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/ABSTRACT. ABSTRACT. OBJECTIVE: To discover a prognostic factor to suffe-

ring Spondylosis and/or Spondylolisthesis. MATERIAL AND METHOD: Three
hundred and twenty-four sportspeople with symptoms of isthmic injury, to whom
a radiographic 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 (flexion and extension). Sacra Cupola Index
(SCH). Lumbar Lordosis Angle (LLA) and olisthetic displacement percentage.
RESULTS AND DISCUSSION: {. Behaviour of the sacrum: The Spondylosis group
had some higher SCI and ASH values in flexion and extension than the Control
group. This means that the posterosuperior angle of S| compromises the lumbar
arch, and the spatial position of the sacrum is a prognostic and aetiopathogenic
factor. 2. Lumbosacral morphology: The IL and the SCI have a statistical rela-
tionship with the Spondylolisthesis group. The trapezoidal appearance of the fifth
lumbar vertebra and the top side of the sacrum in console seem to be prognos-
tic factors to suffering olisthesis. 3. Prevalence of SBO: Control Group: 25%
Spondylosis group: 52%. Spondylolisthesis Group: 72%. Having SBO is a prognos-
tic factor to suffering Spondylosis and/or greater olisthesis. 4. Behaviour of the
Transversal Apophyses: The analysis of the results indicates that TAL is a secon-
dary, and not primary, phenomenon to the isthmic injury. Lastly, by way of an
addendum, there is a description of an aetiopathogenic hypothesis of the natural
history of Spondylosis in sport.

KEY WORDS: Spondylosis. Spondylolisthesis. Prognostic factors. Aetiopathogenic

RESUMEN: OBJETIVO: Conéixer algun factor prondstic a sufrir espondilolisi i/o
espondilolistesi. MATERIAL i METODE: Tres cents vint-i-dos individus esportistes
amb simptomatologia de lesié istmica als quals se'ls hi va aplicar un estudi radiogra-
fic. A la projeccié anteroposterior: Test de Risser, Longitud de les Apdfisis Trans-
verses (LAT), existéncia de Espina Bifica Oculta (EBO). En les projeccions lateral i
funcionals (flexié i extensid): index de la Cupula Sacra (AIS), Angle de Lordosi
Lumbar (ALL) i percentatge de desplacament olistésic. RESULTATS | DISCUSIO: 1.
Comportament del sacre: El grup Espondilolisi va presentar en Flexio i Extensié uns
valors de AlS i ASH majors als del grup Control. Aixd suposa que ['angle posterio-
superior de S| compromet l'arc lumbar, éssent la posicié espaial del sacre un factor
prondstic i etiopatogénic. 2. Morfologia lumbosacra. El IL i el ICS tenen relacio esta-
distica amb el grup Espondilolistesi. L'aspecte trapezoidal de la cinquena vértebra
lumbar i la cara superior del sacre en consola semblen ésser factors prondstic a su-
frir olistesi. 3. Prevaléncia de EBO: Grup Control: 25%. Grup Espondilodlisi: 52%.
Grup Espondilolistesi: 72%. Posseir EBO és factor prondstic a sufrir espondilolisi
ifo una major olistesi. 4. Comportament de les Apdfisis Transverses. L'analisi dels resul-
tats indica que la LA. és un fendmen secundari a la lesio istmica i no primari. Final-
ment, a manera d'addenda, hom descriu una hipotesi etiopatogénica de historia na-
tural de la espondildlisi a I'esport.

PARAULES CLAU: Espondik‘)lisi, espondilolistesi, factors pronostic.
Etiopatogeénia.
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Lespondilolisi a 'actualitat es considera una fractura per

5, 6,43, 48,71, 42

sobrecérrega amb uns factors predisposants a su-

2,22,43,73

frir-la: heréncia, edat i sexe.>”"%% La seva prevaléncia

a la poblacié blanca és del 5%%, si bé en poblacié esportiva

aquesta prevaléncia pot augmentar a un 10-15% o fins i tot

Lo 28,29, 32,34,51,52

més. Es tracta d’esports on predomina la flexoex-

tensié —gimnastica, '“* 4 papallona—* associada, en oca-

sions, a rotacions —tennis, % salt d’alcada® o llancaments de

javalina—* * ifo carrega simultinia —halterofilia—"" * %
quant I'espondilolistesi {stmica, apareix en un 3% de la po-
blacié‘48,49.65

Diversos son els autors que han realitzat estudis sobre la
possible existéncia de troballes radioldgiques pronostic, que
permetin saber si existeix risc a sufrir lesié istmica o —cas de
que espondilolisi ja estigui instaurada— aquesta pugui de-
senvolupar una espondilolistesi. Com a factors prondstics
podem valorar els segiients:

Espina Bifida Oculta (EBO). Si bé existeix una gran va-
riabilitat en la prevalenca de TEBO en poblacié normal (del
1.2% al 50%)"* *> % sén molts els autors que troben un
augment de la mateixa quan hi ha lesié istmica. Es creu que
un raquis no fussionat, crea una inestabilitat que facilita I'a-
paricié de la lesi6 istmica.''® * % Per contra, hi ha autors
que atribueixen aquesta relacié, simplement al fet displasic.*
.67 Finalment, existeixen d’altres que consideren que la
EBO condiciona una major olistesi.” '

