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Dolor de espalda musculoesquelético en ninos en edad
escolar

El dolor lumbar en nifios suele ser benigno y autolimitado pero requiere de una exhaustiva evaluacion

para su adecuado manejo.
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Resumen:

e El dolor en la espalda baja, a nivel lumbar (LBP por sus siglas en inglés, low back pain) en nifios en edad escolar
ocurre frecuentemente, sin embargo, a menudo es menospreciado. La prevalencia de LBP aumenta con la edad:

1% a los 7 afos, 6% a la edad de 10 afos y 18% entre los 14 y los 16 afios.2 A los 18 afios, las tasas de
prevalencia de LBP de se aproximan a las documentadas en adultos, con una prevalencia anual estimada del

20% y una prevalencia de por vida del 75%.3 Méas del 7% de los adolescentes que experimentan LBP buscaran
atencion médica.”

e E| efecto del LBP en esta poblacion puede ser considerable y restringe significativamente las actividades de la
vida diaria de esta poblacion, como la asistencia a la escuela y al gimnasio o la actividad deportiva.4 El dolor
lumbar en este grupo de edad es un factor de riesgo significativo para desarrollar LBP como un adulto.®

e Se han investigado varios factores de riesgo potenciales para desarrollar LBP en nifios escolares. La prevalencia

de LBP se correlaciona con la participacién deportiva y nivel de competencia.“’ﬁ'7 Es una asociacion en forma de
U entre la actividad fisica y la incidencia de LBP en nifios en edad escolar, con niveles bajos y altos de actividad

fisica asociada con un mayor riesgo.8-? El sexo femenino, la aceleracion del crecimiento, factores psicosociales
adversos, aumento de la edad, lesiones previas en la espalda y antecedentes familiares de LBP son todos

factores de riesgo potenciales para que los nifios en edad escolar desarrollen LBP.9-12

e Aunque hubo preocupacion acerca de una posible asociacion entre LBP y uso de mochilas, la evidencia sefala al
uso de mochilas como un factor de riesgo débil. No se ha validado definitivamente ningun factor de riesgo para un

primer episodio de LBP en nifios de edad escolar (nivel de evidencia 1).13

e Histéricamente, se ha considerado que la mayoria de los nifios de edad escolar tiene un diagnéstico identificable.
Investigaciones mas recientes han desafiado este pensamiento. Un estudio prospectivo de alta calidad de 73
pacientes pediatricos con LBP (nivel de evidencia 2) en seguimiento durante 2 aios, encontré que casi el 80% no

tenia un diagnéstico definitivo.'* La mayoria de los casos de LBP en nifios en edad escolar fueron inespecificos y
autolimitados. 1% 16

» Discusion y observaciones
+ Anatomia Relevante

Los pediatras necesitan una comprension basica pero soélida de la anatomia de la columna lumbosacra para
proporcionar un cuidado efectivo a los nifios en edad escolar con LBP. La columna lumbar esta compuesta por 5
vértebras (L1-L5), con un disco intervertebral entre cada vértebra y entre L5 y el sacro. El sacro articula con el ilion de la
pelvis en la articulacion sacroiliaca (Sl), una articulacion diartroidal con movimiento limitado.

Los componentes mas significativos de la vértebra son el cuerpo y los elementos posteriores, que incluyen la pars

interarticularis y los procesos espinosos y transversales.!” Las vértebras se articulan posteriormente en las
articulaciones de la faceta zigoapofisaria.

En la columna vertebral de los nifios, las porciones superior e inferior del cuerpo vertebral y los procesos espinosos
estan compuestos de cartilago fisico y son centros de osificacion secundaria que se manifiestan radiograficamente entre

los 8 y los 12 afios y se fusionan en la edad adulta. 18,19 Estas areas son mas propensas a la lesién de lo que es el
hueso sdlido de un adulto.

Los nervios espinales salen bilateralmente de los agujeros de la columna lumbar por debajo del nivel de cuerpo vertebral
correspondiente. Por ejemplo, la raiz nerviosa L2 sale por debajo de L2 a través del agujero entre L2 y L3. Esta
caracteristica anatomica es importante para recordar en la evaluacién de potenciales radiculopatias que pueden estar
asociadas con LBP y sus hallazgos asociados en el examen neurolégico.
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+ Diagnéstico diferencial y hallazgos fisiopatolégicos

El diagndstico diferencial de los nifios con LBP en edad escolar es muy diferente al observado en una poblacion adulta.

