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Abstract

Spondilolysis in athletes

Lumbar pain syndrome is a common cause of days lost from sport. In ado-
lescents who play sports, lumbar pain syndrome longer than three weeks
is spondylolysis until proven otherwise. The current consensus is that the
spondylolysis corresponds to a stress fracture of the pars articularis that
occurs in predisposing anatomy. The classic presentation is low back pain
without radiation to the lower extremities which increases with hyperex-
tension and subsides with rest, there are no sensitive or specific signs on
physical examination. The initial imaging study is with computed tomography
and bone scintigraphy. Multislice computed tomography with multiplanar
reconstructions is the best test to diagnose lysis of the pars articularis. The
treatment of choice is conservative, which has a 75-100% rate of succes. This
treatment include relative rest until the cessation of pain, analgesics and an
exercise program for the stabilization of the lumbar spine. There are several
surgical techniques, which are indicated when pain persists for more than 6
months with a well run medical treatment. Buck’s technique is considered
the standard. Good prognostic factors of treatment are early diagnosis, early
presentation and being an athlete.
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Resumen

El sindrome de dolor lumbar es una causa frecuente de perdida de dias de ac-
tividad deportiva. En adolescentes que practican deporte, un sindrome de dolor
lumbar de mas de tres semanas de evolucion obliga a descartar la espondilolisis
como causa del dolor. El consenso actual es que la espondilolisis corresponde
a una fractura por estrés que se produce en una anatomia predisponente. La
forma de presentacion clasica es con dolor lumbar sin irradiaciéon a extremi-
dades inferiores que aumenta con la hiperextension y cede con el reposo, no
existen signos sensibles ni especificos en el examen fisico. El estudio inicial
con imagenes es con tomografia computada y cintigrama éseo. La tomografia
computada multicorte con reconstrucciones multiplanares es el mejor examen
para visualizar la lisis. El tratamiento de eleccion es médico, el cual tiene un
éxito entre 75-100% de los casos y debe incluir reposo relativo hasta el cese
del dolor, analgésicos y un programa de ejercicios para la estabilizacion de la
columna lumbar. Existen varias técnicas quirdrgicas, la cuales estan indicadas
cuando el dolor persiste por mas de 6 meses con un tratamiento médico bien
llevado, siendo la de Buck el estandar. Factores de buen prondstico del trata-
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miento son diagnéstico precoz, edad temprana de presentacion y ser deportista.
Palabras clave: Deportistas, Dolor lumbar mecanico, Espondilolisis.

Introduccion

El dolor lumbar es una importante causa de
dias perdidos de entrenamiento en deportistas.
El mayor porcentaje de estos cuadros son de
causa no estructural y tienen una evolucién
autolimitada, no requiriendo mayor estudio.
Sin embargo, existe un porcentaje que tiene
una causa estructural identificable y tratable,
siendo en adolescentes la causa mas frecuente
la espondilolisis™.

En adolescentes sedentarios la incidencia
de dolor lumbar es menor que en adolescentes
deportistas. En el primer grupo, se debe descartar
espondilodiscitis y neoplasias. Por el contrario,
en el segundo grupo, las lesiones por sobreuso
han aumentado, dado que cada vez existen
mas actividades deportivas organizadas, de
mayor demanda y mayor profesionalismo®??.
Es asi, como en adolescentes deportistas con
sindrome de dolor lumbar de méas de 3 semanas
de evolucién el diagnéstico es espondilolisis
hasta que se demuestre lo contrario®.

Caso clinico

RMA, sexo femenino de 14 afos jugadora de
voleibol a nivel escolar. Consulto por dolor lumbar
puro, inicialmente fue estudiada con resonancia
magnética (RM) de columna lumbar y se diag-
nosticé dolor lumbar de origen facetario. Dado
la persistencia del dolor, edad y antecedentes
deportivos se sospeché espondilolisis, siendo
confirmada por tomografia computada (TC) y
Cintigrama éseo, diagnosticandose una lesion
subaguda de la pars articular de L3 bilateral
(Figura 1). Se inicié tratamiento con reposo y
corsé. Evoluciona en forma térpida, con mejoria
transitoria del dolor y recaidas al retirar értesis
y/o iniciar actividad deportiva. Tras 6 meses
de tratamiento conservador, se decide realizar
fijacion con tornillos pediculares en L3 con
ganchos a lamina (Figura 2). Post operatorio
favorable, se indicd corsé por 1 mes y terapia
fisica, al sexto mes se evidencié consolidacion

radiolégica y se inicié reacondicionamiento fisico.
Completado un programa de 6 semanas, se
inicio reintegro deportivo progresivo. Al control
al afo post operatorio, asintomatica, presentaba
flexo-extension completa de columna lumbar y
jugando véley al mismo nivel previo a la lesiéon.

