Dolor de espalda
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Resumen

El dolor de espalda en el nifio es aquel que refiere
espontaneamente y localiza en cualquier punto de
la columna vertebral. Su prevalencia aumenta con
la edad, y algunos autores la sitian alrededor del
50% a los 15 afios. A pesar de la alta prevalencia,
los adolescentes no perciben una disminucién en
su calidad de vida. En la mayoria de los casos,

no podremos identificar una causa “organica”

y hablaremos de dolor inespecifico; en algunos
casos, podremos identificar una causa “organica”
del dolor, siendo la espondilolisis y la cifosis de
Scheuermann, los diagnésticos mas frecuentes.

El tratamiento del dolor inespecifico se basa en:
la informacién médica, en mantener la actividad y
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Abstract

Back pain in children is the pain, spontaneously
referred, anywhere in the spine. According to some
authors, the prevalence rises until 50% at 15
years. Instead of the high prevalence, adolescents
don not perceive a decrease in their quality of

life. In most patients we cannot identify any
“organic” cause of the pain and it is classified as
unspecific back pain; in some patients, we can
identify an “organic” cause of the pain, being the
spondylolisis and the Scheuermann kyphosis the
most frequent conditions. Treatment of unspecific
pain is based on medical information, maintenance
of activity and habit care. Treatment of organic
pain depends on the specific diagnosis.

en el control de habitos perjudiciales; en el caso
de dolor organico, el tratamiento dependera del

diagnostico concreto.
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Introducciéon

El dolor de espalda del nifio es el que
refiere, espontaneamente, en cualquier
punto de la columna. Su prevalencia
aumenta con la edad y se ha conside-
rado un predictor del dolor de espalda del
adulto, aunque en nifos y adolescentes
tiene una repercusion funcional discreta y
no provoca una disminucion en la calidad
de vida.

1 dolor de espalda en el nifio, es
E aquel que refiere espontdnea-

mente y localiza en cualquier

punto de la espalda: cervical, dorsal o
lumbar; puede incluir o no los hombros
y los gliteos, y puede irradiar o no por
las extremidades.

El dolor de espalda parece ser el
segundo tipo mds frecuente de dolor
en el nifio después del dolor articular,
y antes que el dolor de talén o de pier-
nas(). Existe una prevalencia variable
con la edad y con la localizacién del
dolor. Los valores a los 9,13 y 15 afios
son: para el dolor cervical, 10%, 7% y
15%; para el dolor dorsal, 20%, 13% y
35%; y para el dolor lumbar, 4%, 22%

y 36%@), respectivamente. Uno de los
motivos de preocupacién es que el 50%
de los nifios que han sufrido dolor de
espalda volverd a tenerlo, hasta un 8%
de ellos tendra una evolucién crénica, y
es un predictor del dolor en el adulto®:4).

En cuanto a la repercusién clinica,
entre un 25 y un 38% de los nifios
con dolor de espalda llega a consultar
al médico y, muchos de ellos, tienen
dificultades para realizar actividades
propias de su edad®): tienen limitacio-
nes funcionales en el colegio (10-28%),
dejan de practicar deporte o actividad
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fisica (23-50%), tienen dificultades
para el transporte de material escolar
(28%) o dejan de salir con sus amigos
(16-26%).

A pesar de estas limitaciones
funcionales, estudios poblacionales
amplios observan escaso impacto en
la calidad de vida de estos pacientes®).
Aquellos que buscan atencién médica
muestran, incluso, mejor calidad de
vida que el resto de la poblacién, aun-
que muestren una peor situacién cli-
nica y funcional®

Procesos patolégicos

El dolor de espalda es un sintoma, no
un diagndstico. En algunos casos existe
un proceso patolégico organico que lo pro-
duce, pero en la mayoria de los casos no
identificamos ninguna causa organica y
hablamos de dolor de espalda inespecifico.

El dolor de espalda puede pre-
sentarse: localizado en la espalda o
acompaiarse de dolor referido, como
el dolor en cara posterior de muslos en
la lumbalgia (por estimulacién dolorosa
de zonas con igual origen embriol6-
gico), o dolor radicular, que aparece
siguiendo el dermatoma de una raiz
nerviosa (por la compresién de dicha
raiz).

