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O bjetivos docentes

1. Conocerloscuadrosde odeocondrods y apofisitis del esqueleto inmaduro
2. Saber enfocar el tratamiento de los cuadros de sobreuso
3. Conocerel algoritmo diagnostico del dolor de espalda en el nifio

Terminol ogia.

Entendemospor sndromes de sobreuso un conjunto de problemas ortopédicos que se
caracterizan por dolor e inflamadén local debido a una sobre carga mecanica que
superala capacidad de adaptacién del tejido. Pueden afe ctar cualquier tejido del
aparato locomotor. hue so, cartilago articular, ligamentos, tendones o musculos.

Segun el tipo de carga mecéanica se pueden dividiren friccional (com o la condropatia
rotuliana), traccional (como la enfermedad de Osgood-Schlatter) o camga ciclica (como
la fractura de estrésdel ssgundo metatarsiano) (tabla 1).

Tabla 1. Sindromes de sobresuso y etiologias relacionadas

Sindrome de sobreuso Etiologias

Friccional Intinseca
Condromalada Mala alineacion extremidades inferiore s
Bursitis Discrepancia de longitud extremidade s
Sindrome patelo-femoral Desequilibrio m uscular

Traccional Extrinecas
Apofidtispélvica Errores de entrenamiento
Sinding Larsen Johansson Superficies de entrenamiento o juego
Osgood Schlatter Condiciones ambientales
Sever Equipamiento incorrecto

Iselin (base de V metatardano)

Cama ciclica
Fractura de estrés

Tabla 1. Sindromesde sobreusoy etiologias relacionadas [adaptada de ref (1)].

Entendemos por osteocondrosi s un conjunto de problemas que afectan al a las zonas
de credmientoy en concreto a los nucleos de osificacion y se caracterizan por un
tragormno de laosificaddn debido a una deficencia de aporte vascularen el contexto
de una sobre carga mecanica. Un ejemplo esla enfermedad de Khélerque afecta al
escafoidestard ano.

Entendemos por osteocondritis lanecrossde una zona 6sea stuada debajo de
cartilago articular, que puede llegar a desprenderse en bloque en el espacio
intraarticular. Pueden e star producido s por una d eficiencia de aporte vascularen el
contexto de una sobrecarga mecanica o serredultado de un traumatismo agudo. La
epifisisde la rodilla esuna localizacidn fre cuente.




Entendemos por epifidtisy apofisitisel proceso de osteocondrosis que afecta a las
epifisisy apofisis esqueléticas. Un ejemplo eslaenfermedad de Sever que afectala
epifisispogerior del calcéneo.

Factores pre disponentes ennifios y adolescentes

Lascaracteristicas anatomicas y fisiol6gicas del e squeleto inmaduro le hacen

e specialmente susceptible alos cuadrosde sobreuso (1).

Loscontinuoscambios anatémicos en tamafo y proporriones provocan adaptaciones
continuas de las habilidades motoras complejasy problemas puntualesde
coordinacion y equilibrio.

Entre los 6y los 14 afios la longitud de las extremidades crece 1.4 veces, mientras que
su masa se multiplica portres, lo que favorece el edrésentendones, uniones
musculo-esqueléticasy apdfisis 6seas.

Ademas, la presencia de zonas fisarias de crecimiento, mucho mas vulnerables que el
esqueleto maduro, les coloca en situacion de riesgo de lesones.

Porotrolado existen factoresextrinse cos que contiibuyen a que los nifiosy

adolescentes aufran lesionesde sobreus. Asi, esfrecuente que las condicionesde
ambiente (equipamiento, reglas de juego) y de entrenamiento puedan ser
inadecuadas.

Tratamiento

El primer objetivo ante la podbilidad de padecerledones de sobreuso, esla

prevencion. Ello es e spedalmente importante cuando se realizan actividade s
deportivas extraescolaresy en atletas. Para ello e sim portante realizarprogramas
correctos de entrenamiento adaptados alascarmcteristicas fisicas del nifio, asi como
sedones de calentamiento y de enfriamiento con ejercicios de e stiramientos.

Una vez aparecen, lamayoriade los cuadros de sobreuso pueden tratarse de foma
conservadora mediante modificacion de la actividad, hielo local y medicacion

antiinflam atoria. En ocasiones es necesario realizartratamiento fisoterapico, y
especialmente en atletasadole scentes el tratamiento puede ser individualizado.