Longitud de les Apdfisis Transverses. La fractura per sobre-
carga de la pars pot ésser deguda a un augment de la rigidesa
de la transicié lumbosacra, causada per la major longitud del
procés transvers, que disminueix la sobrecarrega en el pedi-
cul, perd augmenta, durant la flexié, a la pars interarticula-
ris. Aquesta major longitud de ’Apdfisi Transversa tradueix
un lligament Ileo-lumbar més curt, éssent el responsable da-
rrer del fenomen una accié de traccié continuada'. Aquest
fet I'observen alguns autors que no el comproven estadistica-
ment”* mentre que d’altres el neguen. %% Darrerament
sha relacionat I'olistesi amb el gruix —no amb la longitud—
del procés transvers, essent igualment una alteracié de la
funcié del lligament ileolumbar la responsable de la dita
olistesi.*

Vertebra lumbar trapezoidal. Laspecte trapezoidal de la
tltima vértebra lumbar es considera a 'actualidad una oste-
ocondrosi que, produida durant la infantesa i I'adolescen-
cia, és secundaria a sobrecarrega repetida del raquis lum-
bar.*® Aquesta especial morfologia es mesura a través de I'In-
dex Lumbar (IL) (Figura 1). Una vertebra trapezoidal facilita
el desplacament olistésic.” 7 No sha aconseguit aclarir si
aquest fenomen és una displasia primaria i per tant prondsti-
APUNTS.
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Figural ) Quantificacio de la morfologia lumbosacra:

Esquerra index Lumbar (IL).# Dreta: index de la
Cupula Sacra (iCS).”

L7

x 100

C9‘7, 54, 64

2.55:97.58. 31 §j fos primaria, la forma

o bé secundaria.
trapezoidal de la darrera vértebra lumbar facilitaria la so-
brecarrega de tot I'arc posterior, especialment a nivell de la
pars; si fos secundaria, el propi desplagament olistesic seria el
que “moldejaria” la vertebra.

Sacre en comnsola. Una plataforma sacra en cdnsola o en
esa italica, mesurada a través de I'Index de la Ctpula Sacra
(ICS)™* (Figura 1) tradueix una displasia que pot ésser prima-

rial 0, 40, 65

o secundaria al propi fenomen istmic.* En aquest
sentit hom proposa la mateixa incognita que es plantejava a
I'apartat anterior: per uns, la forma del sacre en consola faci-
lita I'olistesi. Per d’altres, el sacre en consola és conseqiiencia
del lliscament sacrolumbar: durant la migracié olistésica el
sacre es va modelant ‘com ho faria”—tal com diu Newman—*
‘un glaciar amb el terveny per on es desllisa’.

Posicid espaial del sacre. Mesurada a través de I'Angle
d'Inclinacié Sacra (AIS) i de P'Angle Sacro-horitzontal
(ASH) (Figura 2). La majoria d’autors'®***7 consideren
que el sacre tendeix a verticalitzar-se 2 mesura que avanga el
grau de olistesis, fent-se el AIS i el ASH més petit. Aquesta
verticalitzacié obeeix a un intent lumbosacre d’aturar el pro-
cés olistesic. Per Saraste™ * aquest fet mai no sha demostrat
estadisticament. Altres autors, > % després d’estudis ra-
diografics i estadistics, objectiven valors del ASH significati-
vament majors en els grups d’espondilolisi que en els con-
wol.

Lordosi lumbar. EL grau de lordosi lumbar, mesurada a
través del Angle de Lordosi Lumbar (ALL) (Figura 3) és co-

neguda des de fa molts anys.” Hom considera que l'aug-
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Figura2 ) Quantificacié de la posicié espaial del

sacre: Esquerre: Angle sacro-horitzontal
(ASH).™ Dreta: Angle d'Inclinacié
Sacra (AIS).”

ment de la lordosi lumbar pot predisposar a la lesié istmica,
per bé que hi ha autors que observen aquest fet com secun-
dari o0 compensatori 2 la deformitat olistésica.'**> 7

Amb Pobjectiu d’identificar un o alguns factors pronds-
tics de sufrir lesié ftsmica en una poblacié d’esportistes, sha
avaluat la variable qualitativa EBO i les anteriors variables

quantitatives exposades.

MATERIAL | METODE

S’han valorat un total de 322 casos d’esportistes d’alt
rendiment, controlats al CEARE i amb clinica de possible
espondilolisi i/o espondilolistesi. Es tractava de pacients amb
dolor lumbar baix uni o bilateral, sense antecedent de radi-
culopatia anterior. El dolor —mecanic— augmentava amb la
practica de Pesport i amb la d’hiperextensié lumbar. La
histdria més antiga del registre és de 1959, essent I'dltima in-
closa el 16 d’octubre del 1993. A tots ells s’ls ha realitzat un
estudi radiografic per confirmar la lesié {stmica. En total s™-
han avaluat 322 projeccions anteroposteriors, 157 laterals,
323 obliques dreta i 323 obliques esquerre, aixi com 230
projeccions funcionals.

