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RESUMEN

Garcfa Fontecha CG. Exploracién ortopédica del nifio
con dolor de espalda. En: AEPap ed. Curso de Actuali-
zacién Pediatria 2010. Madrid: Exlibris Ediciones; 2010.
p.259-64.

La incidencia del dolor de espalda en el nifio aumenta con la edad
y pasa de un 10% a los 10 afios hasta un 70% al final de la adoles-
cencia. Sin embargo, en la mayoria de los casos no existe un detri-
mento de la calidad de vida.

El dolor puede ser localizado en la espalda, 0 acompafiarse de
dolor referido o de dolor radicular. No obstante, el dolor de espal-
da es un sintoma y no un diagndstico. Cuando podemos identifi-
car la causa le denominamos dolor orgdnico, pero en la mayorfa
de casos no es asi, y le denominamos dolor inespecifico.

El objetivo de la evaluacién del nifio con dolor de espalda es iden-
tificar una posible causa orgdnica, e incluye la valoracion de las
caracteristicas del dolor y de posibles factores desencadenantes,
una completa exploracidn fisica v las pruebas de imagen que pue-
dan ser necesarias.

La exploracion fisica incluye una valoracion global del nifio, el estu-
dio de la columna, de las articulaciones, y una valoracién neurold-
gica bésica. La valoracién global del nifio incluye el estudio de posi-
bles trastomos sistémicos como la enfermedad de Marfan, trastor-
nos neuromusculares, etc. El estudio de la columna incluye la valo-
racion en bipedestacion, en inclinacién anterior, la palpacion y la
valoracién de la movilidad. La valoracién neuroldgica incluye el

259




260

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 20/0O

estudio de reflejos osteotendinosos, la valoracién de
fuerza muscular y el estudio de la marcha.

Entre las pruebas complementarias de imagen destaca-
mos la radiologfa convencional y la gammagrafia dsea.

INTRODUCCION

En el adolescente, la prevalencia acumulada a lo largo de
la vida puede alcanzar el 8% para el dolor cervical y el
72% para el dolor tordcico o lumbar',

La prevalencia del dolor de espalda aumenta con la edad,
se sitlia en un 10% a los 10 afios progresando alrededor
de un 10% anual, hasta un 71% al final de la adolescen-
cia’, comparable con la de la poblacién adulta.

A pesar de la alta prevalencia del dolor de espalda en
nifios y adolescentes, sélo la cuarta parte consulta al mé-
dico o tienen limitaciones para realizar actividades depor-

tivas o transportar el material escolar Tampoco se ha
encontrado disminucién en la calidad de vida de los ado-
lescentes que padecen dolor lumbar®“,

El dolor de espalda puede presentarse localizado o
acompafiarse de dolor referido o radicular. £l dolor loca-
lizado aparece en la propia columna y se origina en vér-
tebras, musculos, fascias o articulaciones. El dolor referi-
do es el que aparece a distancia de su punto de origen,
como el dolor en cara posterior de muslos en la lumbal-
gia, y suele corresponder a estimulacién dolorosa de
zonas con igual origen embriolégico. El dolor radicular es
el que aparece siguiendo el dermatoma de una raiz ner-
viosa v suele estar producido por la compresién de
dicha raiz.

No obstante, el dolor de espalda es un sintoma no un
diagndstico y son varios los procesos que pueden produ-
cirlo. En la mayorfa de los casos no se identifica una causa
orgdnica que produzca el dolor y lo denominamos dolor
inespecifico. En otros casos si identificamos la causa, sien-

Figura 1. Algoritmo diagndstico del dolor de espalda en nifios y adolescentes
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do las mas frecuentes la espondilolistesis y la cifosis de
Scheuermann.

EVALUACION DEL NINO CON DOLOR
DE ESPALDA

El objetivo de la evaluacidn es descartar patologfa orga-
nica como causa del dolor de espalda. Puede ser de uti-
lidad utilizar el algoritmo de la figura I.

Es importante obtener una informacién detallada de las
caracterfsticas del dolor a través del nifio y de sus padres.

El dolor mecdnico aumenta con la actividad fisica, es de
predominio vespertino y es tipico de la cifosis de Scheuer-
mann (zona tordcica), de la espondilolistesis (zona lumbar)
0 del dolor inespecifico (cualquier localizacién).

