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RESUMEN Se presenta un. caso de crisis
clmlca secundarla a espondulohstesns L4-15,
venian nadador de ‘mariposa de {5 afios. Se

“ : descrlbe la sintomatologia, ast.como el tra-
i ta ¥ ento quxrurglco y su-resultado.
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Deportista de 15 afios de edad,
practicante de natacién en todos sus es-
tilos, en periodo de tecnificacién de la
especialidad de mariposa. El 29.06.94
es atendido en urgencias afecto de dolor
lumbar bajo, sin irradiaciones, que au-
menta con la hiperextensién lumbar y
con la préctica deportiva. La radiologfa
demuestra  Espondilolistesis displdsica
L4/L5 de primer grado, asociada a Es-
pondilolisis bilateral de L4 y minima
actitud escoliética. Igualmente, inesta-
bilidad del segmento afecto y lumbari-
zacién de S1 (foros 1 y 2a). Se le pauta
reposo y antinflamatorios orales. La
Gammagrafia Osea Planar (21.07.94)
(foro 3) no evidencia imdgenes activas
patoldgicas en raquis lumbosacro. El
SPECT 6seo (foro 4) tampocd evidencia
imdgenes de actividad en los elementos
posteriores de las vértebras lumbares. La
Resonancia Magnética (21.07.94) (foro
5) confirma la olistesis y la espondiloli-
sis de L4 y objetiva discreta protusién
posterior discal L4-L5 con obliteracién
El

29.07.94, en una nueva revisién clinica,

de la grasa epidural anterior

el paciente refiere la aparicién de un
importante dolor dorsolumbar, de pre-
dominio derecho. La nueva exploracién
clinica y radiogrdfica pone de manifies-

to una actitud escoliética de 19° (fozo
2b) y un severo espasmo de la muscula-
tura isquiotibial que no existian en an-
teriores exploraciones. Se le pauta repo-
so en cama y antiinflamatorios orales.
Al no ceder el dolor y mantenerse la ac-
titud escolidtica, el 21.09.94 se procede
a la estabilizacién de la olistesis median-
te sistema de diapasén.

Acto quirdrgico: Paciente en deci-
bito prono y posicién genupectoral.
Abordaje en linea media desde espino-
sa de L3 hasta el sacro. Flabectomia bi-
lateral L4-L5 y L5-SI.
completa del arco posterior de L5. En

Extirpacién

Ia zona de la pars se observa una este-
nosis del saco dural. Se resecan los né-
dulos cartilaginosos hasta ambos pedi-
culos. Instrumentacién mediante siste-
ma de diapasén con tornillos y barras.
Aporte corticoesponjoso obtenido de
cresta ilfaca y colocacién en apéfisis
transversas, de forma bilateral.
Posteriormente, se coloca un corsé
de Willians a tiempo total —excepto en
horas de dormir— durante tres meses.
El 19.10.94, el paciente se encuentra
asintomdtico y précticamente normoa-
xado (foto 2¢). El 15.12.94 se aprecia
ya puentes 6seos en la zona de artrode-
sis ¥ se permiten ejercicios natatorios

Foto | ) Visién radiogréfica de perfil (29.

inestabilidad segmentaria L4-L5,

06.94) donde se observa pequefia
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Foto 2 ) Vision radiografica frontal (2a: 29.06.94. 2b: 29.07.94. 2C: 19.10.94).

Se aprecia claramente la evolucién de la-actitud escolidtica a lo largo
de cuatro meses.

de espalda y crowl. En el dltimo con-
trol (17.10.96) el deportista ha vuelto
a su nivel competitivo anterior, evitan-
do, no obstante, la prictica de la espe-
cialidad de mariposa.

DiscUsiON

La crisis clfnica, también llamada lis-
tésica, es un cuadro descrito por New-
mann’® basado en el dolor, la contractura
de la musculatura isquiosural y, 2 menu-
do, la escoliosis, que aparece en enfer-
mos afectos de espondilolistesis normal-
mente displdsica. El inicio de la sinto-
matologfa suele coincidir con el ‘growzh
spurt” —el estirbn— del adolescente. En
nuestro caso —un joven de 15 afios— el
cuadro coincidié con un marcado au-
mento de altura del paciente, creciendo
éste unos 12 cm en algo menos de un
afio.