Figura 1. Tomografia computada y cintigrama 6seo, estudio
con el cual se realiz6 diagnéstico inicial de espondilolisis
subaguda, iniciandose tratamiento médico. (A) corte Sagital
sonde se evidencia el defecto de la pars sefialado con
flecha roja. (B) corte coronal donde se evidencia defecto
bilateral de la pars. (C) cintigrama éseo transversal, sagital
y coronal donde se evidencia zona hipercaptante en pars
articular de L3.

Figura 2. Radiografia control post operatoria
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Definicion

La espondilolisis es un defecto de la pars
articular, la que corresponde a la unién del pe-
diculo con la articulacion facetaria y la lamina.
Esta lesion puede presentarse en forma uni o
bilateral y afectar mas de 1 segmento. En ge-
neral, cuando la lesion es bilateral las lesiones
son asincrénicas®).

Patogenia

La espondilolisis es considerada una le-
sién por stress o sobreuso. Los movimientos
de hiperextensién y/o de rotacion repetitivos
provocarian micro traumas en la pars articular.
Muy infrecuentemente la lesién se produce por
un trauma directo®.

Sin embargo, estos mecanismos repetitivos,
por si solos, no son suficiente para producir
la lesion y existen factores anatémicos que
predisponen a esta patologia. Varios estudios
han identificado un patrén hereditario, dado que
entre un 15-70% de los pacientes que cursan con
una espondilolisis tienen un familiar de primer
grado con el antecedente de la misma lesi6on(.

También han sido involucrados alteraciones
durante el desarrollo embrionario. Se ha visto
que los pacientes con espondilolisis presentan
pediculos displasicos, una pars articular mas
elongada y esclerosada y una mayor asociacion
con espina bifida oculta. Ademas, en estudio
comparativo entre pacientes sin espondilolisis y
adolescentes con la patologia, se observé que
estos ultimos presentan un menor incremento
de la distancia interfacetaria, de cefalico a
caudal, en la columna lumbar®-9.

Aun cuando la patogenia de la espondilolisis
sigue siendo controversial, el consenso actual es
gue corresponde a una lesion por micro-trauma
repetitivo en una columna anatémicamente
predispuesta.

Epidemiologia®

La prevalencia de la espondilolisis en po-
blacién general es de un 6%. Varios reportes
muestran una mayor incidencia en deportistas
que en la poblacion general. Sin embargo, el

estudio realizado por Soler, et al®. en el que
se examinaron a 3.152 atletas de elite, se ob-
servé una prevalencia de 8.02%. En el mismo
estudio, al desglosar por deportes, se observé
que hay deportes con mayor prevalencia de
la enfermedad, siendo estos, los deportes
de lanzamiento (Jabalina, disco, martillo y
bala), remo, gimnasia y halterofilia. Ademas,
se pesquisé que, del total de pacientes con
espondilolisis, un 30% presentaban algun un
grado de espondilolistesis, siendo significati-
vamente mayor en mujeres (40.96%) que en
hombres (25.28%).

La ubicacion mas frecuente es en L5
(84.29%), debido a que es la vértebra sujeta a
mayor carga dinamica y estatica durante en las
actividades diarias y deportivas. La segunda
vertebra mas frecuentemente afectada es L4
(11%). Se describen casos en vertebras de
transicion y también en cervicales. Sin embargo,
estas Ultimas son anecddticas.

Relacidén con espondilolistesis

La espondilolisis bilateral provocaria una
inestabilidad en el complejo posterior de la
vértebra, lo que provoca que el segmento sea
hipermdvil. El riesgo es mayor a menor edad
del paciente y en mujeres®9).

Sairyo, et al. postulan que en esqueletos
inmaduros, la espondilolisis provocaria mayor
estrés sobre la fisis durante la actividad diaria.
La mantencion de este mecanismo provocaria
una fractura de la fisis con lo cual se desarro-
llaria la olisteis*>7).