Larodilla del nifio

Loscuadros de sobreuso afectan con gran frecuenda la rodilla del nifio ya que esta
articulacion debe soportar una gran carga mecanica en muchas adividades
deportivas.

Loscuadros méas frecue nte s son la enfermedad de Sinding-Larsen-Johansson, la
enfermedad de Ogood-Schlatter y el dolor femoropatelar.
Enfermedad de Sinding-Larse n-Johansson

Descrita smultaneamente por Sindin-Larsen y Johansson en 1947, afecta al polo
inferiorde la rétula en nifios entre los10 y los 13 afios (1,2).



La exploracion clinica muestra dolor a la palpacion del polo inferior rotuliano y el
estudio radiolégico puede mostrar un area de osdficacion irregularen esa zona o
incluso separada de larétula (figura 1).

Figura 1. Imagen radiolégica de enfermedad de Sinding-Larsen-Johansson. Alaizquierda
puede observarse un defecto de osificacionen € polo inferior de la rétula. Ala derecha puede
observarse la curacion del trastorno de osificacion al cabo de un afio.

El tratamiento consi ste en la modificacidn de la actividad deportiva, hielo local, y
antiinflam atorios.

Enfermedad de Osggod-Schlatter

Descrita smultaneamente por Oggood y Schlatter en 1903, afecta la tuberosidad tibial
anterior, enlazona de inerdon del tendén rotuliano, en niflosentre 10 y 15 afios 'y
e specialmente durante el crecimiento rapido puberal (1). Es masfrecuente en chicos

siendo bilateral hasta en la mitad de loscasos yaumentando au incidencia s existe
genu valgo o anteverson femoral (3).

La exploracion fisica revela dolor, tumefaccion y prominenda de latuberosidad tibial
anterior. La radiografia muestra prominencia e irregulatidad en la osificacion de la
tuberoddad tibial anterior (figura 2).

Figura 2 Enfermedad de Osggod Schlatter. A la derecha puede observarse la prominencia de
la tuberosidad tbial afecta. Aladerecha, imagen radiol6gica donde puede observarse un



trastorno de osificacién local.

El ratamiento consi ste en la modificacién de la actividad deportiva, hielo local,

antiinflam atorios y estiramientosde la musculatura i squiotibial. Puede ser util la
colocadon de cinchas para di sminuir la carga mecanica durante el deporte.

Dolor femoro patelar

El dolor femoropatelare s muy frecuente entre los deportistas jovenesy puede e star
producddo o condicionado pormultitud de factores que incluyen sobreuso, incorrecta
alineadodn de la exremidad o del mecanismo extensor de la rodilla, alteracionesen la
forma de larétula o de la congruencia entre rétula y tréclea femoral y atrofias de

musculatura cuadicipital (1,3).

Suele afectar masa chicas adolescentes, y el cuadro dinico incluye doloren cara
anterior de la rodilla, maso menos difuso, en general bilateral pero de predominio en
unlado, y especialmente en gjercicios que obligan a flexion de rodilla, correr cuesta
abajo o bajar escaleras. Suele acompariarse de disconfort con la sdestacion
prolongada.

La exploracion suele mogrardolor ala palpacion de las carillas aticulares de rotula y
crujidos en articulacion femoropatelar al deslizamiento manual entre tula y fémur en

extension de rodilla. La compresion de la rétula contra el fémur en extension de rodilla
mientras se le indica al paciente que contraiga el cuadrice ps suele provocar dolor
marcado (dgno de Clarke). La exploracidén debe diligire ademésa descartar

problemas anatébmicos de losejes, del aparato extensor o de la musculatura.
El tratamiento incluye modificacion de la actividad, evitar ejerciciosen flexion de
rodilla, hielo local y antiinflamatorios. Ademas < deben tratarlosproblemas

anatdémicos de base, en ocadones con tratamiento rehabilitador, aunque a veces
pueda pred sar algin tipo de cirugia (1).

El pie del nifio

Diversas partes del pie pueden de sarrollar problemas relacdonados con la sobre carga
mecanica.

