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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 symptonns of isthmic injury, to whom 

a radiograpiíic 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). Lumbar Lordosis Angle (LLA) and olisthetic displacement percentage. 

RESULTS AND DISCUSSION: I. Behaviour of the sacrum: The Spondylosis group 

had some higher SCI and ASH valúes ¡n 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 ¡s 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 consolé 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 algún factor pronóstic a sufrir espondilólisi i/o 

espondilolistesi. MATERIAL i MÉTODE: Tres cents vint-i-dos individus esportistes 

amb simptomatologia de lesió ístmica ais quals se'ls hi va aplicar un estudi radiogra

fíe. A la projecció anteroposterior: Test de Risser, Longitud de les Apófisis Trans-

verses (LAT), existencia de Espina Bífica Oculta (EBO). En les projeccions lateral i 

funcionáis (flexió i extensíó): índex de la Cúpula Sacra (AIS), Ángle de Lordosí 

Lumbar (ALL) i percentatge de desplajament olístésic. RESULTATS I DISCUSIÓ: I. 

Comportanient del sacre: El grup Espondilólisi va presentar en Flexió i Extensió uns 

valors de AIS i ASH majors ais del grup Control. Aixó suposa que l'angle posterio-

superior de SI compromet l'arc lumbar, éssent la posició espaial del sacre un factor 

pronóstic i etiopatogénic. 2. Morfología lumbosacra. El IL i el ICS teñen relació esta

dística amb el grup Espondilolistesi. L'aspecte trapezoidal de la cinquena vértebra 

lumbar i la cara superior del sacre en consola semblen ésser factors pronóstic a su

frir olistesi. 3. Prevaiénda de EBO: Grup Control: 25%. Grup Espondilólisi: 52%. 

Grup Espondilolistesi: 72%. Posseir EBO és factor pronóstic a sufrir espondilólisi 

i/o una major olistesi. 4. Comportament de les Apófisis Transverses. L'análisi deis resul-

tats indica que la LA. és un fehómen secundan a la lesió ístmica i no primari. Final-

ment, a manera d'addenda, hom descriu una hipótesi etiopatogénica de historia na

tural de la espondilólisi a l'esport 

PARAULES CLAU: Espondilólisi, espondilolistesi, factors pronóstic. 

Etiopatogénia. 
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L'espondilolisi a l'actualitat es considera una fractura per 

sobrecárrega^'''^''''^'^''^^ amb uns factors predisposants a su

frir-la: herencia, ^'^^.^.^ g^^j ¡ sexe.''^''*''^'^ La seva prevaléncia 

a la població blanca és del 5%'", si bé en poblado esportíva 

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

més.^"'^';''^'''''^''^^ Es tracta d'esports on predomina la flexoex-

tensió -gimnástica, '̂ ' '̂' '̂'̂ ' •*' papallona—" associada, en oca-

sions, a rotacions -tennis, '̂•''* salt d'aleada* o llan9aments de 

javalina-'^' " i/o cárrega simultánia -halterofilia—'^' ^^' ' ' ' ''' 

quant l'espondilolistesi ístmica, apareix en un 3 % de la po

blado."*'«•« 

Diversos son els autors que han realitzat estudis sobre la 

possible existencia de troballes radiológiques pronóstic, que 

permetin saber si existeix risc a sufrir lesió ístmica o -cas de 

que l'espondilolisi ja estigui instaurada- aquesta pugui de-

senvolupar una espondilolistesi. Com a factors pronostics 

podem valorar els següents: 

Espina Bífida Oculta (EBO). Si bé existeix una gran va-

riabilitat en la prevalen^a de l'EBO en població normal (del 

1.2% al 50%)"'™'^^''^^ son molts els autors que troben un 

augment de la mateixa quan hi ha lesió ístmica. Es creu que 

un raquis no fussionat, crea una inestabilitat que facilita Fa-

parició de la lesió ístmica."''^'"^'^^ Per contra, hi ha autors 

que atribueixen aquesta relació, simplement al fet displásic.^' 

37.65,73 Finalment, existeixen d'altres que consideren que la 

EBO condiciona una major olistesi.'' "'•" 