El dolor radicular se irradia por el territorio de un der-
matoma, es indicativo de compresion neuroldgica y es
tipico de la hernia discal. El dolor irradiado no metamé-
rico es més propio de la espondilolistesis o incluso de la
espondilodiscitis. Un nifio pequefio que sin causa se niega
a ponerse de pie, sugiere la existencia de una espondilo-
discitis, aunque no presente fiebre. Un inicio insidioso y
predominio nocturno acompafiado de pérdida de peso
o de clinica neuroldgica orienta hacia patologfa tumoral.
La presencia de clinica inflamatoria en otras articulacio-
nes o en otros miembros de la familia es tipica de la
patologfa reumdtica.

EXPLORACION FiSICA

Debe incluir una exploracién global del nifio, un estudio
detallado de la espalda en bipedestacién, inclinacién ante-
rior y dectbito, y un estudio neuroldgico bdsico.

Exploracion global del nifio
Generalmente en ropa interior;, para poder identificar

otras enfermedades sistémicas, trastornos neuroldgicos o
Procesos reumaticos.

Bipedestacion

La observacion de la espalda desde detrds con el nifio en
bipedestacion pone en evidencia asimetrias en hombros,
escapulas o cintura presentes en escoliosis o en actitudes
escolidticas por contractura muscular y detecta oblicui-
dad pélvica, propia de dismetrias de extremidades infe-
riores. La observacién en perfil permite identificar un au-
mento de las curvas fisioldgicas (p. €. cifosis de Scheuer-
mann) o un aplanamiento de las mismas (p. e}, escoliosis).
La presencia de una gran contractura lumbar con aplana-
miento de la lordosis lumbar es tipica de la hemia discal
y de la espondilodiscitis.

Con el nifio en bipedestacidn es posible identificar defor-
midades de los pies o alteraciones de la fuerza muscular
que sugieran 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. Un cuello corto, una implantacion baja del ca-
bello y una disminucién de la movilidad cervical son carac-
tenisticos del sindrome de Klippel-Feil (fusiones dseas cer-
vicales).

Maniobra de inclinacion anterior

Llamada maniobra de Adams, se realiza indicando al nifio
que se incline hacia defante con los brazos colgando Ii-
bremente y las piernas extendidas (figura 2).

Esta maniobra hace aparentes las gibosidades dorsales o
lumbares producidas por la rotacién de los cuerpos ver-
tebrales en la escoliosis. La prueba de inclinacién anterior
del tronco evaluada de perfil permite identificar la cifosis
angular tipica de la enfermedad de Scheuermann.

Hay que tener presente que el 20% de los adolescentes
presentan asimetrias de tronco que pueden objetivarse
en la maniobra de Adams, pero que no son gibosidades,
siendo sélo un 2% los que padecen escoliosis.

El escolidmetro es un inclinémetro que nos permite
obtener una medicién objetiva del dngulo de rotacion del
tronco (figura 3): cuando la medicién supera los 7.° es
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Figura 2. La maniobra de Adams (inclinacién anterior, 1) nos permite identificar gibas torécicas (2] o lumbares debidas
a escoliosis (3) y cifosis angulares rigidas (4) facimente distinguibles de la normalidad (5)

Figura 3. Medicion de giba toracica y lumbar con el incling-
metro de Bunnell

obligado realizar una radiografa para comprobar la exis-
tencia de una escoliosis.

Cuando fa prueba de inclinacién anterior se acompafia
de desviacion lateral (espasmo muscular asimétrico)
hemos de pensar en una lesién vertebral organica (p. e].
tumor éseo, infeccidn...).

Deciibito supino y deciibito prono
En dectbito estudiamos la movilidad de la cadera y explo-

ramos las articulaciones sacroiliacas para descartar que el
origen del dolor esté en estas localizaciones.

La medicién del dngulo popliteo (figura 4) permite com-
probar si existen acortamientos de la musculatura isquio-
tibial que producen dolor por espasmo. La cadera se
coloca a 90.° de flexidn y se estira la rodilla hasta que el
paciente nota disconfort o dolor. Se mide entonces el
dngulo que falta para conseguir la extension completa de
la pierna. El dngulo varfa con la edad pero lo considera-
mos normal hasta 30.° y claramente patoldgico por enci-
ma de 50.°.

La busqueda de alteraciones neuroldgicas comprende la
evaluacion de los reflejos cutaneos abdominales (su abo-
licion se asocia a siringomielia), el estudio de la fuerza

Figura 4. Medicion del &ngulo popliteo para Ia valoracion
del acortamiento de la musculatura isquiotibial
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muscular, la sensibilidad, los reflejos osteotendinosos pro-
fundos, la elevacion recta de la pierna (signo de Lasegue)
y la presencia de piramidalismo (clonus, babinsky).