El responsable de la seleccié de Pesportista que consulta-
va per dolor lumbar baix, ha estat sempre el mateix observa-
dor, o personal ensinistrat pel mateix. La radiologia aplicada
I’ha realitzada sempre el mateix gabinet radiografic, depe-

Figura3 ) Quantificacié de I'Angle de Lordosi

Lumbar (A.L.L).5*

Figura4 ) Quantificacié de la longitud de les Apofisis

Transverses.*

/‘{TE’\

=

nent les projeccions seleccionades del criteri del radioleg,
que ha valorart existéncia de la lesié, I'edat de 'esportista le-
stonat, aixi com I'evidéncia diagnostica de les projeccions.

Les projeccions obligiies shan utilitzat per etiquetar la le-
si6 i dividir la mostra estudiada en tres grups clarament dife-
renciats: un grup control, un grup d’esportistes afectes d’es-
pondilolisi i un grup d’esportistes afectes d’espondilolistesi.

En tots els casos sha enregistrat I'edat, el sexe i 'esport
practicat.

Quant la projeccid anteroposterior sha valorat: Pexistencia
de EBO, la longitut de les Apdfisis Transverses segons el me-
tode de Saraste™ (Fé'gum 4) i Vestadi ossi mitjangant l'escala
de Risser.”

En les projeccions lateral i funcionals shan avaluat 'Index
lumbar —utilitzant el sistema de Taillard—% i I'Index de la
Cupula Sacra, 'Angle d’Inclinacié Sacra, Angle Sacro-ho-
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ritzontal i el percentage d’olistesi, tots aquests segons els me-
todes proposats per WILTSE.” També s'ha avaluat I'angle de
Lordosi Lumbar, seguint el meétode de SARASTE. >

Estudi estadistic. Sha realitzat un estudi estadistic per a la
comparacié dels tres grups abans definits a partir de les pro-
jeccions obligiies: Control, Espondildlisi i Espondilolistesi.
A la variable qualitativa EBO se li ha aplicat la prova del
CHI?, considerant diferéncies significatives entre els grups
quan el nivell de significacié (P) era igual o inferior a 0.05.
Per a la comparacid de les variables quantitatives, s’ha utilit-
zat I'analisi de [a variincia ONEWAY. Quan aquesta ha re-
sultat significativa (P = 6 < 0.05) sha aplicat la Prova dels
Contrastos de Scheffé, amb la finalitat de comparar els
grups dos a dos.

Igualment, sha realitzat un estudi estadistic de I'edat se-
gons el diagnostic definitiu i un estudi estadistic del test de
Risser, segons el diagndstic definitiu i l'edat.

També sha reagrupat la mostra en dos nous grups:
“EBO” i “No EBO”, amb la finalitat de fer un estudi com-
paratiu respecta a la resta de les variables.

Finalment, sha valorat la relacié entre les variables
“Grup” 1 “EBO” i la seva repercusié sobre la longitud de les
Apbdfisis Transverses, mitjancant un test de I'analisi de la va-

rianca de multiples factors (MANOVA).

RESULTATS

Basicament, els esportistes que han consultat per dolor
lumbar baix, han estat 125 gimnastes (35.5%), 71 atletes de
diferents especialitats (22.1%) i 33 tennistes (10.2%). Altres
esports representats han estat halterofilia, natacié (papallona
i waterpolo), volei i basquet. Tots aquests esports sén simi-
lars als exposats al resum bibliografic i comprometen la pars
interarticularis. Més de la meitat dels individus (52.5%) te-
nien edats compreses entre els 14 1 19 anys (= 15.70). Quant
el sexe de tota la mostra, 173 eren homes (53.4%) i 151
(46.6%) eren dones.

Shan definit tres grups (Zaula 1): 179 casos pertanyien al
grup Control, 111 casos al d’Espondildlisi i 32 casos al grup
d’Espondilolistest. Un percentatge major de lesions {stmi-
ques les col.leccionen el sexe masculi. A la Tzula IT exposem
el nivell de la lesid fstmica i si es tractava de lesions unilate-
rals o bilaterals. A més dels 109 casos d'espondildlisi expres-
sats a la taula, hi ha dos casos a doble nivell (L5 associada a
L3 dreta i L4 associada a L3 dreta) Cal dir que els graus d’es-
pondilolistesi han estat petits i que en cap cas han sigut su-
periors a un percentatge del 20%

