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RESUM: Es presenta un cas de crisi clínica 
secundaria a espondilolistesi L4-L5, en un 
nedador de papallona de 15 anys. Es descriu la 
simptomatologia, així com el tractament qui-
rúrgic i el seu resultat. 

PARAULES CLAU: 
Crisi clínica. Espondilolistesi. 

Esportista de 15 anys d'edat, prac-

ticant de natació en tots els estils, en 

període de tecnifícació de respecialitat 

de papallona. El 29.06.94 és ates a 

urgéncies afecte de dolor lumbar baix, 

sense irradiacions, que augmenta axnb 

la hiperextensió lumbar i amb la prác­

tica esportiva. La radiología demostra 

espondilolistesi displásica L4/L5 de 

primer grau, associada a espondilolisi 

bilateral d'L4 i mínima actitud escolió-

tica. Igualment, inestabilitat del seg-

ment afecte i lumbarització d'Sl (fotos 

1 i 2a). Se li pauta repos i antiinflama-

toris oráis. La Gammagrafia Ossia Pla-

nar (2L07.94) (foto 3) no evidencia 

imatges actives patológiques al raquis 

lumbosacre. L'SPECT ossi (foto 4) 

tampoc no evidencia imatges d'activi-

tat ais elements posteriors de les verte­

bres lumbars. La Ressonáncia Magné­

tica (21.07.94) foto 5) confirma l'olis-

tesi i la espondilolisi d'L4 i objectiva 

discreta protusió posterior discal L4-

L5 amb obliterado del greix epidural 

anterior. El 29.07.94, en una nova re-

visió clínica, el pacient refereix l'apari-

ció d'un important dolor dorsolumbar, 

de predomini dret. La nova explorado 

clínica i radiográfica posa de manifest 

una actitud escoliótica de 19° (foto 2b) 

i un sever espasme de la musculatura 

isquiotibial que no existien en ante-

riors exploracions. Se li pauta repós al 

Hit i antiinflamatoris oráis. En no cedir 

el dolor i mantenir-se l'actitud escolió-

tica, el 21.09.94 es procedeix a l'estabi-

lització de l'olistesi mitjangant sistema 

de diapasó. 

Acte quirúrgic: Pacient en decúbit 

pron i posició genupectoral. Abordatge 

en línia mitjana des d'espinosa d'L3 

fíns al sacre. Flebectomia bilateral L4-

L5 i L5-S1. Extirpado completa de 

l'arc posterior d'L5. A la zona de la 

pars s'observa una estenosi del sac du-

ral. Es ressequen els nóduls cartilagino­

sos fíns a ambdós pedicles. Instrumen-

tació mitjan^ant sistema de diapasó 

amb cargols i barres. Aportació corti-

coesponjosa obtinguda de cresta ilíaca 

i coMocació en apófisis transverses, de 

forma bilateral. 

Posteriorment, es col-loca una coti­

lla de Willians a temps total -excepte 

en hores de dormir- durant tres mesos. 

El 19.10.94, el pacient es troba asimp-

tomátic y prácticament normoaxat (fo­

to 2c). El 15.12.94 s'aprecien ja ponts 

ossis a la zona d'artródesi i es permeten 

Foto I 
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j Visió radiográfica de perfil (29.06.94) on s'observa una petita 

inestabilitat segmentaria L4-L5. 
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Foto 2 Visió radiográfica frontal {2a: 29.06.94. 2b: 29.07.94. 2C: 19.10.94). 
S'aprecia clarament l'evolució de la actitud escoliótica al llarg de 
quatre mesos. 

exercicis natatoris d'espatlla i crowl. 

En rúltim control (17.10.96) l'espor-

tista ha tornat al seu nivell competitiu 

anterior, evitant, no obstant aixó, la 

práctica de l'especialitat de papallona. 

Discussió 

La crisi clínica, també anomenada 

listésica, és un quadre descrit per New-

mann' basar en el dolor, la contractura 

de la musculatura isquiosural i, sovint 

l'escoliosi, que apareix en malalts afec­

tes d'espondilolistesi habituaJment 

displásica. L'inici de la simptomatolo-

gia sol coincidir amb el "growth spurt" 

-1'estirada— de l'adolescent. En el nos-

tre cas —un jove de 15 anys— el quadre 

va coincidir amb un marcar augment 

d'altura del pacient, que va créixer uns 

12 cm en poc menys d'un any. 