Clinica

La mayoria de los casos son asintomaticos.
Cuando produce sintomas, el paciente consulta
por dolor lumbar que aumenta en hiperextensién
y cede con reposo. Se debe sospechar siempre
en un adolecente deportista con dolor lumbar
de 3 semanas de evolucién(©),

En algunas ocasiones puede tener irra-
diacién a los gluteos o esclerotégena y en un
porcentaje menor, irradiacion ciatica. En este
ultimo caso se debe sospechar la presencia
de espondilolistesis™.
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Examen fisico

No existen test especificos ni sensibles en el
examen fisico que orienten al diagnéstico de la
espondilolisis. En la inspeccién se debe buscar
estigmas de espina bifida oculta. Clasicamente,
se describe la prueba “Hiperextensién en una
pierna” (one legged hyperextension test), sin
embargo, presenta bajo poder de discrimina-
cion, reportandose especificidad de 45-67%
y sensibilidad de 50-55%". Otro hallazgo,
es un falso test elevacion pierna extendida
(TEPE) o pseudo-Lassege por acortamiento
de isquiotibiales?.

Estudio imagenoldgico

Su utilidad incluye confirmar el diagnosti-
co, determinar si el compromiso es bilateral y
descartar otras lesiones.

También permite establecer la evolutivi-
dad de la lesién, es decir si aguda o croénica,
lo cual es importante para definir la conducta
y el pronéstico de consolidacién de la lesion.
Finalmente, permite realizar el seguimiento del
paciente®.

a) Radiografia

En la radiografia el defecto de la pars arti-
cular se observa como una linea radioltcida. En
etapas tempranas de la espondilolisis el defecto
de la pars es fino y sin desplazamiento, lo que
hace dificil su deteccion. Aun mas, lesiones de
estrés como el edema éseo, considera etapa
previa a la fractura de la pars, son mas dificiles
de detectar®.

Sin embargo, cuando hay desplazamiento
en la pars articular el diagnéstico puede ser
facilmente realizado mediante una radiografia.
Son utiles para el diagnéstico las proyeccio-
nes anteroposterior, lateral, lateral colimada
y oblicuas®.

En la proyeccién anteroposterior se pueden
observar signos indirectos como esclerosis en
el pediculo contralateral y desviacion contrala-
teral del proceso espinoso. En las proyecciones
oblicuas se debe identificar el clasico “Scotty
dog” y buscar la lesion en el “cuello”, el cual
corresponde a la pars articular. En esta pro-

yeccién solo se observa el defecto cuando el
defecto es perpendicular al rayo, sin embargo,
estudios en TC muestran que el defecto en la
mayoria de los casos esta en el plano coronal,
lo cual también explica el mejor rendimiento de
la proyeccion lateral colimada®?.,

b) Tomografia computada (TC)

TC multicorte y con reconstrucciones
multiplanares es el estudio imagenolégico con
mayor capacidad de detectar la fractura de la
pars articular®.

Otra contribucién del TC es orientar si la
fractura es crénica o activa. En el caso de de-
fectos amplios y con un gran margen esclerético
orientan a una lesion crénica. Por el contrario
lesiones lineales (delgadas), sin esclerosis
orientan a lesiones agudas. Finalmente el TC
es de utilidad para el seguimiento del paciente,
sobre todo en aquellos casos de tratamiento
quirurgico.

¢) Resonancia magnética (RM)

La lesion de la pars articular se observa
mejor en las imagenes de T1, en donde se
observa un mayor contraste entre la intensidad
de la medula ésea y el espacio de la cortical
Osea de la pars articular afectada®.

Las imagenes de T2 permiten establecer
la evolutividad de la lesién. Si hay una imagen
hiperintensa en T2 implica que el defecto es
agudo. Mientras que una intensidad intermedia
implica la presencia de fibrocartilago y la lesién
es Intermedia. Por ultimo si la sefial es bajaen T2
implica la presencia de osteofibrosis por lo que
lalesién es Cronica. Sairyo, et al. establecieron
4 categorias segun la intensidad de la sefal de
T2. Estas fueron: “Muy temprana”, “Temprana’,
“Progresiva” y “Terminal’, esta graduacién se
correlaciona con el pronéstico de consolidacion,
siendo del 100% en las muy tempranas y de
0% en las terminales. Sin embargo, el estudio
tiene un “n” bajo, 29 casos en total y 3 en las
ultimas dos categorias‘®.

Estudio

El estudio inicial con RM ha sido propuesto,
sin embargo, presenta una mayor tasa de falsos

0O 221




Espondilolisis en deportistas: Actualizacion y algoritmo de manejo.

negativos en comparacion con el uso de cinti-
grama 6sea + TC, lo cual queda ejemplificado
en el caso clinico™.