37 La mayoria de los casos de LBP es un dolor musculoesquelético agudo o subagudo sin generador de dolor
identificable. La fascia toracolumbar resulta como consecuencia de un rapido crecimiento y puede agravarse por la
inflexibilidad existente, lo que resulta en una hiperlordosis, produciendo una espalda plana y cifosis toracica, que puede
conducir a un sindrome conocido como LBP hiperlordético. Este término se utiliza como sinénimo de los términos
sindrome de sobreuso posterior, LBP mecanico o LBP muscular.”> 23

En general, cuando el clinico es capaz de identificar una causa etioldgica especifica para LBP en nifios en edad escolar,
implica lesién de los elementos posteriores de la columna vertebral, como la espondilolisis, que es mucho mas comun
que las caracteristicas del disco patolégico en esta poblacion. 37 Menos frecuentemente puede llegarse a otros
diagndsticos que incluyen el nucleo hereditario pulposo (HNP), fracturas del anillo apdfisis, enfermedad de Scheuermann
atipica, sindromes de la faceta lumbar, fracturas de compresion y fracturas del proceso inverso, disfuncion articular Sl'y
sindrome de hipermovilidad benigna.

La espondilolisis es una condicion en la que existe un defecto en la pars interarticularis de un cuerpo vertebral
lumbosacro.3? Existen diferentes tipos de espondilolisis, incluyendo congénitas: en una serie de 500 nifios, el 4.4% del
grupo de estudio tuvo un defecto de la pars a la edad de 6 afios.39

La espondilolisis istmica, una lesion adquirida por sobreuso de la pars interarticularis, es el tipo mas comun entre los
nifos en edad escolar que acuden a la consulta pediatrica manifestando LBP.40- 41 A menudo es sintomatico,
especialmente en los atletas jovenes, y la incidencia es mayor en la poblacion atlética. 3742 El sitio mas comun es L5

menos frecuentemente L4.43 La espondilolisis istmica es a menudo bilateral, afectando tanto a la pars derecha como a
la izquierda de un cuerpo vertebral individual y puede ser aguda o crénica.

La espondilolistesis puede ocurrir con defectos de la pars bilaterales, tras un desplazamiento hacia adelante de un
cuerpo vertebral sobre el cuerpo subyacente a ella. La espondilolistesis se clasifica con el grado basado en el
porcentaje de deslizamiento del cuerpo superior sobre el inferior (grado I, 0% -25%, grado Il, 26% -50%, grado Ill, 51%
-75%, grado 1V, 76% -100% y grado V, > 100%, que también se conoce como espondiloptosis).

La condicion se divide ademas en clasificaciones de bajo grado (grados | y Il) y de alto grado (grados llI, IV y V), con
deslizamientos de alto grado con mayores grados de dolor y presencia de sintomas radiculares o neuroldgicos. Los

deslizamientos pueden progresar, aunque esto es inusual después de la madurez esquelética.39 La espondilolistesis
ocurre con mas frecuencia a nivel de L5 y $1.22 44 .45

Aunque histéricamente la escoliosis idiopatica del adolescente se considerd no asociada con mayores tasas de LBP,
estudios mas recientes han encontrado que esto no es asi y demuestran tanto como 2 veces mas LBP en nifios en edad
escolar con escoliosis idiopatica adolescente. 4647 Tradicionalmente la formacién de los pediatras ha centrado la

evaluacion del LBP en nifios en la necesidad de identificar condiciones patoldgicas graves, como infeccion o neoplasias

malignas. ®

Aunque los pediatras deben estar atentos en sus evaluaciones para excluir afecciones patolégicas mas graves, como
espondilodiscitis, osteomielitis vertebral y neoplasia, estas condiciones son poco frecuentes, y la mayoria de los nifios

en edad escolar tendran una causa etiolégica mecanica, musculo-esquelética para su LBP. 151648

+ Evaluacion

Los nifios con LBP requieren una evaluacion clinica exhaustiva basada en la historia y el examen fisico. Una historia
completa incluyendo inicio, duracion, frecuencia, ubicacion y gravedad del dolor, asi como los factores que alivien o

agraven el dolor. 26 E| comienzo agudo del dolor suele ser causado por un trauma, mientras que el dolor insidioso puede

ser causado por problemas musculares, 6seos, inflamatorios o biomecanicos.*? Los pediatras deben preguntar acerca
de las actividades del nifio y la participacion deportiva, asi como cuanto el dolor esta afectando estas actividades.