Longitud de les Apófisis Transverses. La fractura per sobre

carga de la pars pot ésser deguda a un augment de la rigidesa 

de la transido lumbosacra, causada per la major longitud del 

procés transvers, que disminueix la sobrecárrega en el pedí-

cul, pero l'augmenta, durant la flexió, a la pars interarticula-

ris. Aquesta major longitud de l'Apófísi Transversa tradueix 

un Uigament íleo-lumbar mes curt, éssent el responsable da-

rrer del fenomen una acció de tracció continuada". Aquest 

fet l'observen alguns autors que no el comproven estadística

mente''^ mentre que d'altres el neguen. "•̂ •̂53-5fi Darrerament 

s'ha relacionar l'olistesi amb el gruix —no amb la longitud-

del procés transvers, essent igualment una alterado de la 

fundó del Uigament ileolumbar la responsable de la dita 

olistesi."^ 

Vertebra lumbar trapezoidal Laspecte trapezoidal de la 

última vértebra lumbar es considera a Tactualidad una oste-

ocondrosi que, produida durant la infantesa i Fadolescén-

cia, és secundaria a sobrecárrega repetida del raquis lum

bar.'" Aquesta especial morfología es mesura a través de l'In-

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

el despla9ament olistésic.^''*'^'™ No s'ha aconseguit aclarir si 

aquest fenomen és una displásia primaria i per tant pronosti-

Figura I j Quantificació de la morfologia lumbosacra: 

Esquerra índex Lumbar (IL)."Dreta: índex de la 

Cúpula Sacra (ICS)." 

ca'' '*' ̂ '' o bé secundaria.^'' '^''e' '*''" Si fos primaria, la forma 

trapezoidal de la darrera vértebra lumbar facilitarla la so

brecárrega de tot l'arc posterior, especialment a nivell de la 

pars; si fos secundaria, el propi despla9ament olistésic seria el 

que "moldejaria" la vértebra. 

Sacre en consola. Una plataforma sacra en consola o en 

esa itálica, mesurada a través de l'Index de la Cúpula Sacra 

(ICS)" (Figura 1) tradueix una displásia que pot ésser primá-

ria'"- °̂' ^^ o secundaria al propi fenomen ístmic.^' En aquest 

sentit hom proposa la mateixa incógnita que es plantejava a 

l'apartat anterior: per uns, la forma del sacre en consola faci

lita l'olistesi. Per d'altres, el sacre en consola és conseqüéncia 

del Uiscament sacrolumbar: durant la migració olistésica el 

sacre es va modelant "com ho faria" —tú com diu Newman—'^ 

"un glaciar amb el terrenyper on es desllisa". 

Posició espaial del sacre. Mesurada a través de l'Angle 

d'Inclinació Sacra (AIS) i de l'Angle Sacro-horitzontal 

(ASH) (Figura 2). La majoria d'autors'"' '̂' ^^' ^^ consideren 

que el sacre tendeix a verticalitzar-se a mesura que avanza el 

grau de olistesis, fent-se el AIS i el ASH mes petit. Aquesta 

verticalització obeeix a un intent lumbosacre d'aturar el pro

cés olistésic. Per Saraste'"'" aquest fet mai no s'ha demostrar 

estadísticament. Altres autors,""''"'" després d'estudis ra

diografíes i estadístics, objectiven valors del ASH significati-

vament majors en els grups d'espondilólisi que en els con

trol. 

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.'̂ ^ H o m considera que l'aug-
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Figura 2 Quantificació de la posició espaial del 

sacre: Esquerre: Angle sacro-horitzontal 

(ASH)." Dreta: Angle d'lncllnació 

Sacra (AIS)." 

Figura 3 j Quantificació de l'Angle de Lordosi 

Lumbar (A.LL.)."" 

ment de la lordosi lumbar pot predisposar a la lesió ístmica, 
per bé que hi ha autors que observen aquest fet com secun-
dari o compensatori a la deformitat olistésica.'"'"''^ 

Amb l'objectiu d'identificar un o alguns factors pronos-
tics de sufrir lesió ítsmica en una població d'esportistes, s'ha 
avaluar la variable qualitativa EBO i les anteriors variables 
quantitatives exposades. 

Figura 4 j Quantificació de la longitud de les Apófisis 

Transverses.^ 

MATERIAL I MÉTODE 

S'han valorar un total de 322 casos d'esportistes d'alt 
rendiment, controlats al CEARE i amb clínica 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 —mecánic— augmentava amb la 
práctica de l'esport i amb la d'hiperextensió lumbar. La 
historia mes antiga del registre és de 1959, essent 1'última in-
closa el 16 d'octubre del 1993. A tots ells se'ls ha realitzat un 
estudi radiografíe per confírmar la lesió ístmica. En total s'
han avaluat 322 projeccions anteroposteriors, 157 laterals, 
323 obliques dreta i 323 obliques esquerre, així com 230 
projeccions funcionáis. 

