través del 

potente ligamento interespinoso —especialmente a nivel de 

su inserción en el sacro- provocaría una ausencia de fusión 

del proceso espinoso y, por tanto, una mayor colección de 

arcos abiertos entre la población deportiva. Esta descripción, 

sin embargo, es sólo hipotética. 

Morfología sacrolumbar 

Como hemos visto, el IL y el ICS son factores estadística­

mente unidos al grupo de Espondilolistesis. Como otros au­

tores, no podemos concluir que este fenómeno sea primario 

o fruto de una remodelación secundaria a la lesión. Única­

mente destacar que las olistesis de nuestra serie son muy pe­

queñas (13,9% en la proyección lateral) y que es difícil que 

con tan poco desplazamiento esté ya presente un fenómeno 

de remodelación secundaria que tenga incluso traducción es­

tadística. Por tanto, el aspecto trapezoidal de la quinta lum­

bar y la cara superior del sacro en consola parecen ser factor 

pronóstico a sufrir Espondilolistesis. Aunque no hemos ha­

blado de las anomalías de transición lumbosacra, parece que 

también podrían jugar un papel pronóstico importante. 
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Comportamiento del sacro 

El grupo de Espondilolisis presentó en flexión y exten­

sión unos valores del AIS y del ASH mayores a los del grupo 

Control. De hecho, los valores de los dos ángulos en flexión 

del grupo Control podían prácticamente superponerse a los 

del grupo Espondilolisis en extensión (Figuras 1 y 2). Por 

tanto, el grupo Espondilolisis posee dinámicamente un sacro 

más "horizontalizado". Esto implica que, en individuos con 

espondilolisis, el ángulo posterosuperior de SI compromete 

el arco posterior lumbar. Así pues, la posición espacial y di­

námica del sacro puede ser un factor pronóstico y etiopato-

génico a tener en cuenta. 

Comportamiento de las Apófisis Transversas 

Como hemos visto en la Tabla IV, el tamaño de las apófi­

sis transversas en el grupo Espondilolisis es significativamen­

te mayor que en el grupo Control. Parecería lógico pensar 

que ha de existir una relación entre EBO y las apófisis trans­

versas largas, ya que los dos fenómenos están vinculados a le­

sión ístmica. Por tanto, cabe pensar que, si reagrupásemos la 

muestra encontraríamos una relación significativa entre EBO 

y apófisis transversas largas. Esto no ocurre así, sino todo al 

contrario: cuando existe EBO, las apófisis son significativa­

mente menores (Tabla V). Esta pequeña paradoja puede en­

tenderse analizando el Gráfico 1, donde se realiza un análisis 

de la variancia de múltiples factores. Observamos que por ca­

da proceso transverso, el grupo Control posee unas longitu­

des de apófisis menores si se tiene EBO. Si nos fijamos en lo 

que pasa en el grupo Espondilolisis, vemos que el resultado 

de todas las longitudes es mucho mayor, pero que este com­

portamiento se mantiene: la longitud de las apófisis asociadas 

a EBO sigue siendo sensiblemente menor. De hecho, el Grá­

fico 1 muestra la trascendencia que tiene el poseer Espondilo­

lisis, ya que "alargaría" por sí misma cualquier proceso trans­

verso, tenga o no EBO. Parece que el hecho de sufrir lesión 

ístmica frena la fuerza que tiene la EBO para producir Apófi­

sis Transversas cortas. En definitiva, la lesión de la pars "alar­

garía" el proceso transverso. Por tanto, al contrario de lo que 

se cree en la actualidad, la longitud de las transversas es un fe­

nómeno secundario y no primario a la espondilolisis. 

Una propuesta etiopatogénica (Figura 7) 

Para intentar dar una explicación a algunos de estos fe­

nómenos, diremos que un raquis sometido a sobrecarga de­

portiva podría tener la siguiente historia natural. Inicialmen-

te, tal como hemos expuesto antes, las tracciones y compre-

F i g u r a 7 j Hipótesis etiopatogénii 

Espondilolisis 
retraso del cierre 

de las apófisis transversas 

1 
Cierre de las 

apófisis transversas 

Apófisis 
transversas largas 

Apófisis 
transversas cortas 

siones sobre el arco posterior facilitarían que, en algunas 
ocasiones, durante la pubertad y la adolescencia, éste no se 
cerrara, especialmente a nivel S1. La inestabilidad, por un la­
do, y la sobrecarga deportiva, por otro lado, facilitarían la le­
sión ístmica. Además, al igual que existe con frecuencia una 
coutractuta de los isquiotibiales del muslo, existiría una con-
tractura refleja, indolora en la mayoría de las ocasiones, de la 
musculatura paralumbar, especialmente del músculo cuadra­
do del lomo, que se inserta en las últimas apófisis transver­
sas, que evitaría el cierre de las fisis y facilitaría el mayor cre­
cimiento en longitud de las correspondientes apófisis trans­
versas. Un hecho que apoya esta hipótesis sería la detección 
de espondilolisis, que han pasado desapercibidas a veces des­
de la infancia, y que se ponen de manifiesto clínicamente 
con la práctica deportiva durante la adolescencia, cuando las 
fisis transversas aún están abiertas, mediante lumbalgias ba­
jas que traducen contracturas musculares. Cabe recordar, sin 
embargo, que ésta es sólo una hipótesis que intenta dar ex­
plicación a algunas de las cuestiones planteadas aquí. 
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