Lanalisi estadistica de I'edat no ha mostrat diferéncies
significatives entre els diferents grups d’esportistes (P=.01),
APUNTS.
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Taulal j Sexe CHI*=21.3; p <,00f
Total Homes Dones
Control 179,00 75 (41,8 %) 104 (58,1 %)
Espondilolisi 111,00 72 (64,4 %) 39 (35, %)
Espondilolistesi 32,00 24 (73 %) 8 (27 %)
Taula il
Bilateral Unilateral Unilateral
esqperra dretaI 00
12 1,00
L3 1,00 3,00
L4 3,00 2,00 3,00
L5 62,00 17,00 11,00
| 5,00
72 (66 %) 23 21,1 %) 14 (12,8 %)
Taulalll ) Espina Bifida Oculta (EBO)
(CHP?) = 38.4; p<.001
Total Bifidas No bifidas
Controi 179,00 44 (24,5 %) 135 (75.4 %)
Espondilolisi 111,00 58 (52,2 %) 53 (47,7 %)
Espondilolistesi 32,00 23 (71,8 %) 9 (28,1 %)

aixi el grup control tenia una mitajana d’edat de 15.5 (6.4)
anys, el grup Espondildlisi, de 15.7 (3.6) i el grup Espondi-
[olistesi, de 17.1 (5.1) anys. Quant el test de Risser, ha mos-
trat diferéncies significatives (P=.016), perd no ha complert
les condicions d’aplicacié de la prova de CHI? (=21.8).

Tal com es mostra a la Tauia 111, la prova del CHI? objec-
tiva de forma significativa un predomini de EBO en el grup
Espondilolistesi respecte als altres dos grups i del grup Es-
pondildlisi respecte al grup Control. D’altra banda, en la
majoria dels casos la EBO es localitzava a S1, seguida en nd-
mero per les localitzades a L5 i als dos nivells (EBO S1 asso-
ciada a L5).

Lanalisi de la variancia pels valors del ALL no ha demos-
trat diferéncies significatives ni per la mostra agrupada en
grups (Control, Espondildlisi i Espondilolisi) ni per la mos-
tra reagrupada segons tingui l'arc posterior tancat o no
(EBO/No EBO).

Amb la finalitat de comparar dades i desenvolupar poste-
riorment la discusid, presentem la Taula IV, que sintetitza
els resultats de les variables quantitatives que han resultat
amb diferéncies significatives, en les distintes projeccions.



Taula lV )
Lateral Flexié Extensid

Inclinacié sacra P < 0,001 P < 0,001
EPL > C EPL> C
index lumbar Lateral : P < 0,05, C > EPLT Y EPL > EPLT

index ctpula sacra Lateral : P < 0,05, epLT > EPL

Angle sacro P <001

horitzontal EPLT > C EPLT > EPL

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

ANTEROPOSTERIOR

Longitud P <0,00l,erT > C
transverses

EPLT = ESPONDILOLISTESI. EPL = ESPONDILOLISI. C = CONTROL

(TREBALLS ORIGINALS

Igualment, es presenta el resultat de la Prova dels Contratos
de Scheffé, indicant quin grup és major que un altre.

Els valors de la mitjana del IL i el ICS —que expressen
quantitativament la morfologia lumbosacra— mostren valors
estadisticament diferents pel grup Espondilolistesi respecte als
altres dos grups. Aixi, els valors de la mitjana del IL pel grup
control i Espondilolisi son 87% i 83.5% respectivament i pel
grup Espondilolistesi és de 74.4%. Igualment, els valor del
ICS pel grup Control i Espondildlisi son de 12.2% i 11.5%
respectivament 1 pel grup Espondilolistesi és de 15.7%.

Com podem veure en aquesta Taula IV, I'anilisi de la va-
riancia dels valors del AIS i el ASH indica diferéncies entre
els tres grups. La Prova dels Contrastos objectiva valors su-
periors de mitjana en el grup Espondildlisi respecte al grup
Control en les projeccions en extensié —tant pel AIS i el
ASH- i en flexié pel ASH. El valor de la mitjana del AIS en
flexié és de 36.5° pel grup control i 41.3° pel grup Espon-
dilolisi. El valor de la mitjana del AIS en extensié & 29.4°

Figura5 ) Comportament dinamic del AIS segons el

Grup Control o Espondilalisi.

Grup
control
en extensio

(29.4°)

Grup
control
en flexié
(36,5%)

Grup Grupo

Espondilolisi Espondilolisi

en flexié en extensio
(41,3%)

(36,2°) 7
Qg&

o~

¢

Figuraé ) Comportament dinamic del ASH segons el

Grup Control o Espondilolisi.

control control en
en flexid extensid
(25.79)

Grupo
Espondilolisi Espondilolisi
en flexié en extensid
(36,1°) (31,09

3 a
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Comparacié dels processos transversos
segona existeixi EBO o No.

TaulaVv )

No EBO EBO P
L3D 47,6 44,9 < 0,001
L3E 4717 45,7 < 0,05
4D 46,1 44,2 <0,05
L4 E 46,6 44,5 < 0,05
L5D 49,6 47,5 <0,0

L5E . 488 47,2 =0,1

pel grup Control i 36.2° pel grup Espondilolisi (Figura 5).
D’altra banda, el valor de mitjana del ASH en flexié és de
31.4° pel grup control i 36.1° pel grup Espondildlisi; en ex-
tensié és de 25.7° pel grup Control i 31.0° pel grup Espon-
dildlisi (Figura 6).