No obstante, el dolor de espalda
es un sintoma, no un diagndstico. En
ocasiones, encontraremos una causa
orgdnica que explica la sintomatolo-
gia, pero en la mayoria de los casos
no encontraremos ninguna causa y lo
describiremos utilizando el término de

dolor inespecifico (Tabla I).

Dolor inespecifico

El dolor inespecifico seria aquel
no atribuible a una patologia espe-
cifica conocida o reconocible. Es la
entidad mds frecuente en el nifio con
dolor de espalda (95-99%), pero se
trata de un diagnéstico de exclusion.
Por definicién, no debe estar causado
por fracturas, traumatismos o enfer-
medades sistémicas y no debe existir
una compresién radicular susceptible
de tratamiento quirurgico.

El dolor inespecifico de espalda
puede localizarse en cualquier zona
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Tabla I. Etiologia del dolor de espalda en nifios y adolescentes

Patologia organica

Espondilolisis y espondilolistesis

Enfermedad de Scheuermann
Espondilodiscitis

Hernia discal

Tumores espinales

Deformidad o malformacién espinal
Patologia reumatica

Patologia traumatica

Osteoporosis primaria o secundaria

Patologia no organica

de la espalda y puede acompaiarse de
dolor referido o de dolor radicular. La
intensidad del dolor varia en funcién
de la actividad fisica y suele existir una
limitacién de la movilidad.

Se considera que el dolor inespeci-
fico podria estar causado por pequefios
esguinces musculares o ligamentosos
o problemas menores en los discos
intervertebrales o en las articulaciones
posteriores, que no pueden ser iden-
tificados de forma exacta®. Algunos
estudios de investigacion con PET
(tomografia por emisién de positro-
nes) han identificado lesiones en la
unién entre musculo y columna. Otros
estudios con RM de pie, con peso de
mochilas, demuestran que los nifios
con dolor lumbar inespecifico tienen
patrones desequilibrados de reparto
discal de la carga®.

Dentro de este grupo, numerosos
estudios han buscado factores relacio-
nados con la génesis o la modulacién

del dolor®10.11): tipo de vida (seden-

Dolor inespecifico

tarismo, excesivo deporte), factores
fisicos (condicién aerdbica, obesidad),
relacionados con la escuela (ergonomia,
mochilas) y psicolégicos (depresion,
baja autoestima).

Espondilolisis y espondilolistesis

Espondilolisis es el defecto 6seo en
la “pars interarticularis” o istmo del
arco posterior de la vértebra, y puede
ser unilateral o bilateral. El defecto
puede llevar a un deslizamiento ante-
rior de la vértebra sobre la vértebra
inferior; es lo que conocemos como
espondilolistesis. La incidencia se sitta
alrededor del 6% de la poblacién gene-
ral y aumenta hasta el 50% en atletas
que realizan ejercicios de hiperlordosis
(gimnastas).

De hecho existen dos tipos de
espondilolistesis:

* El tipo I o displésica, tipica de
nifios, es producida por un defecto
congénito de las carillas articulares
posteriores de L5 y S1.

Figura 1. Espondilolistesis istmica. Izquierda: radiografia de perfil mostrando el desplaza-
miento anterior de L5 sobre S1. Derecha: radiografia oblicua mostrando la imagen de perrito

degollado (dibujo en la esquina).



* Eltipo II o istmica, tipica de ado-
lescentes y localizada en la “pars
interarticularis”, habitualmente,
en L5 (Fig. 1), que inicia como
edema, sigue con rotura unicor-
tical, avanza a rotura bicortical y,
finalmente, listesis(12),

Es la causa orgidnica mds comin de
dolor de espalda, en nifios entre los 10
y los 15 afios. Provoca un dolor lumbar
relacionado con la actividad. Si existe
gran listesis, puede haber compresién
radicular con dolor o incluso déficits
neuroldgicos.

Cifosis de Scheuermann

Scheuermann describié esta enfer-
medad como una cifosis juvenil rigida,
a diferencia de la cifosis postural o
asténica, que es flexible. Estd produ-
cida por un trastorno de la osificacién
vertebral, lo que provoca acufiamien-
to en cifosis e irregularidades de los
platillos. Asienta, generalmente, a
nivel tordcico (Fig. 2), aunque pue-
de presentarse a nivel toracolumbar
o lumbar.

