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Valoración inicial del niño o
adolescente con lumbalgia

Anamnesis

La historia clínica es fundamental para la
orientación diagnóstica. Debemos recoger los
datos acerca de:

• Edad: las enfermedades infecciosas son
más frecuentes en niños pequeños, por
ejemplo, y las traumáticas en niños más
mayores.

• Sexo: las espondiloartropatías son más fre-
cuentes en varones.

• Antecedente traumático / forma de co-
mienzo: interesa conocer si el inicio de los
síntomas se relaciona con algún traumatis-
mo importante, con la realización de
algún esfuerzo físico o con otro hecho
conocido.

• Tiempo de evolución: es importante con-
cretar desde cuándo hay dolor. En general,
cuando la causa es infecciosa se consulta
poco tiempo después de comenzar los sín-
tomas, y los dolores inespecíficos consul-
tan incluso años después de su inicio.

• Características y ritmo horario del dolor:
el dolor que cede con el reposo suele ser
mecánico. El dolor nocturno que cede con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
es sugestivo de osteoma osteoide. La rigi-
dez tras el reposo es característica de las
espondiloartropatías.

• Localización e irradiación a miembros
inferiores: las molestias en la zona glútea
son sugestivas de sacroilitis. Cuando exis-
te ciatalgia, hay compresión radicular.

• Limitación para las actividades habituales:
en el niño y adolescente es un dato funda-
mental, ya que el dolor que incapacita
suele corresponder a enfermedades graves
y exige rapidez en el diagnóstico.

• Otros datos:

— Fiebre: sugiere infección o inflama-
ción.

— Parestesias y/o debilidad de miembros
inferiores. Alteración de esfínteres:
afectación neurológica.

— Rigidez matutina: inflamación (espon-
diloartropatía).

— Síntomas constitucionales (anorexia,
pérdida de peso): proceso tumoral.

— Trastornos del sueño, ansiedad: orien-
tan hacia fibromialgia.

— Molestias urinarias: litiasis, pielonefri-
tris.

Exploración física

Debe incluir:

• Exploración general: debemos descartar
un dolor secundario a una afectación sis-
témica, con especial hincapié en la explo-
ración abdominal (la afectación visceral
puede dar lugar a un dolor lumbar referi-
do).
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• Observación de.

– Alteraciones de la piel: manchas café
con leche (neurofibromatosis); quistes
dérmicos (alt. espinales).

– Actitud estática: altura de los hombros,
actitudes escolióticas, hiperlordosis
(problemas mecánicos, afectación de
caderas), hipercifosis dorsales (enferme-
dad de, Scheuermann), dismetría de
miembros inferiores, llanto con la sedes-
tación o al coger en brazos a niños
pequeños (discitis).

– Movilidad de la columna lumbar
(Schoober, distancia dedo-suelo).

– Deambulación: también hay alteracio-
nes en la marcha en las discitis; en la
fase aguda de las espondiloartropatías
hay una marcha con el tronco flexiona-
do hacia delante.

– Palpación de las apófisis espinosas y la
musculatura paravertebral, buscando
puntos dolorosos (fracturas, infecciones,
fibromialgia), contracturas musculares.

– Exploración sacroilíaca, con la palpa-
ción y maniobras directas e indirectas:
fundamentales siempre que el dolor se
localice o irradie hacia zona glútea; la
sacroilitis es casi constante en niños con
espondiloartropatía.

– Exploración neurológica: es fundamen-
tal valorar los reflejos, fuerza y sensibili-
dad, así como realizar las maniobras de
Lasegue y Bragard para descartar afecta-
ción de raíces ciáticas.

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial de la lumbalgia es
muy amplio, y deberemos orientarlo en fun-

ción de los datos recogidos de la anamnesis y
la exploración.

Problemas traumáticos

Existe un antecedente traumático claro, o de
ejercicio físico que se relaciona con el inicio
de los síntomas:

• Traumatismos: solicitamos un estudio Rx
simple para descartar fracturas u otras alte-
raciones óseas. Suelen ser dolores autoli-
mitados, por estiramiento o distensión de
músculos, tendones y ligamentos (sin
lesión ósea acompañante). Suelen resol-
verse con el tratamiento con AINE y
reposo.

• Lesiones por sobreuso (generalmente
deportivas): no suelen revestir gravedad,
aunque pueden acarrear largos periodos de
inactividad física. Tendríamos una actitud
similar al caso anterior.

Otros problemas mecánicos

• Hernia discal: aunque es infrecuente en la
infancia, su prevalencia está aumentando
en jóvenes atletas (se plantea una etiolo-
gía traumática por microtraumatismos).
Se localiza preferentemente en L4-L5 o
L5-S1, y produce dolor lumbar con o sin
ciática, encontrando a la exploración una
limitación importante de la movilidad de
la columna lumbar. El estudio inicial sería
una Rx simple, donde a veces se observa
una disminución del espacio interverte-
bral. Ante la sospecha, la técnica idónea
para el diagnóstico es la RMN.

Inicialmente, la actitud es conservadora,
valorando la evolución, pero en los casos
con déficit neurológico la cirugía ofrece
resultados satisfactorios.

