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RESUMEN: Se presentan dos casos de 

gimnastas adolescentes afectas de lumbal-

gia mecánica, sin Irradiaciones, poco im­

portante e Intermitente. Las pacientes 

. presentan sendas lesiones a nivel de Li 

que radiográficamente presentan una im­

portante imagen lacunar situada en el án­

gulo anterosuperior de la proyección de 

perfil. El cuadro se diagnostica de epifisitis 

lumbar. Los autores enmarcan dicha lesión 

dentro de la patología propia de la transi­

ción toracoíumbar,, detallan su etiopatoge-

nia y finalmente, justifican la conducta a se­

guir. . 

CASO 1. Deportista de alto nivel, 

de 15 años de edad, practicante de 

gimnasia rítmica. Antecedentes de 

lumbalgia mecánica, sin irradiaciones, 

poco importante e intermitente. Con 

motivo de un control radiográfico de 

la columna vertebral, se observa a nivel 

de Ll una importante imagen lacunar 

situada en el ángulo anterosuperior de 

dicha vértebra. También existe imagen 

similar pero de menor importancia a 

nivel del ángulo anteroinferior de D12 

y del ángulo anterosuperior de L2. En 

la zona patológica se produce una cifo­

sis marcada, con compromiso discal y 

evidente inestabilidad vertebral, la cual 

se acentúa en la exploración funcional. 

La exploración física permite obser­

var cifosis angular en la región patoló­

gica que aumenta con la flexión forzada 

(Foto I). En el momento de la explora­

ción, la paciente no refiere dolor es­

pontáneo a la presión, ni contractura 

toracoíumbar. Se practica RM que ob­

jetiva un disco parcialmente herniado a 

expensas de la plataforma superior del 

cuerpo de L l . La señal obtenida del 

disco se encuentra dentro de la norma-

Foto I 
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Foto II y III 

::¿¿-... 

lidad y separa la parte anterior del ani­

llo epifisario (Foto II). Debido a la 

inestabilidad de la lesión se le coloca 

corsé delordosante, tipo Boston modi­

ficado, durante dos meses. El caso evo­

luciona hacia la restauración de la le­

sión, aunque con cierta deformidad, 

que se objetiva en un control al año de 

la lesión (Foto III). Se aconseja el aban­

dono de la actividad deportiva. 

CASO 2. Deportista de alto nivel, 

de 15 años de edad, practicante de 

gimnasia deportiva. Sufre dolor toraco-

lumbar de larga duración pero de poca 

importancia, sin irradiación. Durante 

la exploración, el deportista no sufre 

dolor espontáneo a la presión ni tam­

poco contractura toracolumbar. En la 

exploración radiográfica se observa a 

nivel de Ll una aparatosa imagen lacu-

nar situada en el ángulo anterosuperior 

de dicha vértebra y otra , mucho más 

pequeña, en el ángulo inferoanterior de 

D12 (Foto IV). No existe ninguna le­

sión ósea asociada. La gimnasta no de­

tiene su actividad deportiva. En un 

control a los 6 años, se pueden com-

Foto IV 

probar las secuelas que dichas lesiones 

dejan en su raquis: escoliosis segmenta­

ria no rotacional toracolumbar, con 

inicio de pequeños detalles artrósicos y 

acuñamiento de LI con severa degene­

ración discal (Foto V). 
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FotoV 

DISCUSIÓN 

Existen diversas lesiones a nivel del 

raquis toracolumbar. La más conocida 

es la descrita por Scheuermann, en el 

año 1921'^ como cifosis dorsal juvenil. 

Se trata de una distrofia raquídea de 

crecimiento, que consiste en un cuadro 

doloroso asociado a deformidad cifóti­

ca dorsal, refractaria a medidas correc­

tivas y que en la actualidad tiene un 

patrón fisiopatológico, histológico y 

radiológico concretos, pero una etiolo­

gía todavía desconocida'^ Situada pre­

ferentemente en el raquis torácico, 

también es frecuente observarla a nivel 

del raquis toracolumbar. Se caracteriza 

por el acuñamiento de al menos 5 gra­

dos de tres vértebras torácicas como 

mínimo, la existencia de diversas her­

nias discales intraesponjosas —también 

conocidas como hernias de Schmorl - , 

la disminución de los espacios interver­

tebrales y la irregularidad de los plati­

llos vertebrales torácicos.''"" 

Otra entidad situada al mismo ni­

vel es la que describió Schmorl, en el 

año 1927", que consiste en la hernia-

ción, sin lesión asociada, de material 

discal al tejido esponjoso del cuerpo 

vertebral. Los denominados "nodulos 

de Schmorl" responden a fenómenos 

de sobrecarga mecánica y se sitúan en 

las últimas torácicas o especialmente, 

primeras lumbares, pero nunca intere­

san al anillo epifísario del cuerpo ver­

tebral. 