Las escalas analogicas visuales para el dolor y las escalas de discapacidad funcional pediatrica orientadas a la

pediatria se pueden utilizar para evaluar el grado en que el LBP esta afectando la vida del nifio.%0 Aunque los clinicos
deben investigar si hay "banderas rojas" o signos de alarma:

dolor al dormir

disfuncién intestinal o vesical
sintomas radiculares
parestesia en silla de montar
fiebre y pérdida de peso
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Una revision de la base de datos Cochrane de LBP en pacientes de todas las edades indica que no hay pruebas
suficientes con respecto a la exactitud diagndstica de estos signos y sintomas. Por ultimo, los médicos deben preguntar
acerca de la historia familiar de escoliosis, condiciones autoinmunes y neoplasias malignas.

Se ha demostrado que cuatro preguntas se correlacionan con una causa inflamatoria de LBP en pacientes menores de
45 afos con sintomas que han durado mas de 3 meses:

1. ¢ Larigidez de la espalda en la mafiana dura mas de 30 minutos?
2. ;Lo despierta el dolor de espalda durante la segunda mitad de la noche?
3. ¢ Alterna el dolor de una nalga a la otra?

4. ; El dolor mejora con el gjercicio pero no con el descanso?

Cuando un paciente con sintomas prolongados responde 2 de 4 positivamente, la sensibilidad y especificidad de una
causa etiolégica inflamatoria alcanza el 70% y el 81%, respectivamente. Cuando las respuestas a 3 de 4 preguntas son
positivas, la sensibilidad disminuye al 33% mientras que la especificidad se aproxima al 100%.52-53

Debe haber una exposicion adecuada de la columna vertebral durante el examen fisico. Es crucial que los médicos
inspeccionen directamente la espalda para detectar signos de condiciones modificadoras significativas asociadas con
LBP, tales como deformidades (por ejemplo, espondilolistesis), erupciones cutaneas (por ejemplo, psoriasis), mechones
de cabello (por ejemplo, espina bifida oculta) o asimetria de la columna vertebral, escoliosis).

La alineacioén espinal anormal, la asimetria escapular o la oblicuidad pélvica pueden sugerir escoliosis o discrepancia en

la longitud de la pierna, mientras que una deformidad cifética puede sugerir una cifosis atipica de Scheuermann.28

Un resultado positivo el signo de Trendelenburg, indicado por una inclinacion pélvica descendente hacia el lado no
afectado, puede sugerir una disminucion de la fuerza central o un déficit neuroldgico, lo que podria contribuir al LBP; Los
pacientes con un signo positivo de Trendelenburg deben tener un examen completo de la cadera para evaluar aun mas

cualquier problema subyacente de la extremidad inferior.4®

El clinico debe palpar suavemente sobre los procesos espinosos, la musculatura paraespinal y las articulaciones Sl. La
sensibilidad del proceso espinoso puede sugerir una lesiéon de ligamento o fractura, mientras que la sensibilidad de la

musculatura paraespinal es mas indicativa de espasmo muscular, pero también puede ser inespecifica26.