54

Protocolos diagnósticos y terapéuticos en pediatría



• Fracturas vertebrales secundarias a osteo-
penia: en los niños pueden aparecer en
enfermedades crónicas responsables de
osteopenia (artritis idiopática juvenil o
AIJ) o en aquellas que precisan dosis altas
de corticoides para su tratamiento (AIJ,
lupus eritematoso sistémico, trasplantes).
Ante la sospecha, la Rx simple comproba-
rá la disminución en la altura de los cuer-
pos vertebrales. La disminución de la masa
ósea podemos valorarla con la densitome-
tría.

Inicialmente, la opción terapéutica con-
siste en administrar suplementos de calcio
y vitamina D y favorecer el ejercicio físico.
Otros agentes, como los bifosfonatos,
están en fase de estudio.

La osteoporosis idiopática juvenil, que
afecta a preadolescentes (es una entidad
infrecuente y autolimitada), se caracteriza
por fracturas vertebrales y en las metáfisis
de huesos largos. Las secuelas de estas frac-
turas pueden condicionar la vida adulta de
los niños afectos.

• Espondilólisis: es un defecto o fractura del
istmo o pars articularis de la vértebra y la
presenta un 5% de la población de forma
asintomática. Suele asentar en L5 y, con
menos frecuencia, en L4. Su origen parece
ser una fractura de fatiga del istmo. Es fre-
cuente en deportistas sobre una base gené-
tica; alrededor del 30% ocurren en fami-
liares de primer grado. Si el defecto es
bilateral, se produce la espondilolistesis
por desplazamiento anterior de la vérte-
bra. La anamnesis, la exploración y la Rx
simple lateral de columna lumbar permi-
ten el diagnóstico. La persistencia del
dolor o un déficit neurológico asociado
justifican la realización de TAC y/o RMN.

Inicialmente, el tratamiento es conserva-
dor (reposo, corsé y AINE). Las indicacio-

nes de cirugía son: dolor que no mejora
con reposo y AINE; espondilolistesis que
progresa o que supera un desplazamiento
del 50% respecto a la vértebra inferior y
alteraciones neurológicas (ciática, debili-
dad, trastorno de la marcha, deformidades
posturales graves).

• Enfermedad de Scheuermann lumbar: es
diferente de la torácica. Su etiología se
supone mecánica, afecta a atletas y el
dolor es motivo de consulta habitual. No
hay deformidad de la columna. La Rx
suele mostrar nódulos de Schmorl: es una
imagen llamativa, con irregularidad de los
platillos vertebrales y en localización mar-
ginal aparecen como una zona hipodensa
r odeada por un borde escleroso. Estos
nódulos se forman por el desplazamiento
del disco intervertebral en el interior de la
vértebra, en los jóvenes, cuando aun no se
han fusionado las apófisis con el resto del
cuerpo vertebral.
El tratamiento es sintomático y cura en
uno o dos años.

Causas infecciosas
• Espondilodiscitis: se caracteriza clínica-

mente por rechazo de la sedestación y la
deambulación, dolor de espalda irradiado
a miembros inferiores, a abdomen, en oca-
siones meningismo, y acompañados por
febrícula. Suele existir un aumento discre-
to de los reactantes de fase aguda. Pese a
que los hemocultivos suelen ser estériles,
se cree que el S. aureus es el responsable de
la mayoría de los casos. En la Rx simple
observamos una disminución del espacio
intervertebral y en la gammagrafía isotópi-
ca se evidencia un aumento de la capta-
ción. En las imágenes de TAC o RMN
podemos apreciar las erosiones de los cuer-
pos vertebrales, que a veces no visualiza-
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mos con la radiología convencional. La
evolución habitual es hacia la curación
con tratamiento antibiótico, incluso por
vía oral, durante 2 a 6 semanas, según la
evolución clínica y analítica.

• Absceso epidural: es infrecuente en edad
pediátrica y produce, de forma precoz,
déficit neurológico. La mejor técnica para
su diagnóstico es la RMN, y precisa trata-
miento quirúrgico.

• Sacroilitis infecciosa: también poco fre-
cuente, cursa con clínica y analítica de
artritis séptica y con dolor glúteo. En los
hemocultivos se aísla con más frecuencia
el S. aureus, y se  detecta como un aumen-
to de captación en la gammagrafía. El tra-
tamiento es antibiótico, en principio
intravenoso y luego oral, durante al menos
4 semanas.

• Otras infecciones (poco frecuentes):

— Brucelosis: puede producir sacroilitis y
espondilitis. Para su diagnóstico se pre-
cisa una historia de fiebre y contacto
con productos lácteos presuntamente
infectados, hepato/esplenomegalia e
identificación del germen (hemoculti-
vos o aglutinaciones compatibles). El
tratamiento con trimetoprim-sulfame-
toxazol durante 4 meses sigue siendo
eficaz.