Su prevalencia oscila entre el 0,5 y
el 8% de la poblacién general y cons-
tituye, en frecuencia, la segunda causa
orgdnica de dolor de espalda a partir
de los 10 afios. El dolor generalmente
aparece tarde en el dia o después de
actividades fisicas intensas. La inten-
sidad del dolor depende del grado de

cifosis y su localizacién.

Espondilodiscitis

La espondilodiscitis es la infec-
cién (generalmente, por estafilococo
aureus) del disco intervertebral y de

Figura 2. Cifosis rigida de Scheuermann.
Aspecto clinico de perfil.

las vértebras adyacentes. Suele ocurrir
en pacientes jévenes, con una maxima
incidencia a los 3 afios, ya que su origen
es hematdgeno y a estas edades todavia
existe vascularizacién discal.

Los ninos por debajo de tres afios
explican mal la sintomatologia y es
muy tipico que el nifio se niegue a
caminar o sentarse como Unico signo.
Entre los 3 y los 8 afios, los nifios
identifican mejor el dolor de espalda,
pero no es infrecuente que refieran
unicamente dolor abdominal. Cuan-
do el nifo es mayor, refiere dolor
lumbar intenso con gran contractu-
ray generalmente irradiado hacia las
piernas.

Hernia discal

La hernia discal en el nifio y ado-
lescente puede acompafarse de parte
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del cartilago de crecimiento del platillo
vertebral, provocando un voluminoso
contenido de la hernia que puede pro-
vocar compresién neuroldgica.

La incidencia por debajo de los
19 afios es muy baja, entre el 0,2 y el
3,2%, pero la clinica puede ser llama-
tiva. El dolor de espalda no suele ser
muy limitante, pero si suele acompa-
fiarse de dolor radicular. Existe una
importante contractura lumbar que
provoca aplanamiento de la lordosis
o incluso aparicién de cifosis lumbar

(Fig. 3).

Tumores espinales

Los tumores éseos benignos que
mids frecuentemente afectan la columna
son el osteoma osteoide, el osteoblas-
toma, el quiste dseo aneurismatico y el
granuloma eosinéfilo. Entre los tumo-
res malignos, encontramos el sarcoma
de Ewing y la leucemia.

El principal sintoma es el dolor,
que suele ser mantenido, progresivo,
no relacionado con la actividad fisica
y de predominio nocturno. Pueden
producir compresién aguda o crénica
de estructuras neurol6gicas y provocar
dolor radicular, paraparesia o paraple-
jia. En ocasiones producen escoliosis
ripidamente evolutiva.

Escoliosis

La escoliosis de magnitud inferior
a 50 grados puede producir molestias
o fatiga muscular. En general, solo por
encima de 50° aparece dolor de espalda
de mis intensidad.

Si la escoliosis se acompafa de
dolor intenso o persistente, hay que

Figura 3. Contractura
muscular lumbar
severa en adoles-
cente, provocando
desviacién en el
plano frontal y cifo-
sis lumbar. En este
caso, producida por
hernia discal.
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descartar patologia de base que sea la
causante del dolor y de la deformidad
(p- €j., tumor vertebral).

Patologia reumatica

La artritis reumatoide juvenil
suele afectar basicamente la columna
cervical, mientras que el grupo de las
espondiloartropatias inician el proceso
en la zona lumbosacra y articulaciones
sacroiliacas. Estudios por resonancia
encuentran cambios inflamatorios en
ligamentos interespinosos y en arti-
culares posteriores como causa del
dolor(3),

El tratamiento con corticoides en
estos pacientes puede producir pér-
dida de contenido mineral del hueso y
osteoporosis secundaria, con aparicién
de dolor por insuficiencia mecénica o
incluso por fracturas vertebrales.

Evaluacién clinica

La evaluacion del nifio con dolor de
espalda se basa en la busqueda clinica
de signos de organicidad. Debe realizarse
una exploracion global del nifio, un estudio
detallado de la espalda y una valoracion
neuroldgica basica.

Anamnesis

Se ha de obtener una historia deta-
llada a través del nifio y de sus padres.
Es importante conocer cémo se originé
el cuadro y qué caracteristicas tiene el
dolor.