La amplitud del movimiento se comprueba en flexion, extension, flexion lateral y rotacion. El dolor que es mayor cuando
la espalda esta en extension es tipicamente debido a la participacion de los elementos posteriores (como en

espondilosis), mientras que el dolor basado en flexion es sugestivo de hernia del nticleo pulposo (HNP).26: 49

Se debe incluir en el examen una evaluacion neurolégica completa que investigue la sensibilidad de la extremidad
inferior, la fuerza motora y los reflejos tendinosos profundos. Se deben estimular los reflejos del tendon rotuliano (L4) y
del tenddn de Aquiles (S1), y la sensibilidad en los dermatomas de T12 y S1 y la funcién motora de los flexores de la

cadera (L2 y L3), cuadriceps (L3 y L4) y extensor largo del hallux (L5) deben evaluarse.?8

Los pacientes que no pueden tocar sus talones o dedos de los pies y aquellos con sensacién anormal de la cara medial
(L4), dorsal (L5) o lateral (S1) del pie, pueden tener lesion en la raiz nerviosa en ausencia de una lesién en la extremidad

inferior.5® Las pruebas de elevacion y depresion de la pierna recta pueden realizarse para la compresion de las raices
nerviosas Yy los reflejos anormales de Babinski o del abdomen sugieren una condicion patolégica de las neuronas

motoras s:uperiores..26 Finalmente, el clinico debe realizar cualquier prueba especial indicada.

La prueba de cigiiefia se realiza al hacer que el paciente se pare en una pierna e hiperextienda su espalda. Un

resultado positivo de la prueba se indica mediante la re creacion del LBP y sugiere una espondilolisis.49 La prueba de
elevacion de la pierna recta se realiza flexionando pasivamente la cadera del paciente supino con la rodilla extendida.

El resultado de la prueba es positivo si el paciente tiene dolor irradiado en el muslo posterior y la rodilla y es

tipicamente positivo en aquellos con HNP.'5 La prueba de depresion es ligeramente menos especifica pero mas
sensible que la prueba de pierna recta en adultos con HNP. Se realiza con el paciente sentado al redondear la espalda
mientras flexiona la cabeza hacia adelante. El examinador extiende pasivamente la rodilla con el pie flexionado; el
resultado de la prueba es positivo si el paciente experimenta dolor radicular.

La prueba Flexion-Abduccion-Rotacion Externa (FABER), que sugiere una condicién patolégica de la articulacion,
si el paciente desarrolla dolor sacroilicaco, se realiza colocando pasivamente la pierna del paciente supino en una
posicién de la mientras presiona suavemente la rodilla y la cresta iliaca anterior opuesta. El resultado de la prueba es

positivo si el paciente experimenta dolor en la articulacion Sl contralateral a la rodilla. 15
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La prueba modificada de Schober se realiza mediante marcas a 10 cm. proximal y a 5 cm. distal a la espina iliaca
postero superior en un paciente que esta de pie. El paciente se flexiona hacia adelante en las caderas con las rodillas
extendidas y las marcas se vuelven a medir: una distancia menor de 21 cm sugiere una afeccion espondiloartropatica,
aunque esta prueba puede tener un resultado positivo en otros trastornos en los que un paciente tiene limitada flexion
hacia adelante (por ejemplo, HNP).1®

La evaluacion de la movilidad general puede ser evaluada con los criterios de Beighton, con una puntuacion de 5 o mas

es sugerente de hipermovilidad articular gIobaI.34 Aunque todas estas maniobras de examen pueden ser realizadas en
cualquier paciente con LBP, se indican especificamente sobre la base de diagnosticos sospechosos.

La radiografia anteroposterior y lateral debe considerarse en los nifios con LBP, especialmente si el dolor ha estado

presente durante mas de 3 semanas.” La vista lateral debe realizarse mientras el paciente esta de pie, ya que una
espondilolistesis puede no puede revelarse en un examen recostado. Debido al aumento de la radiacién con poco

aumento en la utilidad diagnodstica, es mejor evitar la radiografia oblicua.'® Si los resultados de la radiografia son no
reveladores, la imagen avanzada puede ser considerada.

La tomografia computada por emision de fotones individuales, la tomografia computada y la resonancia magnética
han tenido papeles cambiantes en el estudio de pacientes pediatricos con LBP. Aunque las tomografias computadas de
emision monofotdnica son Utiles para identificar lesiones 6seas sutiles, especialmente en el contexto agudo, contienen
un is6topo nuclear (tecnecio 99) y exponen 6rganos a través del cuerpo a dosis mas altas de radiacion que cualquier
otro tipo de estudios de imagen.