Loscuadros mas frecue ntes son la enfermedad de Seer, la enfermedad de Khdler, la
enfermedad de Freiberg ylafracturade estrés de los metatardanos.
Enfermedad de Sever

Descrita por Sever en 1912, se caracteriza por dolor e inflamacién en la parte posterior
del taldn, en nifiosalrededor de 12 afiosy en nifiasalrededor de 11 afios.

En su fisiopatologia se ha descrito la traccion repetida intensa del tendén de aquilesy
losmicrotraumas repetidos por choque del talon contra el suelo (2,4).



La exploracion fisica muedra dolor a la compresion desde amboslados del calcaneo,
pero no suele ex stir enrojecimiento ni tumefaccion local. La radiografia puede mostrar
esclerosis y fragmentacdon de la apdfisis posterior del calcaneo (4) (figura 3).

Figura 3. Imagenradioldgcade la enfermedad de
Sever. Puede observarse esclercsis y
fragmentacion de la epifisis posterior del

calcaneo.

El tratamiento incluye modificacion de la actividad, hielo local, antiinflamatorios
estiramiento de la musculaturatricipital ytaloneras de silicona.

Enfermedad de Kholer

De scrita por Khdleren 1908, se caracteriza por dolor localizado en el dorso del pie, en
nifiosentre dosy 8 afios de edad, cuatro veces masfrecuente en varones (2).

En su fisopatologia se describe un proceso de sobrecamga mecanica al ser el hueso
stuado en el apex del arco longitudinal del tarso y sometido a fuerzas compresivas
ciclicas, lo que prowca disrupcon vascular ynecross 6sea. El procesoes
autolimitado y el hueso se regenera normalmente en el transcurso de uno o dos afios
(entre Amesesy 4 aiios) (4).

La exploracion dinica revela cojera y apoyo sobre borde lateral del pie, dolor ala
palpacién local del escafoidese incluso tumefacdén local. El edudio radioldgico
muestra e sderosi s, fragmentacion y aplanamiento antero posterior del hueso figura 4).

El tratamiento es sintomatico con restriccion de la actividad, antiinflam atorios y sopo rte
del arco longitudinal con una plantilla moldeada @).

Figura 4. Enfermedad de Khder. A laizquierda y central, esclerosis y aplanamiento del
escafoides tarsiano. Aladerecha, regeneracion ésea a los 6 meses.



Enfermedad de Freiberg

Descrita por Freibergen 1910, se caracteriza por doloren la planta del pie, ala altua
de las cabezasmetatarsale s, e spe cialmente del segundo metatarsano, y con mucha
menosfrecuencia al resto. Suele afectara chicas adolescentes y rara vez e sbilateral

@).

El proce so puede estar provocado por sobrecarga mecanica o traumatismo repetido,
agravado g se utilizan zapatos con talon elevado ya que el peso del cuerpo £
deylaza hacialascabe zas de 1o metatarsianos. Aparece disrupcion vasculary

tragorno de la osficaddn con necrogs.

La exploracién clinicamuestra dolora la presién de la cabeza metatarsiana,
tumefaccién local y restriccion de la movilidad metatarso-falangica. El padente refiere
que el dolor aumenta con la actividad y mejora con el reposo. El estudio radiolégico
muestra escleosisy fragmentacion de la epifisisde la cabeza del metatarsiano y
deformidad articular en fases mas avanzadas (figura 5).

Figura 5. Imagen radiol6gic a de enfermedad
de Freibergdonde puede observarse el
aplanamiento de lacabeza del segundo
metat arsiano.

El Tratamiento inicial consiste en regricadn de la actividad fisica de carga,
antiinflam atorios y colocacion de una plantilla de descarga. Encass avanzados con
gran deformidad articular puede ser necesalia una cirugia correctiva @).

Fractura de estrés delos metatarsianos

Laslocalizacionesmas frecuentes son en segundoy en quinto metatarsiano, peo
pueden afectar también atercero y cuaro. En el segundo existen doslocalizaciones,
enla zona mas proximal, asociada a lasposturas del ballet, y en la zona media, mas
frecuentesy mas relacionadas con el sobreuso (5), especialmente s el pimer

m etatarsiano es corto y transmite parte de su carga al segundo. En el quinto

m etatarsiano estan mas reladonadas con deportes enlos que hay cambios bruscos de
direccion como el tenis, que provoca camas de frenado en e sta localizacion.