El responsable de la selecció de l'esportista que consulta-
va per dolor lumbar baix, ha estat sempre el mateix observa
dor, o personal ensinistrat peí mateix. La radiología aplicada 
l'ha realitzada sempre el mateix gabinet radiografíe, depe-

nent les projeccions seleccionades del criteri del radioleg, 
que ha valorar l'existéncia de la lesió, l'edat de l'esportista le-
sionat, així com l'evidéncia diagnóstica de les projeccions. 

Les projeccions obliques s'han utilitzat per etiquetar la le
sió i dividir la mostra estudiada en tres grups clarament dife-
renciats: un grup control, un grup d'esportistes afectes d'es-
pondilólisi i un grup d'esportistes afectes d'espondilolistesi. 

En tots els casos s'ha enregistrat l'edat, el sexe i l'esport 
practicat. 

Quant la projecció anteroposterior s'ha valorat: l'existéncia 
de EBO, la longitut de les Apófisis Transverses segons el mé
tode de Sarastê '* (Figura 4) i l'estadi ossi mitjan^ant l'escala 
de Risser.''' 

En \cs projeccions lateral i funcionáis s'han avaluat l'Index 
lumbar -utilitzant el sistema de TaiUard-" '̂ i l'Index de la 
Cúpula Sacra, l'Angle d'Inclinació Sacra, l'Angle Sacro-ho-
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ritzontal i el percentage d'olistesi, rots aquests segons els mé-

todes proposats per WILTSE.'^ També s'ha avaluat l'angle de 

Lordosi Lumbar, seguint el métode de SARASTE.""'^ 

Estudi estadístic. S'ha realitzat un estudi estadístic per a la 

comparado deis tres grups abans defínits a partir de les pro-

jeccions obliqües: Control, Espondilólisi i Espondilolistesi. 

A la variable qualitativa EBO se li ha aplicat la prova del 

C H P , considerant diferencies significatives entre els grups 

quan el nivell de significació (P) era igual o inferior a 0.05. 

Per a la comparado de les variables quantitatives, s'ha utilit-

zat l'análisi de la variáncia ONEWAY. Quan aquesta ha re

sultar significativa {P = ó < 0.05) s'ha aplicat la Prova deis 

Contrastos de Scheffé, amb la fínalitat de comparar els 

grups dos a dos. 

Igualment, s'ha realitzat un estudi estadístic de l'edat se

gons el diagnostic definitiu i un estudi estadístic del test de 

Risser, segons el diagnostic definitiu i l'edat. 

També s'ha reagrupat la mostra en dos nous grups: 

"EBO" i "No EBO", amb la fínalitat de fer un estudi com-

paratiu respecta a la resta de les variables. 

Finalment, s'ha valorar la relació entre les variables 

"Crup" i "EBO" i la seva repercusió sobre la longitud de les 

Apófisis Transverses, mitjan^ant un test de l'análisi de la va-

rianfa de múltiples factors (MANOVA). 

RESULTATS 

Básicament, 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, natació (papallona 

i waterpolo), volei i básquet. Tots aquests esports son simi-

lars ais exposats al resum bibliográfic i comprometen la pars 

interarticularis. Mes de la meitat deis individus (52.5%) te-

nien edats compreses entre els 14 i 19 anys (= 15.70). Quant 

el sexe de tota la mostra, 173 eren homes (53.4%) i 151 

(46.6%) eren dones. 