El dolor mecdnico aumenta con la
actividad fisica aparece sobre todo al
final del dia y es tipico de la cifosis
de Scheuermann, de la espondilolis-
tesis o del dolor inespecifico. El dolor
radicular es indicativo de compresién

!

Figura 5. Estudio del perfil en la maniobra de Adams. Izquierda: normalidad. Derecha:
cifosis de Scheuermann.
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Figura 4. Escoliosis
idiopatica del adoles-
cente. En bipedesta-
cion, se observa defor-
midad y asimetrias en
el talle y escapulas. En
la maniobra de Adams,
se observa giba tora-
cica. En la radiografia
se mide la magnitud
mediante el método de
Cobb.

neuroldgica y es tipico de la hernia dis-
cal, aunque puede aparecer en espon-
dilolistesis de alto grado o tumores.
El dolor referido es més propio de la
espondilolistesis o incluso de la espon-
dilodiscitis.

En nifios con actividad fisica
intensa, hay que pensar en sindromes
de sobreuso, y, especialmente en gim-
nastas y jugadores de baloncesto, en
espondilolistesis.

Un nifio pequefio que sin causa se
niega a ponerse de pie, sugiere la exis-
tencia de una espondilodiscitis, aunque
no presente fiebre. Un inicio insidioso
y predominio nocturno, acompafnado
de pérdida de peso o de clinica neuro-
l6gica, sugiere patologia tumoral. La
presencia de clinica inflamatoria en
otras articulaciones o en otros miem-
bros de la familia sugiere patologia
reumatica.

Una gran repercusion en las acti-
vidades diarias y una mala respuesta
al tratamiento analgésico convencional
suelen indicar patologia orgdnica.

Exploracion fisica

Generalmente en ropa interior para
poder identificar otras enfermedades
sistémicas, trastornos neurolégicos o
procesos reumdticos.

Bipedestacion

La observacién de la espalda desde
detrds, con el nifio en bipedestacién,
pone en evidencia asimetrias presentes
en escoliosis y en contracturas (Fig. 4),



y detecta oblicuidad pélvica utilizando
el pelvistato, propia de dismetrias de
extremidades inferiores. La obser-
vacién en perfil permite identificar
cifosis o aplanamiento en escoliosis.
La presencia de una gran contractura
lumbar, con aplanamiento de la lordo-
sis lumbar es tipica de la hernia discal
y de la espondilodiscitis. Las anoma-
lias craneofaciales pueden asociarse a
anomalias vertebrales. Un cuello corto,
una implantacién baja del cabello y una
disminucién de la movilidad cervical
sugieren sindrome de Klippel-Feil
(fusiones o6seas cervicales). Un pie
cavo o alteraciones de la fuerza mus-
cular (p. ¢j. dificultad de caminar de
puntillas o signo de Gowers) sugieren
un problema neuroldgico.

La palpacién de las espinosas puede
poner de relieve defectos de cierre de
los arcos posteriores o la presencia de
espondilolistesis de alto grado.

Maniobra de inclinacién anterior
Llamada maniobra de Adams, se
realiza indicando al nifio que se incline
hacia delante con los brazos colgando
libremente y las piernas extendidas.
Esta maniobra hace aparentes las
gibosidades dorsales o lumbares pro-
ducidas por la rotacién de los cuerpos

A\

Figura 6. Maniobra FABER de flexién, abduc-
cién y rotacion externa. Si produce dolor,
sugiere origen en cadera o sacroiliaca, no
lumbar.
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Tabla Il. Datos de sospecha de patologia orgéanica

Dato clinico

Orientacion diagnédstica

Anamnesis Traumatismo severo Fractura
Cuadro toéxico Neoplasia
Dolor nocturno Neoplasia
Rigidez articular matutina Inflamatorio
Inmunosupresién Infeccion
Escalofrios (fiebre) Infeccion
Edad < 4 afos Infeccién, neoplasia
Duracién > 6 semanas No muscular
Exploracién Fiebre Infeccion
Alteracion neuroldgica Tumor, Hernia discal
Tensién radicular Hernia discal
FABER doloroso Cadera-sacroiliaca
Cifosis en Adams Scheuermann
Contractura severa No muscular

vertebrales en la escoliosis. Aunque
un 20% de los nifios pueden tener
pequefas asimetrias, una medicién
de la giba con el escoliotest superior a
7 grados sugiere escoliosis. De perfil
permite identificar la cifosis angular
tipica de la enfermedad de Scheuer-
mann (Fig. 5).