— Espondilitis tuberculosa o enfermedad
de Pott: reactivación de una tubercu-
losis latente años después de la infec-
ción inicial. Cursa con dolor y síndro-
me constitucional. Aunque el diagnós-
tico definitivo lo ofrece la anatomía
patológica, el Mantoux, la Rx simple y
la TAC o la RMN orientan la etiolo-
gía. Es característica la cifosis por acu-
ñamiento de la vértebra afectada. 

Causas inflamatorias

• Espondiloartropatías juveniles: son un
grupo de enfermedades reumáticas hetero-
géneas, pero con unas características
comunes, que las diferencian de la artritis
idiopática juvenil. Estas características
incluyen: agregación familiar, con elevada
frecuencia del HLA B27; predominio en
varones, con un comienzo habitual en la
infancia tardía; presencia de entesitis,
artritis periférica y asimétrica en miem-
bros inferiores, y dolor inflamatorio en
zona lumbar (preferentemente).

Dentro de las espondiloartropatías se
incluyen: espondilitis anquilosante (no
suele aparecer en la infancia), artritis pso-
riásica, artritis reactiva, artritis asociada a
la enfermedad inflamatoria intestinal y las
espondiloartropatías indiferenciadas, que
son las más frecuentes y típicas durante la
infancia. La afectación axial, y funda-
mentalmente de sacroilíacas, provoca una
lumbalgia de características inflamatorias,
siendo muy útil para su diagnóstico la
RMN.

En su tratamiento son fundamentales los
AINE, así como la rehabilitación.

• Osteomielitis crónica recurrente multifo-
cal: proceso inflamatorio infrecuente, de
etiología desconocida, que se manifiesta
con dolor y fiebre. En la Rx aparece una
lesión lítica rodeada de zona de esclerosis
o un colapso vertebral total o parcial. El
diagnóstico es anatomopatológico.

Causas tumorales

• Tumores benignos:

— Osteoma osteoide: en la columna ver-
tebral suele asentar en el arco poste-
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rior. Se asocia a escoliosis dolorosa y
dolor nocturno que cede con AINE.
En la Rx se observa una imagen hipo-
densa (nicho) rodeada de esclerosis. El
diagnóstico se completa con la gam-
magrafía (incremento de captación),
la TAC y el estudio histológico.

— Osteoblastoma: similar al osteoma
osteoide, también se asocia a escoliosis
dolorosa. Suele ser de mayor tamaño, y
en la imagen Rx se aprecia imagen líti-
ca con calcificaciones.

— Quiste óseo aneurismático: la imagen
radiológica es una imagen lítica rodea-
da por un borde esclerótico fino. La
TAC es útil en su identificación.

• Tumores malignos:

— Leucemia: es la enfermedad maligna
más frecuente en la infancia. Puede
producir dolor óseo, y el colapso verte-
bral se ha descrito en su inicio.

— Histiocitosis: es un desorden prolifera-
tivo. En la columna afecta el cuerpo
vertebral y radiológicamente se aprecia
una lesión lítica o como vértebra
plana. El diagnóstico definitivo se
puede realizar con biopsia cerrada o
con aguja. En caso de una única lesión
de granuloma eosinófilo está indicado
el tratamiento conservador.

— Otros: sarcoma de Ewing, linfoma,
neuroblastoma.

• Intrarraquídeos:

Son poco frecuentes y, habitualmente, su
diagnóstico puede retrasarse. Por ello se
recomienda que, en la edad pediátrica, en
los dolores lumbares persistentes y con
mala respuesta al tratamiento conserva-
dor, se realice una RMN.

Otras causas
• Fibromialgia: es un síndrome de dolor cró-

nico que se acompaña de trastornos del
sueño, astenia, sensación de fatiga, infla-
mación en manos con parestesias, cefalea
y dolor abdominal. A la exploración hay
unos puntos dolorosos característicos.
Puede acompañarse de trastornos de
ansiedad y/o depresión. Afecta preferen-
temente a niñas, aumentando su inciden-
cia en la adolescencia. En su tratamiento
es fundamental el ejercicio físico controla-
do, así como analgésicos y relajantes mus-
culares. Su origen parece encontrarse en
un sueño no reparador, que puede ser ori-
ginado por múltiples causas.

• Dolor musculosquelético idiopático: tér-
mino descriptivo que indica la existencia
de un dolor de causa desconocida sin emi-
tir juicios de valor. Es un diagnóstico de
exclusión y el tratamiento debe ser con-
servador, con fisioterapia y ejercicio físico
progresivo. Como los síntomas son, en
ocasiones, persistentes o recurrentes, se
precisa mantener una reevaluación  de
estos pacientes.

En los niños con lumbalgia y ausencia de
causa orgánica demostrable se deben evitar
inmovilizaciones, exploraciones complemen-
tarias excesivas y comentarios del tipo no
tiene nada o bien es un dolor psíquico.
Siempre es recomendable el ejercicio físico
progresivo.

Causas extrínsecas
El dolor lumbar puede ser referido, secundario
fundamentalmente a procesos abdominales,
como: tumores, litiasis, pielonefritis, disme-
norrea u otros, que deben tenerse en cuenta
en el diagnóstico diferencial. Para descartar
estos procesos es útil la realización de una
ecografía abdominal, que es sencilla y sin
efectos secundarios.
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