Laclinica suele ser de dolor de caracteristicas mecanicas de diaso semanasde
evolucion. La exploradén fisica revela dolor y tumefacdén local. Es e studio radioldgico
puede visualizar esclerosis 6sea y lalinea de fractura, aunque la resonancia es mas



especificay demuestra el edema 6seo local cuando todavia la radiografiano muestra
signosclaros.

Figura 6. Ala izquierda, fractura de tercer metatarsiano en fase inicia donde se ve discreta

atmosfera célcica. En el medio, fracturade segundo metatarsiano enfase de consolidacion. A
la derecha, esclerosis y fractura de quinto metatarsiano.

El ratamiento consiste en evitarla carga mecanica, e vitando el ejercicdo y colocando
plantilla de descama, asi como tratamiento sintomatico y antiinflamatorio. Se han

demostrado efe ctivoslostratamientos con ondas de choque, campos
electromagnéticospulsatilesy ultrasonidos a baja intensidad (6).

La espalda del nifio

A medida que el nifio se acerca alaadolescenda aumentalaincidenda de dolorde
espalda, espedalmente en la zona lumbar.

Si bienla causa mas fre cuente de dolores el llamado dolor inespecifico muscular,
existen algunas patologias omganicas relacionadas conlasosteocondmosisy los

cuadros de sobreuso, destacando la enfermedad de Scheuermanny la e pondilolisis
cono sn espondilolistesis

Enfermedad de Scheuermann

Scheuermann describi6é esta enfermedad com o una cifosi sjuvenil rigida, a diferencia
de la cifosis postural o asténica que es flexible. Esta producida por untragorno de la
osificadon vertebral, lo que provoca acufiamiento en cifosis e irregularidadesde los
platillos Adenta generalmente a nivel toracico aunque puede pre entarse a nivel
toracolumbar o lumbar, donde tiene una relacion dire cta con la sobrecarga mecéanica
poractividad fisicaintensa.

Su prevalencia oscilaentre el 0.5 y el 8% de la poblacion general y constituye, en
frecuencia, la segunda causa organica de dolorde espalda a partir de los10 afios. El
dolor generalmente aparece tarde en el dia o0 despuésde actividadesfisicasintensas.

Laintensidad del dolor depende del grado de cifosis y su localizadon.

La exploracion fisica muestra un aspecto cifético de la columna y la prueba de

inclinadon anterior de Adamsmuestra la cifosis angular rigida. El estudio radiolégico
evidenda acufiamiento anterior vertebral y aumento de la dfods, y cuando asenta en



la zona lumbar pueden observarse trastornos de odficacion de la apdéfisisanularde
crecimiento situada enlosplatillos verte brales.

Figura 7. Cifosis rigda de Scheuermann. A la izquierda imagen clinica de una cifosis fisiddgica
y de unacifosis angularde Scheuermann (flechad). En el centro, acufiamiento e imreguaridad de
los platilos en laradografiasimple. A la derecha, imagen de resonancia mostrando trastorno
de osificacion del platillo envértebralumbar.

El tratamiento consi ste en fisioterapia para mejorarla capacidad muscular y estirar la
musculatura. En casos moderados puede colocarse un corsé de Milwaukee yencasos
severos o s el padente ha alcanzado la madurez esquelética debe valorarse el
tratamiento quirdrgico.

Espondilolisisy espondilolistesis

Espondilolisisistmica esel defecto 6seo en la “pars interarticularis” o istmo del arco
pogerior de la vértebra y puede ser unilateral o bilateral. El defecto puede llevar a un
dedizamiento anterior de la vértebra sobre la vértebra inferior; es lo que conocemos
como espondiloligesis. Lainddencia se sitla alrededor del 6% de la poblacion general
y aumenta hada el 50% en atletas que realizan ejercicios de hipelordos s (gimnastas).
Estipica de adolescentesy se localizada habitualmente en L5.

El proce so fisiopatoldgico e s progredvo: debido a sobrecarga ciclica, inicia como
edema, sigue con rotura unicortical, avanza a mtura bicortical (e spondilolisis) y
finalmente de plazamiento anterior (e spondiloliste s s) (7).