La tomografia computada puede proporcionar detalles 6seos y cartilaginosos exquisitos, pero también expone la

médula dsea y el colon del paciente a dosis mas altas de radiacion que la radiografia o la resonancia magnética.1%21.57

Aunque la tomografia computada y la tomografia computada por emisién monofotdnica pueden ser excelentes
herramientas diagndsticas, el aumento de la preocupacion por la radiacion, especialmente en pacientes pediatricos, han

conducido a una disminucion en el uso en los ultimos afios. 82! La resonancia magneética, que se ha utilizado
tipicamente en la evaluacion de patologias de los tejidos blandos, también se utiliza ahora en la evaluacion de las
condiciones patoldgicas dseas. 2!

Aunque existe buena literatura sobre la sensibilidad y especificidad de la tomografia computada y la resonancia
magnética para las condiciones comunes, como la espondilolisis y la PNH, se ha publicado poco acerca de la precision
diagndstica de las herramientas de imagen avanzada para las causas menos comunes de LBP pediatrica. 2! 57.58
Laboratorio: El recuento celular y pruebas para la velocidad de sedimentacion de eritrocitos y el nivel de proteina C
reactiva pueden indicarse si hay una alta sospecha de una enfermedad inflamatoria, infecciosa o maligna. Los
laboratorios pueden incluir pruebas de anticuerpos antinucleares, factor reumatoideo y HLA-B27, pero estas pruebas se
deben ordenar con cautela y son mas utiles cuando el reumatélogo esta confirmando un diagnéstico autoinmune
sospechoso, ya que hasta el 20% de la poblacion general puede tener resultados positivos para anticuerpos
antinucleares. 9

Debido a que hay una variedad de causas etioldgicas de LBP en nifios, hay antecedentes especificos notables,
hallazgos de examenes y resultados de imagenes que sugieren ciertas condiciones.

» Tratamiento

Los detalles del tratamiento para las causas etiologicas individuales de la LBP pueden variar ampliamente. Esta seccion
discute los principios generales que el pediatra debe tener en cuenta al cuidar esta poblacion.

Los fundamentos del tratamiento son un diagnéstico preciso cuando es posible y una comprension de los matices de la
anatomia espinal de los nifios, que son esqueléticamente inmaduros. La mayoria de los nifios en edad escolar presentan
sintomas inespecificos y autolimitados y responderan al tratamiento conservador, incluyendo el reposo relativo de las
actividades ofensivas que causan dolor y a menudo alguna forma de terapia fisica 71416

Se han descripto varios programas de rehabilitacion para nifios con LBP basados en diagndsticos especificos, pero,
para el actual conocimiento, hay poca evidencia en la literatura que apoya su uso. Estos programas de rehabilitacion

tienden a ser impulsados empiricamente.24

La rehabilitacion es un proceso multifactorial y se basa en primer lugar en el tratamiento de los efectos de la lesion
aguda, incluyendo las pérdidas en movilidad y funcién, asi como el reconocimiento de cualquier déficit en la funcién
biomecanica que conduce a alteraciones en la técnica o en el desempefio de una actividad especifica que podria

promover (por ejemplo, la mecanica apropiada para lanzar una pelota de béisbol). 24,60

La rehabilitacion progresa a través de etapas especificas que inicialmente se enfocan en preservar y promover la
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amplitud de movimiento y la fuerza. La flexibilidad de la cadera es crucial y se promueve haciendo hincapié en los

ejercicios para estirar los flexores de la cadera y los musculos isquiotibiales.®! La fuerza y la recuperacion del
movimiento se combinan con el entrenamiento propioceptivo, que luego conduce a corregir los déficit observados en la
cadena cinética, los patrones de movimiento y el control neuromuscular. Un pilar de la terapia es la estabilizacion del
nucleo, que se refiere a mejorar el control neuromuscular, la fuerza y la resistencia de los musculos centrales para
mantener la dinamica de la columna vertebral y la estabilidad del tronco.

Estos grupos musculares incluyen los musculos abdominales, multifidus lumbares y erectores espinales, asi como otras
musculaturas toracicas paraespinales, pélvica y cervicouterina.8061 |_a literatura no esta clara en cuanto a qué ejercicios

son mejores para rehabilitar la musculatura del nucleo.?! Las terapias para problemas como la espondilolisis (asociada
con dolor en la extension posterior) tradicionalmente gira alrededor de un programa de terapia basado en flexion
(programa de terapia basado en flexion de Williams), mientras que las condiciones tales como HNP (asociado con dolor
en flexion trasera).