El algoritmo propuesto para el estudio, ba-
sado en la revisién de la literatura, de un dolor
lumbar de mas de 3 semanas de evolucion en
un adolescente deportista, es inicialmente con
TC mas un cintigrama éseo (Figura 3). En caso
de que el cintigrama dseo resulte hipercaptante
en un segmento de la columna secundario a
la formacion 6sea, se considera positivo el
examen y se debe buscar la lisis en el TC. Este
examen confirmard la espondilolisis 0 mostrara
la presencia de otra patologia hipercaptante
como osteoma osteoide, osteoblastoma o
lesiones facetaria®.

Si el cintigrama es negativo, pero el TC se
observa una espondilolisis, entonces ésta se
encuentra en una fase inactiva, por lo tanto

de mal prondstico con el tratamiento médico.
Como paso previo a la cirugia algunos autores
sugieren realizar un bloqueo anestésico directo
a la pars articular para confirmar que el defecto
es el origen del dolor. Si el cintigrama y el TC
resultan negativos para espondilolisis, se sugiere
continuar el estudio del dolor lumbar con RM®.

Tratamiento

a) Médico

El tratamiento médico es de primera elec-
cion. La tasa de éxito reportada va del 75 al
100%. En el caso de las lesiones unilaterales
la consolidacién es cercana al 100%, mientras
que en los casos bilaterales la tasa baja a un
50%. Cabe senalar que el éxito del tratamiento
se considera cuando el paciente puede volver
a realizar su actividad deportiva sin dolor, lo
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Figura 3. Algoritmo de manejo.

SDL= Sindrome de dolor lumbar. Tc= Tomografia Computada. RM= Resonancia Magnética. Qx: Cirugia
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cual ocurre independiente de que el defecto
presente signos de consolidacién en un estudio
radiografico®'4.

El tratamiento se inicia con el reposo, el
cual es relativo y consiste en que el paciente
evite aquellos gestos que le provocan dolor. Por
consiguiente el paciente debe suspender su
actividad deportiva, no realizar actividades con
carga y evitar movimientos de hiperextension o
extension mas rotacion. A esto se debe agregar
el uso de analgésicos y antiinflamatorios!®.

Respecto al uso de értesis o fajas, no existen
estudios que demuestren beneficios en su uso.
Por el contrario un estudio demostré que los
individuos tratados con inmovilizacion iniciaron
con mayor dificultad su plan de fortalecimiento
muscular, con lo cual demoraron en promedio
un mes mas en retornar al deporte. Por lo tanto,
la recomendacion actual, es usarle en casos
particulares en los cuales ofrezca un beneficio
“psicologico”™.

La segunda etapa tiene como objetivo la
rehabilitacién de la columna lumbar y la reedu-
cacion del balance y fuerza muscular. Esto se
debe iniciar tan pronto como el paciente este
sin dolor. En caso de aparecer dolor se debe
volver al reposo o una rutina de ejercicios de
menor intensidad segun el momento en que se
reinicie los sintomas“9.

La tercera etapa, es la reinsercion del
deportista. Esto debe ser progresivo y de la
mano del avance en el balance muscular y la
capacidad aero6bica®1),

b) Quirurgico

El tratamiento quirurgico se utiliza en los
casos de falla del tratamiento médico definido
como persistencia del dolor lumbar durante 6
meses, a pesar de un tratamiento médico bien
llevado, como se ejemplifica en el caso clinico.
Otras indicaciones son dolor lumbar progresivo,
aparicion y/o progresion de déficit neuroldgico
y/u olistesis“®),

Entre las alternativas de tratamiento se en-
cuentra la fijacién del segmento o la reparacion
directa de la pars articular. En el primer caso,
se considera agresivo en el caso de espondilo-
lisis pura, dado las consecuencias de dejar sin
movilidad un segmento a tan temprana edad.
La técnica basica de la reparacién directa de
la pars articular comprende un abordaje pos-
terior por linea media, preservar las capsulas
facetarias, remover el tejido fibroso de la lisis
y cubrir el defecto con injerto éseo de la cresta
iliaca’.

Las distintas técnicas descritas se describen
a continuacién y se presenta un esquema de
ellas en Figura 4.

'y

. {

. 1 %

Figura 4. Muestra esquemas de las técnicas quirurgicas disponibles. De izquierda a derecha y de superior a inferior:
Buck, Morscher, Scott, Songer, Tornillos pediculares méas ganchos a la lamina y Tornillos pediculares mas gancho en
“V”. Figuras extraidas con autorizacion del autor principal del reporte de Draz.
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En 1968 Kimura describi6 la técnica sin
instrumentacion colocando injerto éseo en el
defecto, esta técnica actualmente esta abando-
nada. En el mismo afio Scott agreg6 al relleno
del defecto éseo, el uso de un cerclaje en “8”.
Hioki, et al. reportan el uso de esta técnica en
45 pacientes, 9 de los cuales presentaron no
unién(®),

En 1970 Buck describe la osteosintesis
directa de la pars con tornillo canulado. Tiene
una alta tasa de éxito reportandose entre 90
a 100%, pero es considerada una técnica que
requiere alta habilidad quirargica™®.