Decubito

El dolor lumbar puede confun-
dirse a menudo con el dolor de la
cadera. Por ello, deben valorarse la
movilidad de la cadera y las articula-
ciones sacroiliacas mediante el test de
FABER (Flexion ABduction Exter-
nal Rotation) (Fig. 6).

La medicién del 4ngulo popliteo
permite comprobar si existen acorta-
mientos de la musculatura isquiotibial
que producen dolor por espasmo. El
dngulo varia con la edad pero lo con-
sideramos patol6gico si quedan mds de
50 grados para la extensién completa.

La busqueda de alteraciones neu-
rolégicas comprende la evaluacién de
los reflejos cutineos abdominales (su
abolicién se asocia a siringomielia), el
estudio de la fuerza muscular, la sen-
sibilidad, los reflejos osteotendinosos
profundos, la elevacién recta de la
pierna (signo de Laségue) y la presencia
de piramidalismo (clonus, Babinski).

Sospecha de patologia organica

Una correcta evaluacién clinica
permite identificar la presencia de

algin signo o sintoma de sospecha de
patologia organica (Tabla IT) como son:
afectacién sistémica, afectacién neuro-
l6gica periférica, contracturas severas
o mantenidas mds de cuatro semanas
o, simplemente, una edad inferior a
cuatro afios.

Exploraciones
complementarias

Ante un paciente con dolor de espalda,
en ausencia de signos o sintomas de sos-
pecha de patologia organica, la exploracion
radiolégica normal practicamente descarta
organicidad. Exploraciones complementa-
rias como la TC, la RM, el laboratorio y
la gammagrafia, deben reservarse para
pacientes en los que sospechemos patolo-
gia organica, para los cuales estas pruebas
sean de utilidad.

Radiologia convencional

La radiografia estd indicada en el
dolor que persiste mds de cuatro sema-
nas o cuando se sospecha patologia
orgdnica que pueda ser demostrable
por radiologia. La técnica bésica con-
siste en proyecciones posteroanterior
y lateral del raquis completo en bipe-
destacién.

Las radiografias de perfil lumbar
pueden evidenciar una espondiloliste-
sis. Si esta es de bajo grado, las radio-
grafias oblicuas nos mostrardn con mis
claridad la lesién (imagen del perrito

con collar o degollado, Fig. 1).
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Los criterios radiolégicos de
enfermedad de Scheuermann son un
aumento de la cifosis toracica (T4-
T12 superior a 45°), acufiamiento
vertebral superior a 5° en una o mds
vértebras, irregularidad de platillos
vertebrales y pérdida de altura dis-
cal. La escoliosis se define como una
curva lateral superior a 10 grados en
el plano frontal acompafiada de rota-
cién vertebral. Utilizamos el método
de Cobb para medir la magnitud de
la curva, trazando lineas en los pla-
tillos de las vértebras de los extremos
(Fig. 4).

La presencia de lesiones liticas o
expansivas vertebrales sugiere la exis-
tencia de tumores o infecciones y obli-
gan a un estudio por gammagrafia, TC

o RM.

Otras pruebas

La tomografia computada es
especialmente 1til en la valoracién de
tumores, fracturas y espondilolisis sin
listesis.

La resonancia magnética estd indi-
cada en el estudio de lesiones de partes
blandas, especialmente elementos neu-
rales. Es de gran utilidad en la eva-
luacién de tumor, infeccién o hernia
discal. En el nifio pequefio suele ser
necesario realizar la prueba mediante
sedacién para que el paciente perma-
nezca inmévil, y en ocasiones debe
posponerse si presenta fiebre alta. La
RM tiene también papel en el diagnds-
tico de fases muy iniciales de espondi-
lolisis donde solo hay edema y fractura
unicortical(2),

Las pruebas de laboratorio pueden
confirmar la sospecha de un proceso
infeccioso, inflamatorio (reumdtico)
o tumoral (especialmente, leucemia).

La gammagrafia ésea estd indi-
cada cuando existe sospecha de
infeccién, tumor, fractura o espon-
dilolisis. Identifica la lesién antes
que la radiologia y diferencia lesio-
nes monostéticas de poliostéticas. La
técnica del SPECT-T'C localiza con
gran precisién la lesion al procesar la
exploracién y sumar imédgenes a los
cortes de la TC.