También se ha de evaluar la existencia de deformidades
en los pies, especialmente el pie cavo, especialmente si la
deformidad es progresiva. Se evallia la fuerza de flexion
plantar (raiz S1), pidiendo al nifio que camine de punti-
llas, y la fuerza de flexion dorsal (raiz L5), pidiendo al nifio
que camine de talones. Se ha de observar cémo se aga-
chay se levanta: si necesita ayudarse apoyando las manos
sobre los muslos (signo de Gowers), padece una debili-
dad de los musculos de la cintura pelviana.

Debe valorarse una posible discrepancia de longitud de
las piernas que pueda producir una actitud escolidtica. En
primer lugar debe valorarse la presencia o no de oblicui-
dad pélvica utilizando un compéds pélvico (figura 5).

Figura 5. Comprobacion de la existencia de oblicuidad
pélvica. El compds pélvico contiene un nivel que indica
qué extremidad es mas larga

Figura 6. Prueba de Galeazzi invertida.
En este caso, la discrepancia de longitud esta en el segmento
tibial. EI segmento femoral no presenta discrepancia

SR

La valoracidn clinica se hace midiendo la distancia entre
la espina iliaca anterosuperior y la punta del maléolo
tibial. La medicion de la distancia entre el ombligo y la
punta del maléolo tibial no debe utilizarse porque puede
verse condicionada por contracturas en abduccién (pro-
voca alargamiento funcional) o en adduccién (provoca
acortamiento funcional) de la cadera. Es importante valo-
rar la existencia de contracturas en flexién de la rodila
(provoca acortamiento funcional) o retracciones del ten-
dén de Aquiles (provocan alargamiento funcional). La
prueba de Galeazz invertida, colocando el paciente en
dectbito prono con las caderas en extension y las rodi-
llas flexionadas 90.% nos permita identificar el segmento
de la extremidad donde estd la discrepancia de longitud,
femoral, tibial o global (figura 6).

ESTUDIO DE LA MARCHA

El estudio de la marcha nos permite objetivar trastornos
generales de psicomotricidad, problemas articulares o
patologfa angular o rotacional de extremidades inferiores
que obligue a alteraciones posturales que repercutan en
la espalda.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La gufa de préctica clinica COST BI3 del Comisionado
Europeo’ afirma que ante un paciente con dolor de es-
palda en ausencia de signos o sfntomas de sospecha de
patologfa orgdnica, la exploracién radioldgica v el andlisis
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Figura 7. La espondildlisis fstmica esté provocada par un defecto Gseo a nivel del istmo interarticular (flechas anchas)
y puede provacar el desplazamiento anterior de la vértebra (espondilolistesis). En la proyeccion oblicua puede verse la imagen

del “perrito”, normal en L4 y “degollado” en LS
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de sangre dentro de la normalidad prdcticamente descar-
tan organicidad. Asimismo, las exploraciones complemen-
tarias mas complejas (TC, RMN, Gammagraffa..) deben
reservarse para pacientes en los que sospechemos pato-
logfa orgdnica concreta para las cuales estas pruebas sean
de utilidad diagndstica.

El estudio radioldgico convencional incluye radiografia
posteroanterior v perfil de la columna, si bien en sospe-
cha de espondildlisis no objetivable en la exploracion
convencional, ésta puede verse en la radiologfa oblicua
(signo del perrito con collar o degollado, figura 7). Una
sistemédtica de estudio de una imagen radioldgica consis-
te en estudiar:

B Alineacién: descartar alteraciones de las curvas fisio-

[6gicas en el perfi, curvas en la posteroanterior; asf

como luxaciones.

B Hueso: descartar lesiones Iiticas, malformaciones ver-
tebrales, valorar simetrfas en los pediculos (tumores,
metdstasis), cambios en la densidad dsea (pacientes
con corticoides o tumores) o fracturas.

B Cartilagos y discos: descartar luxaciones articulares.

B Discos intervertebrales: descartar pérdidas de altura
discal en las infecciones.

B Estructuras: valorar otras estructuras paravertebra-
les como desplazamientos de via aérea en tumores
o traumatismos cervicales, borramiento de psoas en
abscesos paravertebrales lumbares.
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