Por ultimo, el paciente se centra en una progresion funcional dirigida a corregir la biomecanica y las técnicas especificas
de la actividad, lo que permite una progresion controlada y sin dolor de regreso a la actividad (deporte, juego o trabajo) o

actividades de la vida diaria.?9 Todo programa debe ser reforzado con una rutina de ejercicios en el hogar que el
paciente realice durante la terapia y luego como mantenimiento después de su terminacion. Es el reto del médico
motivar al paciente pediatrico para que se adhiera a esta rutina de ejercicios en el hogar.

Se pueden utilizar tonificantes en el tratamiento de LBP e incluye corsets lumbares blandos, asi como soportes rigidos,
tales como ortesis toracolumbares espinales. Una de las principales controversias observadas en el cuidado de nifios
en edad escolar diagnosticados con espondilolisis aguda es si utilizar ortesis espinal toracolumbar u otros apoyos

rigidos.*3

La evidencia actual no apoya el uso de refuerzos rigidos en la espondilolisis: un metanalisis revelé que la mayoria de los
pacientes tienen un resultado clinico exitoso con un tratamiento conservador (83,9% de tasa de éxito del tratamiento) sin

importar el apoyo o sin él (nivel de evidencia, 4).40 Algunos clinicos usaran un refuerzo rigido o corset lumbar blando para
proporcionar analgesia restringiendo mas cualquier extension en los pacientes que no responden al reposo solo, aunque

no hay evidencia que apoye este uso de refuerzo.?3 Seguin el conocimiento de los autores, no existen estudios
especificos basados en la evidencia que examinen la medicacion oral en el tratamiento de la LBP en nifios en edad
escolar.

La mayoria de las poblaciones estudiadas son adultas o no especifican la edad. Una revision Cochrane reveld que los
farmacos antiinflamatorios no esteroideos son eficaces para el alivio del dolor sintomatico a corto plazo para la LBP

aguday cronica.?4 Otra revision Cochrane que evalla el uso de relajantes musculares en la LBP inespecifica encontrd
que son eficaces en el tratamiento del dolor, pero los clinicos deben tener cuidado al prescribir estos medicamentos

debido a sus efectos adversos asociados con el sistema nervioso central, incluyendo somnolencia y mareos.%°

E La espera atenta del nifio asintomatico con espondilolistesis de alto grado es segura y no
1

conduce a complicaciones

El tratamiento sistémico con glucocorticoides puede proporcionar alivio parcial del dolor para pacientes seleccionados
con radiculopatia lumbosacra aguda, pero la evidencia existente sugiere que la terapia glucocorticoidea sistémica ha
sido limitada o sin beneficios.?8

La consulta puede ser considerada por el pediatra en el caso infrecuente que el LBP de un paciente no responde al
tratamiento conservador. La cirugia y otras intervenciones invasivas son tratamientos poco frecuentes para las
condiciones descriptas en este articulo. La reparacion quirdrgica de la pars es poco utilizada para una lesion dolorosa
de una lesién espondilolitica que no ha respondido a la terapia conservadora durante un afno.%7

La espera atenta del nifio asintomatico con espondilolistesis de alto grado es segura y no conduce a complicaciones.68
La fusion quirdrgica puede indicarse en pacientes individuales con una espondilolistesis de alto grado que presentan

sintomas radiculares o neuroldgicos persistentes.?”

El tratamiento conservador es menos eficaz en pacientes pediatricos que en adultos con HNP, pero sigue siendo el
tratamiento de primera linea debido al temor de que la columna esquelética sea mas vulnerable al trauma quirdrgico y a
la deformidad iatrogénica.®? El éxito a largo plazo con la atencion conservadora se estima entre el 25% y el 50% para la

HNP sin déficit neurolégico.%®

Ocasionalmente, los pacientes pediatricos con LBP musculoesquelético no tendran una causa etioldgica identificable
pero tendran sintomas persistentes, recalcitrantes y altos niveles de dolor. Se debe considerar la posibilidad de consultar

a especialistas en reumatologia y dolor si el clinico sospecha que ha amplificado el dolor musculoesquelético.15
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» Prevencion