La electromiografia es util para
el estudio de alteraciones neurolégi-
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cas periféricas, la arteriografia para
el estudio de la vascularizacién de
tumores espinales, y la puncién biop-
sia para estudio histolégico de tumores
espinales.

Algoritmo diagnéstico

A partir de la anamnesis y la
exploracién fisica, identificando los
datos de alarma, los datos de sospecha
de patologia orgénica y con el apoyo
de las exploraciones complementarias
podemos definir el algoritmo diag-
nostico (ver Algoritmo 1 al final del
capitulo).

En ocasiones, otros procesos pato-
16gicos, generalmente de vecindad pue-
den provocar un dolor similar. A nivel
cervical, podemos encontrar dolor pro-
veniente de la cadena ganglionar, por
infecciones de boca o faringe. A nivel
tordcico, podemos encontrar dolor por
patologia pulmonar. A nivel lumbar,
podemos encontrar patologia renal o
ginecoldgica.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es doble:
sintomatico y etiolégico. Para ello conta-
mos con medidas fisicas, medicacion, fisio-
terapia, ortesis o cirugia. La prevencion se
centra en el dolor inespecifico y se basa
en mantener una correcta actividad fisica,
controlando los factores que aumenten el
riesgo de padecer dolor de espalda.

El objetivo del tratamiento va a ser
doble, sintomatico para aliviar el dolor
y etiol6gico sobre la patologia causante.

Dolor inespecifico

El manejo del dolor inespecifico
requiere implicacién del paciente, un
tipo de vida activa y el soporte del tra-
tamiento médico, fisioterdpico y psico-
social si es necesario (ver Algoritmo 2
al final del capitulo). Los aspectos mas
importantes del tratamiento de este
tipo de dolor son:

1. Identificacién y correccién de fac-
tores que aumenten el riesgo de
padecer dolor de espalda: sedenta-
rismo, sobrepeso, hdbitos alimen-
ticios erréneos, héabitos téxicos,
deporte inadecuado, ergonomia

postural, de mobiliario o de mochi-
las inadecuada.

2. Valorar factores psicosociales,
rendimiento escolar y relacién
familiar, con especial atencién a
depresion, ansiedad o baja auto-
estima(l4),

3. Informacién sobre su patologia.
Transmitir al paciente que el dolor
de espalda no es debido a una pato-
logia orginica grave, que tiene buen
prondstico y que debe realizar una
actividad lo mds normal posible.
Fomentar una actitud activa en
el proceso de curacién y reducir
el miedo y la ansiedad debidos al
dolor.

4. Evitar el reposo en cama y realizar
ejercicio fisico. Mejorar el estado
muscular inicialmente con activi-
dad suave de bajo impacto (cami-
nar, nadar, bicicleta) y posterior-
mente, sobre todo si tiene dolor
recurrente, con actividad fisica
acorde a las caracteristicas fisicas
y preferencias del nifio.

5. Tratamiento del dolor mediante
medicacién. Paracetamol o anti-
inflamatorios asociados o no a
relajantes musculares.

6. Medidas fisicas y fisioterapia. En
dolores recurrentes puede ser nece-
sario establecer un programa perso-
nalizado avanzado de reeducacién
muscular.

La alta prevalencia de dolor de
espalda inespecifico en nifios y ado-
lescentes y su relacién con el dolor en
el adulto ha llevado a desarrollar pro-
gramas preventivos basados en higiene
postural, promover la actividad fisica y
evitar factores de riesgo. Al ser actua-
ciones de implementacién puntual
parecen tener poco efecto a largo plazo
y no disminuyen la prevalencia de dolor
en el adulto, por lo que las guias euro-
peas de prevencién del dolor lumbar
sefialan que no hay suficiente evidencia
para recomendar o no una intervencién
educacional generalizada®9). Los pro-
gramas de escuela de espalda implan-
tados en algunos colegios mejoran los
aspectos cognitivos del cuidado de la
espalda, podrian contribuir a dismi-
nuir el dolor inespecifico de espalda



y mejorar los hébitos posturales en
jovenes16:17),

Otras recomendaciones preventivas

generales serian:

*+ Evitar factores que aumenten el
riesgo de padecer dolor de espalda:
sedentarismo, sobrepeso, hibitos
alimenticios erréneos o habitos
téxicos.