En 1984, Morscher modifica la técnica de
Buck agregando al tornillo a la pars articular
un gancho a la lamina. De 1998 en adelante
aparecen las técnicas en las cuales se utili-
zan tornillos pediculares para estabilizar el
defecto™'",

En un andlisis de la literatura en el cual se
incluyeron 9 estudios, 1 de ellos prospectivo,
totalizando 84 atletas y 279 no atletas, se con-
cluye que a menor edad, el éxito del tratamiento
con reparacion directa de la pars es mayor,
siendo la edad de corte los 20 afos. Desde la
técnica de Buck hacia adelante las tasas de
éxito son parecidas(.

En 2013 Widi, et al. Reportan 3 casos de
tratados por técnica minimamente invasiva. La
duraciéon minima de los sintomas fue 8 meses
y la edad de los pacientes era de 17, 20 y 25
anos. La técnica corresponde a una modifica-
cion de la técnica de Buck. Los 3 pacientes
descritos en el reporte presentaron signos de
consolidacién a los 3 meses y retornaron a su
actividad deportiva®®.

Retorno deportivo

El retorno a la actividad deportiva del mis-
mo nivel previo a la enfermedad, ocurre a los
3-6 meses en el caso del tratamiento médico
exitoso. En el caso del tratamiento quirdrgico
este ocurre a los 6 meses post procedimiento.
Es necesario sefalar al deportista desde el
inicio del tratamiento que el reposo va a ser
prolongado y que debe ser paciente de tal forma
de evitar frustraciones y se cumplan todas las
etapas de la rehabilitacion®517),

El alta al retorno deportivo se puede dar
cuando el deportista se encuentra en una
capacidad aerdbica éptima, completando el
programa de estabilizacion muscular y cuan-
do los ejercicios técnicos especificos de la
especialidad que practica no provoquen dolor.
En el caso de la cirugia, el retorno deportivo
requiere ademas evidencias de consolidacién
en el estudio imagenoldgico®>1),

El programa de estabilizacion propuesto es
la escala de Watking Randall, el cual contiene 8
items, 1 de ejercicios aerdbicos y 7 que incluyen
abdominales y ejercicios para el fortalecimiento
de la musculatura paravertebral. Cada item
tiene 5 escalas progresivas de menor a mayor
intensidad. El programa debe ser realizado en
forma progresiva y sin dolor. El deportista se
considera en condiciones de volver cuando es
capaz de realizar el nivel 3 en todos los items
en el caso de los deportistas amateurs o de
fin de semana. En el caso de los deportistas
profesionales o de elite se debe exigir al menos
el nivel 4 e idealmente el nivel 54. En caso de
tratamiento quirurgico, el plan de estabilizacién
se recomienda iniciar 10 semanas post operado.

Una vez retornado al deporte, el ideal es
mantener realizando el programa de estabili-
zacién muscular dado que previene nuevas
lesiones®).

Prevencion"

No existen medidas especificas para preve-
nir la espondilolisis. Sin embargo, es conocido
que un deportista con el fin de evitar lesiones
por sobreuso debe agregar a su entrenamiento
especifico del deporte que realiza, descanso
activo y ejercicios de resistencia muscular, de
flexibilidad y de rango articular.

Adicionalmente en los adolescentes depor-
tistas se debe estar alerta a que realizan un
descanso activo adecuado, con el fin de evitar
el sindrome de sobre entrenamiento y burn out.

Puntos claves

« Sindrome de dolor lumbar de mas de tres
semanas de evolucion asociado a activi-
dad deportiva: Espondilolisis hasta que se
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demuestre lo contrario.

Patogenia poco Clara. Consenso actual:
fractura por estrés que se produce en una .

anatomia predisponente.

No hay signos sensibles ni especificos en

el examen fisico.

* Requiere tiempos de reposo deportivo

prolongado.
Tiene un alto porcentaje de éxito con los

distintos tratamientos. Factores de buen

prondstico son diagnéstico precoz, edad

temprana de presentacién y ser deportista.

Estudio de inicio en pacientes con sospecha

de espondilolisis es tomografia computada

y cintigrama éseo.

Tratamiento de eleccion: Médico
Poca evidencia en TTO Quirurgico. Técnica
estandar es la descrita por Buck.
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