Los individuos esqueléticamente inmaduros son mas vulnerables a los traumatismos y a las contracciones musculares

explosivas, especialmente durante los periodos de rapido crecimiento.*! Se han utilizado programas preventivos
dirigidos a mejorar los déficit de flexibilidad asociados con la edad para reducir el dafio, pero no existe relacion causal

entre flexibilidad y riesgo de lesidn seguin el conocimiento de los autores.” 4

Existe mas evidencia para apoyar los programas de acondicionamiento deportivo de pretemporada y el entrenamiento

neuromuscular para reducir las tasas de lesiones.*! Los nifios deben comenzar los programas de fortalecimiento y
acondicionamiento varias semanas antes del inicio de una temporada deportiva, permitiendo incrementos graduales de

frecuencia e intensidad de entrenamiento.”

El descanso apropiado del entrenamiento y los movimientos repetitivos especificos (por ejemplo, el giro en la gimnasia)
permiten la recuperacion apropiada.7*41 La mayoria de las lesiones en la espalda y las lesiones por uso excesivo en
general pueden evitarse si el pediatra mantiene una regla simple y basada en la evidencia: los atletas jovenes no deben
participar en mas horas de deporte en una semana que su numero de edad en afios.”% Por ultimo, el LBP persistente
mas de 2 a 3 semanas en esta poblacion no es normal; si es persistente, el nifio debe ser evaluado por un pediatra.”

» Conclusiones

El dolor lumbar es comun en nifios en edad escolar y es causado por una gran variedad de condiciones individuales, la
mayoria de las cuales son de origen benigno y musculoesquelético. Los aspectos especificos de la evaluacion, el
tratamiento y el tratamiento del LBP en esta poblacion variaran con la causa subyacente especifica. Se necesitan
investigaciones en curso para establecer mejores practicas basadas en la evidencia para el tratamiento de muchos de
los diagnosticos discutidos en esta revision.

Comentario:

e El dolor de espalda baja, dolor lumbar (LBP) en nifios y adolescentes es bastante comin y un motivo de consulta
frecuente, ya que puede restringir significativamente las actividades de la vida diaria, como la asistencia a la
escuela y al gimnasio o la actividad deportiva. A diferencia de creencias histéricas, el dolor lumbar en este grupo
de edad es un factor de riesgo significativo para desarrollar LBP como adulto.

e La prevalencia de LBP se correlaciona con la participacion deportiva y nivel de competencia. El sexo femenino, la
aceleracion del crecimiento, la mayor edad, presencia de lesiones previas son factores de riesgo potenciales
para el desarrollo de LBP.

e Aunque hubo preocupacion acerca de la asociacion entre LBP y uso de mochilas, la evidencia ha sefalado al uso
de mochilas como un factor de riesgo débil.

e Un estudio prospectivo de alta calidad encontré que casi el 80% de los nifios con LBP no tenia un diagndstico
definitivo.

e Es fundamental que los pediatras tengan buen conocimiento de la anatomia relevante de la columna para realizar
un adecuado examen fisico.

e EI|LBP es infrecuente en los nifios antes de la edad escolar y aumenta hasta los 18 afios, momento en el cual la
prevalencia se equipara con la de la poblacién adulta.

e El diagnostico diferencial de LBP en esta poblacion es amplio y diferente de los adultos. La mayoria de las
causas de LBP son de origen musculoesquelético y de curso benigno.

e | a etiologia maligna es muy poco frecuente pero debe descartarse ante signos de sospecha clinica. Son
fundamentales una exhaustiva historia clinica y un minucioso examen fisico.

e | arealizacion de estudios por imagenes varia segun la sospecha etioldgica segun clinica antecedentes.
e El tratamiento inicial se basa en el reposo relativo, la rehabilitacion e identificacion de factores de riesgo
predisponentes. Se puede utilizar un tratamiento farmacoldgico, pero suelen ser cursos muy cortos. La derivacion

a traumatologia, reumatologia y otras especialidades se consideran cuando el pediatra lo vea oportuno y segun la
evolucion.

Resumen y comentario objetivo: Dra. Maria José Chiolo
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