Un primer estudi del tamany de les Apdfisis Transverses
(Taula 1V) demostra una diferéncia significativa en tots els
procesos estudiats (P<0.05 en tots els casos), essent —segons
Ja Prova dels Contrastos— majors els procesos transversos del
grup Espondilolisi que els del grup Control. La mu/a V mos-
tra com si reagrupem els grups en EBO i No EBO, les Apo-
fisis Transverses son majors en el Grup No EBO que en ¢l
grup EBO de forma estadisticament significativa, a excepcié
del proces L5 esquerre, que dnicament mostra tendencia. Fi-
nalment, analisi de la variancia de mdltiples factors (MA-
NOVA) (Grafic 1) posa de manifest que el tamany de les
Apofisis Transverses en els grups d’Espondildlisi, tinguin
EBO o no, sén significativament majors que en els grups
controls (tinguin, igualment, EBO o no). D’altra banda, la
longitud de les Apdfisis Transverses a cadascun d’aquests
grups és també marcadament menor quan existeix EBO. Per
tant, a cada grup les transverses serien sempre menors a l'as-
sociar-se a EBO.

Discussio

El fet de que no existeixin diferéncies significatives entre
el grau de Risser i U'edat entre grups, els déna uniformitat a
I'hora de compara-los. Unicament, Pedat & més elevada en
el grup d’espondilolistesi que en els altres dos grups. Aquest
fet sembla logic, si considerem I'espondilolistesi com un fe-
nomen secundari a I'espondildlisi.

Prevalenca ’EBO

Existeix un clar augment de la prevalenca en el grup Es-
pondilolistesi respecte al d’Espondildlisi i d’aquest respecte al
APUNTS.
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Grafic 1 ) Analisi de la Variancia de multiples

factors (MANOVA).
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Control. Aixd fa pensar que durant l'observacié d’'un jove
amb dolor lumbar baix sotmes a un esport on és obligada la
sobrecarrega a nivell de la pars interarticularis, el fet de sufrir
EBO associada, és factor pronostic important a sufrir lesié fst-
mica. Tanmateix, sobta l'alta prevalenca de EBO en tota la
poblacié estudiada. Aixd pot ésser degut d’una banda a que
son individus esportistes amb lumbalgia i 'arc posterior obert
i, tal com assegura WILLIAMS®, només aixd ja pot justificar
I'alt nombre de EBO. D’altra banda, podria ésser I'esport el
darrer responsable de 'augment de la prevalenca d'EBO en el
seu propi medi: traccions i compressions repetides de Parc
posterior de la columna lumbar, a través del potent lligament
interespinés —especialment a nivell de la seva insercié en el sa-
cre— provocarien una abséncia de fusié del procés espinds i,
per tant, una major col.leccié d’arcs oberts entre la poblacié

esportiva. Aquesta descripcid, perd, és només hipdtesi.

Morfologia sacrolumbar

Com hem vist, 'IL i 'ICS sén factors estadisticament [li-
gats al grup d’Espondilolistesi. Com d’altres autors, no po-
dem concloure que aquest fenomen sigui primari o fruit
d’una remodelacié secundaria a la lesié. Unicament destacar
que les listesis de la nostra série son molt petites (13, 9% a la
projeccié lateral) i que és dificil que amb tan poc desplaca-
ment estigui ja present un fenomen de remodelacié se-
cundaria que tingui fins i tot traduccié estadistica. Per tant,
Paspecte trapezoidal de la cinquena lumbar i la cara superior
del sacre en consola semblen ésser factor pronostic a sufrir
Espondilolistesi. Malgrat que no hem parlat de les anomalies




de transicié lJumbosacra, sembla que també podrien jugar un

paper pronostic important.

Comportament del sacre

El grup d’Espondildlisi va presentar en flexié i extensié
uns valors de I'AIS i de 'ASH majors als del grup Control.
De fet, els valors dels dos angles en flexié de grup control
eren practicament superposables als del grup Espondildlisi
en extensié (Figures 1 i 2). Per tant, el grup Espondilolisi
posseeix dinamicament un sacre més “horitzontalitzat”. Aixd
suposa que, en individus amb espondilolisi, 'angle postero-
superior de S1 compromet l'arc posterior lumbar. Aix{
doncs, la posicié espaial i diniamica del sacre pot ésser un

factor prondstic i etiopatogénic a tenir en compte.

Comportament de les Apofisis Transverses

Com hem vist a la Taula IV, el tamany de les apdfisis
transverses en el grup Espondilolisi és significativament ma-
jor que en el grup Control. Semblaria logic pensar que ha
d’existir una relacié entre EBO i les apdfisis transverses llar-
gues, ja que els dos fendmens estan lligats a lesié istmica. Per
tant, cal pensar que, si reagrupessim la mostra trobarfem una
relacié significativa entre EBO i apdfisi transverses llargues.
Aixd no ocurreix aixi, siné tot el contrari: quan existeix
EBO, les apofisis son significativament menors (Taula V).
Aquesta petita paradoxa pot entendre’s analitzant el Grafic
I, on es realitza una anilisi de la varianga de multiples fac-
tors. Observem que per cada procés transvers, el grup Con-
trol posseeix unes longituds d’apdfisi menors si es té EBO. Si
ens fixem en el que passa en el grup Espondildlisi, veiem que
el resultat de totes les longituds és molt major, perd que
aquest comportament es manté: la longitut de les apofisis as-
sociades a EBO segueix essent sensiblement menor. De fet,
el grafic 1 mostra la trascendéncia que té el posseir Espon-
dildlisi, ja que “allargaria” per si mateixa qualsevol procés
transvers, tingui o no EBO. Sembla que el fet de sufrir lesié
{stmica, frena la forca que té¢ 'EBO a produir Apofisis
Transverses curtes. En definitiva, la lesié de la pars “allarga-
ria” el proces transvers. Per tant, al contrari del que hom
creu a [actualitat, la longitud de les transverses és un feno-
men secundari i no primaria a 'espondildlisi.