El dolor lumbar, en aquesta crisi 

clínica, és d'origen radicular. Descar-

tant els casos d'hérnia discal associats a 

olistesi -1 ,5% deis casos— la causa de 

dolor radicular pot ser deguda al recol-

zament de l'arrel sobre la vora promi-
nent de la vértebra retardada, a l'este-
nosi del foramen deguda al nodul fí-
brocartilaginós que es produeix a la 
pars (nódul de Gilí) o bé a l'estenosi 
foraminal provocada per una olistesi 

Foto 3 
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Gammagrafia Óssia 
Planar negativa (21.07.94) 

asimétrica. Durant la intervenció es 
van objectivar uns marcats noduls de 
Gilí a nivell de la pars que comprome-
tien el sac dural i eren, per tant, els res­
ponsables del dolor radicular. No 
creiem que, en el cas que ens ocupa, el 
recolzament de l'arrel intervingués en 
el dolor lumbar, ja que l'olistesi era 
molt discreta. Igualment, la lógica pro-
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Foto 5 Resonancia Magnética (21.07.94): Olistesl L4-L5 amb protusió discal 

posterior a igual niveil, amb obliteració del greix epidural. 

tusió discal provocada per l'olistesi 

tampoc era capa9 de produir simpto-

matologia. 

La contractura d'isquiosurals pot 

observar-se fins al 80% deis casos 

simptomátics i es considera conse-

qüéncia d'una irritació de l'arrel ner­

viosa, encara que no hi hagi proves de-

fínitives que ho avalin.'' El mecanisme 

peí qual s'inicia aquesta contractura és 

degut probablement a un intent de 

control de la inestabilitat de la unió 

lumbosacra.' En el nostre cas, existia 

aquesta inestabilitat lumbar. 

Es considera que la prevalen9a d'es-

coliosi associada a espondilolistesi és 

quatre vegades mes gran en la poblado 

amb lesió ístmica que en la poblado 

normal." Aquesta actitud mai no supe­

rará els 20° i, en algunes ocasions, pot 

estructurar-se.^ L'escoliosi s'associa mes 

a olistesi que a espondilólisi. Igual-

ment, les displásiques desenvoluparan 

una escoliosi mes gran que les ístmi-

ques, probablement per l'olistesi mes 

gran que aquest grup pot desenvolupar. 

Existeixen tres patrons básics de 

desviado escoliotica en relació a l'es-

pondilolistesi. La idiopática, sense re­

lació amb la lesió ístmica ni l'olistesi, i 

que és torácica o toracolumbar'''^ i el 

seu tractament és independent del de 

la lesió ístmica^; l'olistésica que —ex­

cepte per Tojner'"" és molt rara, es pro-

dueix simultániament a l'olistesi i és 

torsional, sent la vértebra lesionada la 

de mes rotado. Respon a la rotado 

excéntrica del eos d'una vértebra afecta 

de lisi bilateral que "arrossega", traccio-

nant-lo, el disc intervertebral superior i 

aquest provoca la curvatura rotacional 

de tota la columna lumbar.^ Final-

ment, hi ha l'escoliosi ciática. És el ti-

pus d'actitud escoliotica del cas que 

presentem. Es tracta d'una escoliosi 

Ueu o moderada, conseqüéncia d'una 

contractura o un espasme muscular re-

flex.^ Segons els casos, es pot resoldre 

amb una tracció o mitjan^ant estabilit-

zació quirúrgica. Tal com es va proce-

dir en el nostre cas, s'aconsella col-lo­

car una cotilla, ja sigui quirúrgica o no 

la solució definitiva al problema.' En 

cas de Uiure evolució, aquesta curvatu­

ra podrá estructurar-se a niveil dorso-

lumbar. Per Libson,'' l'espasme muscu­

lar provocar per la lesió ístmica pot, a 

través d'aquest mecanisme, ser la res­

ponsable d'un gran nombre de desvia-

cions escoliótiques, majoritáriament 

de poca entitat. 
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