S'han definir tres grups (Taula I): 179 casos pertanyien al 

grup Control, 111 casos al d'Espondilolisi i 32 casos al grup 

d'Espondilolistesi. Un percentatge major de lesions ístmi-

ques les col.leccionen el sexe masculí. A la Taula II exposem 

el nivell de la lesió ístmica i si es tractava de lesions unilate-

rals o bilaterals. A mes deis 109 casos d'espondilólisi 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% 

L'análisi estadística de l'edat no ha mostrar diferencies 

significatives entre els diferents grups d'esportistes {P=.0\), 

Taula 1 j 

Control 

Espondilólisi 

Espondilolistesi 

Sexe CHP 

Total 

179,00 

111,00 

32,00 

= 2 l . 3 ; p < , 0 0 / 

Homes 

75(41,8%) 

72 (64,4 %) 

24 (73 %) 

Dones 

104(58,1 %) 

39(35,1 %) 

8 (27 %) 

Taula II ^ 

L2 

L3 

L4 

L5 

SI 

Bi lateral 

1,00 

1,00 

3,00 

62,00 

5,00 

72 (66 %) 

Uni latera l 

esquerra 

3,00 

2,00 

17,00 

23(21,1 7o) 

Uni latera l 

dre ta 100 

3,00 

11,00 

14(12,8%) 

Taula 11! ^ 

Control 

Espondilólisi 

Espondilolistesi 

Espina Bíflda Ocul ta (EBO) 

(CHP) = 38.4; p<.OOI 

Total 

179,00 

111,00 

32,00 

Bífidas 

44 (24,5 %) 

58 (52,2 %) 

23(71,8%) 

No bífidas 

135 (75.4%) 

53 (47,7 %) 

9(28,1 %) 

així el grup control tenia una mitajana d'edat de 15.5 (6.4) 

anys, el grup Espondilólisi, de 15.7 (3.6) i el grup Espondi

lolistesi, de 17.1 (5.1) anys. Quant el test de Risser, ha mos-

trat diferencies significatives (P=.0l6), pero no ha complert 

les condicions d'aplicació de la prova de C H P (=21.8). 

Tal com es mostra a la Taula III, la prova del CHPobjec-

tiva de forma significativa un predomini de EBO en el grup 

Espondilolistesi respecte ais altres dos grups i del grup Es

pondilólisi respecte al grup Control. D'altra banda, en la 

majoria deis casos la EBO es localitzava a S1, seguida en nú

mero per les localitzades a L5 i ais dos nivells (EBO SI asso

ciada a L5). 

L'análisi de la variáncia pels valors del ALL no ha demos-

trat diferencies significatives ni per la mostra agrupada en 

grups (Control, Espondilólisi i Espondilólisi) ni per la mos

tra reagrupada segons tingui l'arc posterior tancat o no 

(EBO/No EBO). 

Amb la fínalitat de comparar dades i desenvolupar poste-

riorment la discusió, presentem la Taula IV, que sintetitza 

els resulrats de les variables quantitatives que han resultat 

amb diferencies significatives, en les distintes projeccions. 

A P U N T S E D I C I N A D E E S P O R T . 
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Taula IV 

Inclinació sacra 

índex lumbar 

Index cúpula sacra 

Angle sacro 
horitzontal 

Percentatge 
olistesls 

Longitud 
transverses 

Lateral Flexió Extensió 

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

Lateral: P < 0,05, c > EPLT Y EPL > EPLT 

Lateral : P < 0,05, EPLT > EPL 

P<0,OI 
EPLT > C EPLT > EPL 

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

ANTEROPOSTERIOR 

P< 0,001, EPLT > C 

EPLT = ESPONDILOLISTESL EPL = ESPONDILÓLISL C = CONTROL 

Igualment, es presenta el resultat de la Prova deis 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 
estadísticament diferents peí grup Espondilolistesi respecte ais 
altres dos grups. Així, els valors de la mitjana del IL peí grup 
control i Espondilólisi son 87% i 83.5% respectivament i peí 
grup Espondilolistesi és de 74.4%. Igualment, els valor del 
ICS peí grup Control i Espondilólisi son de 12.2% i 11.5% 
respectivament i peí grup Espondilolistesi és de 15.7%. 

Com podem veure en aquesta Taula IV, l'análisi de la va-
riáncia deis valors del AIS i el ASH indica diferencies entre 
els tres grups. La Prova deis Contrastos objectiva valors su-
periors de mitjana en el grup Espondilólisi respecte al grup 
Control en les projeccions en extensió —tant peí AIS i el 
ASH- i en flexió peí ASH. El valor de la mitjana del AIS en 
flexió és de 36.5° peí grup control i 41.3° peí grup Espon
dilólisi. El valor de la mitjana del AIS en extensió és 29.4° 

F i g u r a S j Compor tament dinámic del AIS segons el 

Grup Con t ro l o Espondilólisi. 