Una proposta etiopatogénica (Figura 7)

Per intentar donar una explicacié a alguns d’aquest fend-
mens direm que un raquis sotmés a sobrecarrega esportiva
podria tenir la segiient histdria natural. Inicialment, tal com
hem exposat abans, les traccions i compresions sobre Iarc

posterior facilitarien que, en algunes ocasions, durant la pu-
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Figura 7 Hipotesi etiopatogénica

Sobrecarrega
de la pars

Espondildlisi
retard del tancament
de les apofisis transverses

Tancament de les
apofisis transverses

Apofisis
transverses llargues

Apofisis
transverses curtes

bertad i 'adolecéncia aquest no es tanqués, especialment a
nivell S1. La inestabilitat d’'una banda i la sobrecirrega es-
portiva d’una altra facilitarien la lesi6 istmica. A més, al igual
que existeix amb freqiiencia una contractura dels isquioti-
bials de la cuixa, existiria una contractura reflexa, indolora
en la majoria de les ocasions, de la musculatura paralumbar,
especialment del muscul quadrat del llomos, que s'insereix
en les wtimes apdfisis transverses, que evitaria el tancament
de les fisis i facilitaria el major creixement en longitud de les
corresponents apdfisis transverses. Un fet que recolga aques-
ta hipotesi seria la deteccié d’espondilolisis, que han passat
desapercebudas a vegades des de la infantesa, i que es posen
de manifest clinicament amb la practica esportiva durant I'a-
dolescéncia, quan les fisis transverses encara estan obertes,
mitjancant lumbalgies baixes que tradueixen contractures
musculars. Cal recordar, perd, que aquesta és només una
hipotesi que intenta donar explicacié a algunes de les giies-
tions plantejades aqui.

AGRAIMENTS

Al Dr. Casimiro Javierre i al Dr. Lluis Capdevila, per. ajudar-me
en el procés informatic. Al Dr. Xavier Cuscd, per realitzar les figures
d'aquest treball. Al Dr Ramon Balius i Juli, perrecolzar-me en tot el

qué faig.

MEDICINA PF | "FSPART 19907. 1278 &_12




12

TREBALLS ORIGINALS>

Bibliografia

)

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20

21.
22.

APUNTS.

. AGOSTINI s, MAGRINI sH, SIMONCINI R, BITI G, VILLARI N,

GIANNARDI G. Association between testicular cancer and spina
bifida occulta. Acta Oncologica 1991;30:579-581.

. ALBANESE M, P1zzUTILLO P. Family study of spondylolysis and

spondylolisthesis. [ Pediatric Orthop 1982;2:464-499.

. Baker DR, McHoLLIck W. Spondyloschisis and spondylolist-

hesis in children. J Bone Joint Surg 1959;38:93-94.

. Bauws JuLl R. La espondildlisis, causa frecuente de lumbalgia en

los deportistas. Apunss. Medicina de [Esport. 1965; 2:101-106.

. BaL1us Jurr R. La espondildlisis Jumbar como atlopatia. Apunzs.

Medicina de [Espore. 1977;14:45-53.

. Bauws Jurr R. Consideracions etiopatogeniques sobre la espon-

dildlisi. Annals de Medicina, ACMCB 1978;64:1339-1347.
BLACKBURNE JS. Spondylolisthesis in children and adolescents.
J Bone Joinr Surg 1977;59:490-494.

BLACKBURNE ]S, VELIRAS EP. Spondylolisthesis in sportsmen.
JR Coll Surg Edinb 1989;34:512-514.

BOONE D, ParsoNs D, LACHMANN SM, SHERwOOD T. Spina
bifida occulta: Lesion or anomaly? Clinical Radiology 1985;
36:159-61.

BoxalL D, BRADFORD DS, WINTER RB, MOE JH. Manage-
ment of severe spondylolisthesis in children and adolescent. /
Bone Joint Surg 1990;61:479-95.

BrRADFORD DS, BOACHIE-ADJEI Q. Treatment of severe
spondylolisthesis by anterior and posterior reduction and stabi-
lization. J Bone Joint Surg 1990;7:1060-1066.

BRrIDGES PS, Spondylolysis and its relationship to degenerative
joint disease in the prehistoric southeastern United Sates. Am J
Phys Anthropol 1989;79:321-319.