*  Practicar ejercicio fisico o deporte
acorde con las caracteristicas fisicas
y preferencias personales y practi-
carlo de forma correcta (calenta-
miento, estiramientos...). Evitar
acortamientos musculares (isquio-
tibiales, cuddriceps...) y mantener
un buen tono muscular abdominal
y lumbar.

*  Seguir unas normas de higiene pos-
tural y ergonomia del mobiliario.
En sedestacidn, sentarse bien atrds
de la silla, con el respaldo recto y
cambiar de postura a menudo. Con
el ordenador, colocar la pantalla a
la altura de los ojos. En el trans-
porte del material escolar, llevar el
menor peso posible, usar mochila
con tirantes anchos o carrito con
asa regulable en altura. Enla cama,
intentar no dormir boca abajo y uti-
lizar un colchén de firmeza inter-
media.

*  Comunicar a los padres la aparicién
de molestias o dolor en la espalda,
sobre todo si estdn en relacién con
mobiliario escolar, doméstico o con
la cama.

*  Sireaparece dolor de espalda, tener
una actitud positiva y mantener el
mismo nivel de actividad que antes

de padecer el dolor.

Patologia organica

En general, deben ser remitidos al
especialista para su valoracién y tra-
tamiento.

La espondilolistesis de bajo grado
mejora rapidamente con restriccién
de las actividades deportivas o incluso
suspension durante tres meses(8). Si
con ello no controlamos el dolor, estd
indicada la colocacién de un corsé tam-
bién durante tres meses. Si el dolor no
desaparece o presenta alto grado de
listesis, precisa cirugia.

La cifosis de Scheuermann leve se
trata con fisioterapia para mejorar la
capacidad muscular y estirar la mus-
culatura. En casos moderados puede
colocarse un corsé de Milwaukee y en
casos severos o si el paciente ha alcan-
zado la madurez esquelética, debe valo-
rarse el tratamiento quirdrgico.

En la espondilodiscitis el uso de
antibidticos disminuye rdpidamente la
clinica, disminuye el riesgo de recu-
rrencia y limita la potencial formacién
de abscesos. En casos de mala evolu-
cién clinica estd indicada la puncién
biopsia, con el objetivo de identificar
un germen causante no habitual. En
nifios que presenten dolor severo o gran
destruccién puede colocarse una ortesis
de soporte temporalmente y controles
evolutivos anuales.

En nifios y adolescentes afectos de
hernia discal sin compromiso neurolé-
gico debe iniciarse el tratamiento con
medidas conservadoras, aunque en mas
del 90% de los casos serd necesaria la
extraccion quirtrgica del material her-
niado.

El punto mis importante para el
tratamiento de los tumores espinales
es el correcto diagndstico y estadiaje
de las lesiones. El tratamiento serd
multidisciplinar.

El tratamiento de la escoliosis estd
enfocado bisicamente al control de la
deformidad, ya que el dolor de espalda
no suele tener un papel importante.
En la escoliosis idiopdtica, la Scoiosis
Research Society recomienda corsé por
encima de 30°y cirugia por encima de
50°. En la escoliosis secundaria, habra
que tratar la causa.

En el tratamiento del dolor del
paciente reumdtico, es importante
buscar el equilibrio entre reposo para
proteger las articulaciones y actividad
para evitar la atrofia muscular. Precisa
tratamiento de su enfermedad y ocasio-
nalmente puede precisar cirugia.

Funcion del pediatra de
Atencion Primaria

Aquellos pacientes que mues-
tren algtn dato clinico de alarma (en
negrita en Tabla IT) deben ser deriva-
dos a un centro de referencia con cardc-
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ter de urgencia para que no exista una
demora en el diagnéstico y tratamiento
definitivo.
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Caso clinico