El dolor lumbar, en esta crisis clini-
ca, es de origen radicular. Descartando
los casos de hernia discal asociados a
olistesis —1.5% de los casos— la causa
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de dolor radicular puede deberse al
acodamiento de la raiz sobre el canto
prominente de la vértebra retrasada, a
la estenosis del fordmen debida al né-
dulo fibrocartilaginoso que se produce
en la pars (nédulo de Gill) o bien a la

Foto 3 ) Gammagrafia Osea Planar

negativa (21.07.94)

estenosis foraminal provocada por una
olistesis asimétrica. Durante la inter-
vencién se objetivaron unos marcados
nédulos de Gill a nivel de la pars que
comprometian el saco dural y eran,
por tanto, los responsables del dolor
radicular. No creemos que en el caso
que nos ocupa, ¢l acodamiento de la
raiz interviniera en el dolor lumbar,
puesto que la olistesis era muy discreta.

Foto 4 ) SPECT, distintos cortes frontales y sagitales negativos (21.07.94).

37-39




Foto 5 ) Resonancia Magnética (21.07.94): Olistesis L4:L5 con protusion -

discal posterior a igual nivel, con obliteracién de la grasa epidural.

Igualmente, la légica protusién discal
provocada por la olistesis tampoco era
capaz de producir sintomatologfa.

La contractura de isquiosurales
puede observarse hasta en el 80% de
los casos sintomdticos y se considera
consecuencia de una irritacién de la
raiz nerviosa, aunque no existan prue-
bas definitivas que lo avalen.® El meca-
nismo por el cual se inicia esta contrac-
tura se debe probablemente a un in-
tento de control de la inestabilidad de
la unién lumbosacra.’ En nuestro caso,
existfa tal inestabilidad lumbar.

Se considera que la prevalencia de
escoliosis asociada a espondilolistesis es
cuatro veces mayor en poblacién con
lesién istmica que en la poblacién nor-
mal.” Esta actitud nunca superard los
20 y en algunas ocasiones, puede es-
tructurarse.” La escoliosis se asocia mds
a olistesis que a espondilolisis. Igual-
mente, las displdsicas desarrollardn
mayor escoliosis que las istmicas, pro-
bablemente por la mayor olistesis que
este grupo puede desarrollar.

Existen tres patrones bédsicos de des-
viacién escolidtica en relacién a la es-
pondilolistesis. La idiopdtica, sin rela-
cién con la lesién fstmica ni la olistesis,
y que es tordcica o toracolumbar**y su
tratamiento es independiente al de la le-
sidn istmica’; la olistésica que —excepto
para Tojner'— es muy rara, se produce
simultdneamente a la olistesis y es' tor-
sional, siendo fa vértebra lesionada la de
mayor rotacién, responde a la rotacién
excéntrica del cuerpo de una vértebra
afecta de lisis bilateral que “arrastra’,
tracciondndolo, el disco intervertebral
superior y éste provoca la curvatura ro-
tacional de toda la columna lumbar?
Finalmente, estd la escoliosis cidtica. Es
el tipo de actitud escolidtica del caso
que presentamos. Se trata de una esco-
liosis leve o moderada, consecuencia de
una contractura o un espasmo muscular
reflejo.? Segtin los casos, se puede resol-
ver con una traccién o mediante estabi-
lizacién quirdrgica. Tal como se proce-
dié en nuestro caso, se aconseja colocar
un corsé, sea quirtrgica o no Ja solucién
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definitiva al problema.' En caso de libre
evolucién, esta curvatura podrd estruc-
turarse a nivel dorsolumbar. Para Lib-
son,” el espasmo muscular provocado
por la lesién fstmica puede, a través de
este mecanismo, ser la responsable de
un gran nimero de desviaciones esco-
lidticas, en su gran mayoria, de poca en-

tidad.
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