Los casos que presentamos afectan 

al anillo epifísario y responden a un fe­

nómeno etiopatogénico mecánico, sien­

do éstos los motivos por los que los de­

nominamos "epifisitis asépticas". Ade­

más, así como la enfermedad de 

Scheuermann es preferentemente torá­

cica baja y los nodulos de Schmorl son 

preferentemente lumbares altos, la enti­

dad que presentamos se sitúa en la tran­

sición toracolumbar. Tenemos noticias 

de que Wiles (1949) y Hafner (1952) 

fueron los autores que primero se inte­

resaron por este cuadro. "* Para Martel y 

cois." son lesiones de la unión discover-

tebral, en las cuales el dolor y la ausen­

cia de clínica neurológica son los sínto­

mas básicos. Micheli (1979)'' fue el pri­

mer autor que encontró este tipo de le­

sión vertebral en un grupo de deportis­

tas, atribuyendo su origen a una sobre­

carga selectiva y localizada. 

Este tipo de lesión se encuentra po­

co contemplada en la bibliografía in­

ternacional. No obstante, diversos au­

tores han descrito alteraciones del um­

bral de crecimiento del cuerpo verte­

bral a nivel toracolumbar. Estas altera­

ciones vertebrales se encuentran en 

gente joven, sometidos a una impor­

tante exigencia física y que afectan a 

una o dos vértebras de la transición to­

racolumbar. Como causa etiopatogéni-

ca, se contempla desde el traumatismo 

a la lesión por sobrecarga"''"•'• "•'" e in­

cluso, cierto componente genético.'^ 

Las epifisitis lumbares que presenta­

mos tienen la particularidad de ser 

muy severas. 

Bien sea la hernia de Schmorl o la 

epifisitis lumbar, el caso es que existe 

una herniación discal torácica sin com­

promiso radicular y -cuando se trata de 

población sedentaria- de unas entida­

des prácticamente asintomáticas."'^" La 

diferencia entre las dos entidades reside 

en que en la hernia de Schmorl se afecta 

el platillo óseo central y en la epifisitis 
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lumbar se afecta el anillo epiñsario que 

la envuelve. Por tanto, la etiopatogenia 

de la epifisitis se basa en el desarrollo de 

la osificación vertebral y la edad del de­

portista, pero también de la biomecáni­

ca del deporte que se realiza.''^ 

Los cuerpos vertebrales se osifican a 

partir de unos núcleos primarios que se 

corresponden en número de uno al 

cuerpo vertebral y de dos a cada uno de 

los hemiarcos posteriores. Estos núcle­

os primarios aparecen al final del se­

gundo mes de vida intrauterina. Ade­

más, existen cinco núcleos secundarios, 

complementarios, que tienen su parti­

cular desarrollo hacia la adolescencia, 

entre los 14 y 16 años (Esquema I). 

Tres complementan el arco posterior 

(el cierre de la espiíiosa y los dos proce­

sos transversos) y tal como hemos ex­

puesto muy recientemente,' podrían 

tener ciertas implicaciones en otras al­

teraciones de la correcta morfología 

vertebral en la población deportiva. 

Los dos restantes núcleos secundarios 

están encaminados a conformar tanto 

el listel superior (Esquema lia) como el 

inferior de cada uno de los cuerpos ver­

tebrales; esta osificación se inicia hacia 

los 6 años consiguiéndose la fusión to­

tal entre los 17 y 20 años.^'^- "* 

Bajo esta perspectiva, nos encontra­

mos con unos deportistas adolescentes, 

sometidos a una alta exigencia deporti-

E s q u e m a I 

Núcleos primarios 

Núcleos complementarios 

Esquema II 

va donde la mecánica de hiperexten-

sión forzada está presente de forma 

obligada y repetida. El gesto de hipe-

rextensión comporta una importante 

hiperpresión del núcleo pulposo sobre 

la parte anterior del anillo fibroso que, 

siempre se coloca en máxima tensión 

contra el potente ligamento vertebral 

común anterior, especialmente a nivel 

de la parte anterior y media del cuerpo 

vertebral. Es lógico pensar que esta hi­

perpresión anterior del disco, intensa y 

repetida, repercute sobre este núcleo 

marginal en pleno desarrollo, distorsio­

nándolo, desplazándolo y provocándo­

le alteraciones de crecimiento y fenó­

menos de osteonecrosis, evitando en 

algunas ocasiones su fusión y provo­

cando, a veces, hernias intraesponjosas^ 

(Esquema Ilb). Para Wilcox (1986)" el 

primer autor que propone este meca­

nismo es Butler (1955) y habla de "ver­

tebral osteochondritis". 

La traducción clínica de este fenó­

meno es, como hemos visto, poco apa­

ratosa, simplemente un moderado cua­

dro de dolor mecánico. Por el contra­

rio, la traducción radiográfica es, en 

ocasiones como la que nos ocupa, seve­

ra y la evolución preocupante si no de­

tenemos la actividad física vigorosa y 

estabilizamos el raquis. Es conocida la 

importancia que tiene la existencia de 

dolor lumbar y de las variaciones radio­

gráficas observadas durante la adoles­

cencia, ya que condicionan dolor lum­

bar en edad adulta."' '• °̂ De acuerdo 

con esto y teniendo en cuenta el caso 

n° 2, es lógico que en el caso n° 1 se 

acordase la colocación de un corsé esta­

bilizante y la indicación del abandono 

del alto rendimiento. 

Hemos presentado estos casos por­

que se trata de una lesión relativamente 

presente en el medio deportivo, la etio­

patogenia de la cual es poco conocida y 

que en ocasiones presenta problemas de 

interpretación y de conducta a seguir. 
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