CHaPMAN P. Traumatic spondylolysis. A case report. J R Army
Corps 1987,133:96-97.

CruLLo JV, JacksoN DW. Pars interarticularis stress reaction,
spondylolysis and spondylolisthesis in gymnast. Clin Sport Med
1985;95-110.

CyroN BM, HuTHON WL, TROUP JDG. Spondylolitic fractu-
te. ] Bone Joint Surg 1976;58:462-6.

Danpy DJ, SHANNON M]. Lumbosacral subluxation (group 5.
Spondilolisthesis). / Bone Joint Surg 1971;53:578-595.

Dupa M. Elite lifters at risk for spondylolysis. Physician sports
med 1987;15:57-59.

EISENSTEIN S. Spondylolysis. A skeleton investigation of two
population groups. J Bone Joint Surg 1978;60:488-494.

Farran HE OsTERIA V, LaMy B. The mechanical etiology of
spondylolysis. Clin Orthop Relar R 1976;117:40-55.

Fipas A, McDoNaLp HL, Erron RA, WitD SR, CHISHOLM
GD, ScoTT R. Prevalence and patterns of spina bifida occulta
in 2707 normal adults. Clin Radiol 1987;38:537-542.
FREDRICKSON BE. (carta al editor). J Bone Joint Surg 1985;67:5.
FRIBERG O. Lumbar instability: a dynamic approach by trac-
tion-compression radiography. Spine 1987;12:119-129.

MEDICINA DE L'ESPORT. 1997,

128: §-

1

3

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

GOLDBERG M]J. Gymmastics injuries. Orthop Clin N Am 1980;
11:717-726.

GRANHED H, MoRreLL B. Low back pain among retired wres-
ders and heavy weight lifters. Am J Sports Med 1988;16:530-533.
HaLL SJ. Mechanical contributions to lumbar stress injuries in
female gymnasts. Med Sci Sport Exer 1986;18:599-602.
HENSINGER RN. Surgical management of spondylolisthesis in
children and adolescents. Spine 1976;1:207-216.

HEeNSINGER RN, ARBOR A. Spondylolysis and spondylolisthesis
in children and adolescents. J Bone Joint Surg 1989; 71:1098-
1107.

HosumNa H. Spondylolysis in athletes. Phys Sp Med 1980;
8:75-77.

IcHikawA N, OHARA Y, MORISHITA T, TANIGUICHI Y, KOSHIKA-
WA A, MATSUMURA N. Aetiological study on spondylolysis from
a biomechanical aspect. Brir ] Spores Med 1982; 16:135-141.
Ixata T, MIvake R, Katon S, MoRITA T, MURASE M. Pathoge-
nesis of sports-related spondylolisthesis in adolescents. Radio-
graphic and magnetic resonance imaging study. Am J Sports
Med 1996;24:94-98. -
Ikata T, Morita T, KaToH S, TacHiBaNa K, Maoka H. Le-
sions of the lumbar posterior end plate in children and adoles-
cents. ] Bone Joint Surg 1997;77B:951-955.

Jackson DW, WiLTsE LL, CIRINCIOLE R]. Spondylolysis in the
female gymnasts. Cline Orthop Relar R 1976;117:68-73.

Jesse JP. Olympic lifting movements endanger adolescents.
Phys and Sportmed 1977;5:61-67.

Kotant PT, IcHikswa MD, Wakasayasnr MD, Yosan T,
KosHIMUNE M. Studies of spondylolysis found among weigh-
tlifters. Brit ] Sport Med 1971;6:4-8.

LAURENT LE. Spondylolisthesis. A study of 53 cases treated by
spine fusion and 32 cases treated by laminectomy. Acta Orthop
Scan 1958;35:1-45.

LAaURENT LE, Emora S. Spondylolisthesis in children and ado-
lescent. Acza Orthop Scan 1961;31:45-64.

LAURENT LE, OsTERMAN K. Spondylolysis in children and ado-
lescents. Aczaz Orthop Bel 1969;35:717-727.

LiNpHOLM TS, RaGNI B, YLIKOSKT M, Poussa M. Lumbar isth-
mic spondylolisthesis in children and adolescents. Radiologic
and  results Spine
1990;15:1350-1355.

Marks MR, Hass SS, WIESEL SW. Low back pain in the com-
petitive tennis player. Clin Sport Med 1988;7:277-287.

MazeL CH, BEN HamiDa H, SAILLANT G, Roy CaAMILLE R.
Lyse istmique, spondylolisthesis et sport. J Traumatol Sport
1990;7:189-196.

MicHeLr L. Back injuries in gimnastics. Cl Sport Med
1985;4:85-93.

Morita T, Ixkata T, KATOH S, MIYAKE R. Lumbar spondylolysis
in children and adolescent. J Bone Joint Surg 1995;77B:620-625

evaluation of operative treatment.



43. NewmMaN PH. The etiology of spondylolisthesis. / Bone joint
Surg 1963; 45:39-59.

44, Oumori K, IsHipA Y, Takatsu T, INOUE H, Suzuxt K. Verte-
bral slip in lumbar spondylolysis and spondylolisthesis 1995;
778771773

45. PETERSON CK, Haas M, HarGEr BL. A radiographic study of
sacrovertebral and lumbosacral disc angles in persons with and
without defects in the pars interarticularis. / Manip Phisiol Ther
1990; 13:491-497.