Esla causaomanica mas comun de dolor de espalda en nifiosentre los10 y los15
afiosy provoca un dolor lumbar reladonado con la actividad. Si existe gran ligesis
puede haber compre d6n radicular con doloro incluso défidits neurlégicos. Cuando
existe desplazamiento anterior vertebral, éste puede identificarse y medirse en la
radiografia de perfil. Cuando exige lisissin listesi s, é sta puede identificarse en la
radiografia oblicua (imagen de perrito degollado). En casosiniciales sdlo exide edema
o fractura unicortical y pueden identificarse por re sonancia magnética.

Figura 8 Alaizquierda, imagen
radiol6gca de espondildistesis con
desplazamiento anterior vertebra
severo. A laderecha, radiografia
oblicuademostrando laimagende
periito degollado.




Laespondiloligesis de bajo grado mejora rdpidam ente con restricdon de las
actividade sdeportivas o incluso suspendon durante tres meses. Si con ello no
controlam os el dolor, esta indicada la colocacion de un corsé también durante tres
meses. Si el dolorno desaparece o presentaalto grado de listesi s, preci sa cinugia.

Dolor muscular ines pecifico

El dolor inespecifico seria aquel no atribuible a una patologia especifica conocida o
reconocible. Esla entidad mas frecuente en el nifio con dolor de espalda (959 9%),
pero se trata de un diagnoéstico de exclusion. Por definicion no debe estar causado por
fracturas, traumatismos o enfermedade s sisémicasy no debe existir una compresion
radicular susceptible de tmatamiento quinirgico.

El dolor inespecifico de espalda puede localizarse en cualquier zona de laespalda, la
intensidad del dolor varia en fundon de la actividad fisica y suele existir una limitacién
de la movilidad.

Se considera que el dolor ine specifico podria estar causado por pequefios esguinces
musculares o ligamentons o problemas menores en losdiscos interverttebrales o en
las articulaciones posteriores, que no pueden ser identificados de forma exaca @).
Dentro de este grupo, numerosos estudios han buscado factores relacionados con la
génesis o la moduladén del dolor (9): tipo de vida (sedentarismo, excesivo deporte),
factores fiscos (condicdon aerdbica, obesdad), relacionados con la escuela
(ergonomia, mochilag, y psicologicos (depresion, baja autoe sim a).

El manejo del dolor inegecifico requiere implicacion del paciente, un tipo de vida
activa y el soporte del tratamiento médico, fisioterapicoy psicosodal s esnecesario

Algoritmo diagnostico del dolor de espaldaenel nifio

A partir de la anamnesisyla exploracién fisica, identificando los datos de alama, los
datos de sospecha de patologia organica y con el apoyo de lasexploraciones
complementainias podem os definir el algoritmo diagndstico (figura 9).

Entre los datos de alarma encontramos un cuadro t6xico, fiebre o alteracion
neurolégica. Entre losdatos de 9 specha de patologia organica encontramosadem as
de los datos de alarma, afectacion sistémica, afectacion neuroldgica periférica,
contracturas severas o mantenidas masde cuatro semanas o simplemente una edad
inferiora cuatro afios.



Nifie con dolor de espalda
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Figura 9. Algoritmo diagnostico del dolorde espalda en el nifio. Ver texto.

Enfunddén de los hallazgos del protocolo diagndstico, aplicaremosel tratamiento
adecuado. Cuando ex stan alertas de patologia grave, el nifio debe ser derivado de
forma urgente. En ca de sospechade patologia organica, el nifio debe serestudiado
y el tratamiento dependera del diagndstico concreto final. En el redo de casos
aplicaremos el algoritmo terapé utico parel nifio con dolor de espalda ine gecifico
(figura 10). Basicamente consi ste en corregir los factores de riesgo o psicosociales
gque se asocian a este problemay realizar un tratamiento conservadorinformando al
padente ya los padres, manteniendo la actividad fisicay administrando medicadén
analgésica. Enla mayoriade cass el dolordesaparece con estas medidas y debemos
entonces evitar larecurrencia. En caso de persistencia delossintomasaplicaremos
tratamientos mas avanzado s que normalm ente incluyen figoterapia e incluso
programaspersonalizados. Si a pesar de ello no se controla el dolor, el paciente debe
ser reevaluado para descantar otras patologias que puedan haber quedado no
diagnosticadas



Nine con dolor de espalda inespecifico
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Figura 10. Algoritmo terapéutico del nifio con dolor de espalda inespecifico (ver texto).
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