Historia clinica. Paciente de 3 afios sin antecedentes  Resolucion y comentario del caso clinico

patolégicos ni familiares de interés. Desde hace 24 horas, el Sospecha diagnéstica: espondilodiscitis.
nifio se niega a sentarse o a ponerse de pie. Sin afectacion Confirmacion por resonancia, donde se observa destruc-
del estado general. cion discal y lesién vertebral.
Exploraciéon fisica. Contractura muscular lumbar. Tem- En sedestacién y bipedestacion, aumenta la presion en el
peratura 36,5°C. disco intervertebral, por lo que en caso de espondilodiscitis
Anélisis de sangre. PCR 33 mg/l, VSG 83 mm/h, leuco-  produce un aumento importante del dolor, provocando que el
citos 12.500. nifio pequefio no quiera sentarse, ni ponerse de pie. Aunque
Sedimento de orina normal. en ocasiones no produce fiebre, el estudio analitico orienta a

Radiografia de columna. Pérdida de altura discal L4-L5.  infeccién y la radiografia orienta a espondilodiscitis.

La resonancia confirma el diagnéstico e informa de la
lesion local, de la posible existencia de abscesos y de com-
presién medular o radicular.

Figura 2. Estudio
por resonancia mag-
nética de espondilo-
discitis L4-L5. Puede
observarse la des-
truccion discal y la
afectacion de ambos
cuerpos vertebrales.

Figura 1. Radiografia de perfil de columna lum-
bar. Puede observarse una pérdida de altura
discal L4-L5.
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Algoritmo 1. Diagnoéstico del dolor de espalda

Nifio con dolor de espalda

Historia clinica
Exploracion fisica

Alertas de patologia grave

Si
:{ Derivacion urgente ]
No
Sospecha de patologia
organica
No
:{ Dolor inespecifico ]
Si >6 semanas 1
Y
> ‘ Radiografia ‘ _
Patolégico ‘ Anlisis general ‘ Normal
Y
TC Normal
RMN
Gammagrafia :{ Dolor organico ]
Laboratorio Patolégico
Biopsia
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Algoritmo 2. Tratamiento del dolor inespecifico de espalda

Y

Si
Factores de riesgo o Psicosociales

No |«

Niiio con dolor de espalda inespecifico

> Correccion

Y

6 semanas

No mejora

Radiologia

Tratamiento conservador ‘

Mejoria

Patolégico

( Dolor

Analisis sangre

Normal

Y

avanzado

No mejora

Y

{ Reevaluacion ]

Tratamiento conservador ‘

Mejoria

Y

t Orgéanico

Y

Y

Prevencion
Recurrencia
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@ Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: http://www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Dolor de espalda

1. Los estudios epidemiolégicos so-
bre el dolor de espalda en el ado-
lescente muestran:

a. Prevalencia acumulada a los 15
afios del 10%.

b. Prevalencia al final de la ado-
lescencia muy inferior a la del
adulto.

c. Ausencia significativa de reper-
cusién en la calidad de vida.
Repercusién funcional severa.

e. La prevalencia de dolor cervical
es muy superior a la del dolor
lumbar.

2. La entidad clinica que, con mds

frecuencia, produce dolor de es-
palda en el niflo o adolescente es:
Cifosis de Scheuermann.
Dolor inespecifico.
Espondilolistesis.

Tumor.

Infeccién.

S
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Las principales pruebas comple-
mentarias para descartar organi-
cidad, en el dolor de espalda en el
adolescente, son:

a. Analisis de sangre.

b. Radiologia convencional.

c. Resonancia magnética.

d. Son correctas ayb.

e. Son correctas by c.

¢Co6mo se llama la cifosis por acu-
fiamiento vertebral rigido?

a. Espondilodiscitis.

b. SPECT.

c. Espondilolistesis.

d. Scheuermann.

e. Ninguna.

Respecto al tratamiento del dolor
inespecifico, sefiale qué es inco-
rrecto:

Realizar actividad fisica.
Informar al paciente.

Indicar antiinflamatorios.
Reposo en cama.

Todas son correctas.

o a0 o

Caso clinico

6. Cuiles el diagndstico mds proba-
ble.
a. Infeccién.
b. Tumor.
c. Espondilolistesis.
d. Dolor inespecifico.
e. Malformacién.

7. ¢Qué prueba complementaria cree
que aportaria mds informacién?
a. Radiologia convencional.
b. Resonancia magnética.
c. Tomografia computada.
d. Gammagrafia.
e. Ecografia.

8. ¢Qué tratamiento es el mds ade-
cuado?

Cirugfa.

Fisioterapia.

Corsé.

Infiltracién.

Antibiéticos.

o a0 T