46. PrzzutiLLO PD, MIRENDA W, MACEWEN GD. Posterolateral
fusion for spondylolisthesis in adolescents. J Pediatr Orthoped
1986; 6:311-316.

47. RIsSER JC, NORQUIST DM. Sciatic scoliosis in growing chidren.
Clin Orthop Relat R 1961;21:137-155.

48. Roca J. Espondilolistesis. Tesis Doctoral. Universitat de Barce-
lona. Barcelona, 1977.

49. ROCHE MB, ROWE GG. The incidence of separate neural arch and
coincident bone variations. J Bone Joint Surg 1952; 34: 491-494.

50. Rosok G, PETERSON CK. Comparison of the sacral base angle
in female with and without spondylolysis. / Manip Phisiol Ther
1993;16:447-452.

51. Rosst F. Spondylolysis, spondylolisthesis and sports. / Sport
Med Phys Fir 1978;18:317-340.

52. Rosst E, DrRaGONI S. Lumbar spondylolysis: ocurrence in com-
petitive athletes. Updated achievements in a series of 390 cases.
J Sport Med Phys Fir 1990;30:450-453.

53. SARASTE H, NILSSON B, BROSTROM L-A, Ararisi T. Relations-
hip between radiological and clinical variables in spondylolysis.
Int Orthop (SICOT) 19842;8:163-174.

54. SARASTE H, BROSTROM L-A, Aprarist T. Prognostic radiograp-
hic aspects of spondylolisthesis. Acta Radiol Diag 1984b; 25:
427-432.

55. SARASTE H. Radiographic assessment of anatomic deviations in
lumbar spondylolysis. Acza Radiol 1984¢;25:317-323.

56. SARASTE H, BROSTROM L-A, ApaRrist T, AXDORPH G. Radio-
graphic measurement of the lumbar spine. A clinical and expe-
rimental study in man. Spine 1985;10:236-241.

57. SCHWEITZER ME, BaLsam D, WEIss R. Spina bifida occulta.
Incidence in parents of offsprings with spina bifida cystica. Spi-
ne 1993;18:785-786.

APUNTS.

(TREBALLS ORIGINALS

58. SEITSALO S, OSTREMAN K, Poussa M, LAURENT L. Spondylo-
listhesis in chidren under 12 years of age: long term resules of
56 patients treated conservatively or operatively. J Pediatr Ore-
hoped 1988;8:516-521.

59. Sim GPG. Vertebral contour in spondylisthesis. Brit / Radiol
1973;46:250-254.

60. SIMPER LB. Spondylolysis in skimo skeletons. Acza Orthop Scan
1986;57:78-80.

61. STEWART TD. The age incidence of neural-arch defect in Alas-
kan natives, considered from the standpoint of etiology. J Bone
Joint Surg 1953;35:937-950.

62. STEWART TD. Examinations of the possibility that certain ske-
letal characters predispose to defects in the lumbar neural archs.
Clin Orthop Relar R 1956;8:44-60.

63. SuTow WW, PRYDE AW. Incidence of the spina bifida occulta
in relation to age. AMAJ Dis Child 1956;91:211-217.

64. SWARD L, HELLSTROM M, JACOBSON B, PETERSON L. Spondy-
lolysis and sacro-horizontal angle in athletes. Acza Radiol 1989;
30:359-364.

65.TAILLAD WE Le spondylolisthesis. Paris: Mason 1957.

66. TOWER SS, PARTT WB. Spondylolysis and associtated spondy-
lolisthesis in skimo and athabascan populations. Clin Orthop
Relar R1990;250:171-175.

67. TurNER RH, Bianco AJ Jr. Spondylolysis and spondylolisthesis
in chidren and teenagers. / Bone Joint Surg 1975;57:17-22.

68. WATKINS RG, DiLLIN WH. Lumbar spine injury in the athlete.
Clin Sport Med 1990;9:419-448.

69. WiLLiamMs, JG. Biomechanical factors in spinal injuries. Brit j
Spores Med 1980;14:14-17

70. WiLrse LL. The etiology of spondylolisthesis. / Bone Joint Surg
1962;44:539-560.

71. WiLTsE LL, WIDELL HE, JACKSON DW. Fatigue fracture: the
basic lesion in isthmic spondylolisthesis. / Bone foint Surg
1975:57:17-22.

72. WILTSE LL, WINTER RB. Terminology and measurement of
spondylolisthesis. J Bone Joint Surg 1983;65:768-772.

73. WYNNE-DAVIES R, SCOTS JHS. Inheritance and spondylolisthe-
sis. J Bone Joint Surg 1979;61:301-305.

74.YaNoO T, Mivact S, Ikart T. Studies of familial incidence of
spondylolysis. Singapore Medical Journal 1987;8:203-206.

MEDICINA DE L'ESPORT. 1997; 128: 5-13