Grup 
control 

en flexió 
(36,5°) 

Grup 
Espondilólisi 

en flexió 
(41,3°) 

Grup 
control 

en extensió 
(29,4°) 

Grupo 
Espondilólisi 
en extensió 

F i g u r a 6 ] Compor tament dinámic del ASH segons el 

Grup Con t ro l o Espondilólisi. 

Grupo 
Espondilólisi 

en flexió u |i 
(36,1°) 

A P U N T S M E D I C I N A D F l ' F S P O R T | I 3 Í ) 7 ' 
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TauIaV ^ 

L3D 

L3E 

L4D 

L4E 

LSD 

L5E 

Comparació deis processos 

segona existeixi 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 

< 0,001 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,0 

= 0,1 

Gráfic I j Análisi de la Variáncia de múltiples 

factors (MANOVA). 

peí grup Control i 36.2° peí grup Espondilolisi (Figura 5). 

D'altra banda, el valor de mitjana del ASH en flexió és de 
31.4° peí grup control i 36.1° peí grup Espondilolisi; en ex-
tensió és de 25.7° peí grup Control i 31.0° peí grup Espon
dilolisi (Figura 6). 

Un primer estudi del tamany de les Apófisis Transversas 
(Taula IV) demostra una diferencia significativa en tots els 
procesos estudiats (P<0.05 en tots els casos), essent —segons 
la Prova deis Contrastos— majors els procesos transversos del 
grup Espondilolisi que els del grup Control. La taula l^mos-
tra com si reagrupem els grups en EBO i No EBO, les Apó
fisis Transversas son majors en el Grup No EBO que en el 
grup EBO de forma estadísticament significativa, a excepció 
del procés L5 esquerre, que únicament mostra tendencia. Fi-
nalment, l'análisi de la variáncia de múltiples factors (MA
NOVA) (Grhfic 1) posa de manifest que el tamany de les 
Apófisis Transverses en els grups d'Espondilólisi, tinguin 
EBO o no, son significativament majors que en els grups 
controls (tinguin, igualment, EBO o no). D'altra banda, la 
longitud de les Apófisis 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. 

Discussió 

El fet de que no existeixin diferencies significatives entre 
el grau de Risser i l'edat entre grups, els dona uniformitat a 
l'hora de compara-los. Únicament, l'edat és mes elevada en 
el grup d'espondilolistesi que en els altres dos grups. Aquest 
fet sembla lógic, si considerem l'espondilolistesi com un fe-
nomen secundari a l'espondilólisi. 

Prevalen^a d'EBO 

Existeix un ciar augment de la prevalen^a en el grup Es-
pondilolistesi respecte al d'Espondilólisi i d'aquest respecte al 
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Control. Aixó fa pensar que durant l'observació d'un jove 

amb dolor lumbar baix sotmés a un esport on és obligada la 

sobrecárrega a nivell de la pars interarticularis, el fet de sufrir 

EBO associada, és factor pronóstic important a sufrir lesió íst

mica. Tanmateix, sobta falta prevalen9a de EBO en tota la 

població estudiada. Aixó pot ésser degut d'una banda a que 

son individus esportistes amb lumbálgia i l'arc posterior obert 

i, tal com assegura WILLIAMS*', només aixó ja pot justificar 

l'alt nombre de EBO. D'altra banda, podria ésser l'esport el 

darrer responsable de l'augment de la prevalen9a d'EBO en el 

seu propi medi: traccions i compressions repetides de l'arc 

posterior de la columna lumbar, a través del potent Iligament 

interespinós -especialment a nivell de la seva inserció en el sa

cre- provocarien una abséncia de fusió del procés espinos i, 

per tant, una major col.lecció d'arcs oberts entre la població 

esportiva. Aquesta descripció, pero, és només hipótesi. 

Morfología sacrolumbar 

Com hem vist, l'IL i l'ICS son factors estadísticament Ui-

gats al grup d'Espondilolistesi. Com d'altres autors, no po-

dem concloure que aquest fenomen sigui primari o fruir 

d'una remodelació secundaria a la lesió. Únicament destacar 

que les listesis de la nostra serie son molt petites (13, 9% a la 

projecció lateral) i que és difícil que amb tan poc despla^a-

ment estigui ja present un fenomen de remodelació se

cundaria que tingui fins i tot tradúcelo estadística. Per tant, 

l'aspecte trapezoidal de la cinquena lumbar i la cara superior 

del sacre en consola semblen ésser factor pronóstic a sufrir 

Espondilolistesi. Malgrat que no hem parlar de les anomalies 
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de transició lumbosacra, sembla que també podrien jugar un 

paper pronóstic important. 

Compor tament del sacre 

El grup d'Espondilolisi va presentar en flexió i extensió 

uns valors de TAIS i de l'ASH majors ais del grup Control. 

De fet, els valors deis dos angles en flexió de grup control 

eren prácticament superposables ais del grup Espondilólisi 

en extensió (Figures 1 i 2). Per tant, el grup Espondilólisi 

posseeix dinámicament un sacre mes "horitzontalitzat". Aixó 

suposa que, en individus amb espondilólisi, l'angle postero-

superior de SI compromet l'arc posterior lumbar. Així 

dones, la posició espaial i dinámica del sacre pot ésser un 

factor pronóstic i etiopatogénic a teñir en compte. 

Compor tament de les Apófisis Transverses 

Com hem vist a la Taula IV, el tamany de les apófisis 

transverses en el grup Espondilólisi és significativament ma-

jor que en el grup Control. Semblarla lógic pensar que ha 

d'existir una relació entre EBO i les apófisis transverses llar-

gues, ja que els dos fenómens están Uigats a lesió ístmica. Per 

tant, cal pensar que, si reagrupessim la mostra trobaríem una 

relació significativa entre EBO i apófisi transverses Uargues. 

Aixó no ocurreix així, sino tot el contrari: quan existeix 

EBO, les apófisis son significativament menors (Taula V). 

Aquesta petita paradoxa pot entendre's analitzant el Grafic 

1, on es realitza una análisi de la varian9a de múltiples fac-

tors. Observem que per cada procés transvers, el grup Con

trol posseeix unes longituds d'apófisi menors si es té EBO. Si 

ens fixem en el que passa en el grup Espondilólisi, veiem que 

el resultat de totes les longituds és molt major, pero que 

aquest comportament es manté: la longitut de les apófisis as-

sociades a EBO segueix essent sensiblement menor. De fet, 

el grhfk 1 mostra la trascendencia que té el posseir Espon

dilólisi, ja que "allargaria" per si mateixa qualsevol procés 

transvers, tingui o no EBO. Sembla que el fet de sufrir lesió 

ístmica, frena la for^a que té l'EBO a produir Apófisis 

Transverses curtes. En definitiva, la lesió de la pars "allarga

ria" el procés transvers. Per tant, al contrari del que hom 

creu a l'actualitat, la longitud de les transverses és un feno-

men secundari i no primaria a l'espondilólisi. 

Una proposta etiopatogénica (Figura 7) 

Per intentar donar una explicado a alguns d'aquest fenó

mens direm que un raquis sotmés a sobrecarrega esportiva 

podria teñir la següent historia natural. Inicialment, tal com 

hem exposat abans, les traccions i compresions sobre l'arc 

posterior facilitarien que, en algunes ocasions, durant la pu-

F i g u r a 7 1 Hipótesi etiopatogénica 

Sobrecarrega 
de la pars 

Espondilólisi 
retard del tancament 

de les apófisis transverses 

Tancannent de les ' 
apófisis transverses 

Apófisis 
transverses Uargues 

Apófisis 
transverses curtes 

bertad i l'adolecéncia aquest no es tanques, especialment a 

nivell SI . La inestabilitat d'una banda i la sobrecarrega es

portiva d'una altra facilitarien la lesió ístmica. A mes, al igual 

que existeix amb freqüéncia una coutractuta deis isquioti-

bials de la cuixa, existiría una contractura reflexa, indolora 

en la majoria de les ocasions, de la musculatura paralumbar, 

especialment del múscul quadrat del Hornos, que s'insereix 

en les ultimes apófisis transverses, que evitarla el tancament 

de les fisis i facilitarla el major creixement en longitud de les 

corresponents apófisis transverses. Un fet que recol9a aques

ta hipótesi seria la detecció d'espondilólisis, que han passat 

desapercebudas a vegades des de la infantesa, i que es posen 

de manifest clínicament amb la práctica esportiva durant l'a-

dolescéncia, quan les fisis transverses encara están obertes, 

mitjan^ant lumbálgies baixes que tradueixen contractures 

musculars. Cal recordar, pero, que aquesta és només una 

hipótesi que intenta donar explicado a algunes de les qües-

tions plantejades aquí. 
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