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RESUMEN

El dolor lumbar en el niño y adolescente es una patología 
frecuente. Generalmente su pronóstico es bueno. Existen casos 
en los que el dolor es crónico o progresivo o se asocia a otra 
sintomatología que requieren un abordaje distinto. Es impor-
tante descartar en estos casos patología orgánica asociada.

Se presenta el caso clínico de una niña de 11 años depor-
tista con lumbalgia de aparición aguda asociada a clínica 
neurológica tipo parestesias en extremidades inferiores. En la 
radiografía lateral de columna y en la resonancia magnética 
nuclear se evidenció una espondilolisis bilateral con espon-
dilolistesis. Dada la clínica de la paciente y la evolución de 
la enfermedad se decidió realizar fijación quirúrgica de la 
columna con buena evolución posterior.

La espondilólisis con o sin espondilolistesis asociada es 
una causa frecuente de dolor lumbar en niños y adolescentes 
deportistas. Hay que tener en cuenta esta patología a la hora 
de abordar los pacientes pediátricos con dolor lumbar, espe-
cialmente en aquellos con signos clínicos de posible causa 
orgánica.

Palabras clave: Lumbalgia; Pediatría; Espondilólisis; 
Espondilolistesis.

ABSTRACT

Low back pain is a frequent pathology in children and 
adolescents. The prognosis is usually favorable. There are 

patients who have chronic or progressive pain or assocciated 
with other symptoms that require a different approach. Rul-
ing out organic pathology in these patients is needed. 

We report the case of a 11-year-old athlete girl with acute 
onset low back pain associated with neurological symptoms 
such paresthesias in the lower extemities. Bilateral spon-
dylolysis with spondylolisthesis was evidenced in the lateral 
radiograph of the spine and in the magnetic nuclear reso-
nance. By the clinic and disease progression was decided to 
perform surgical spinal fixation with good outcome.

Spondylolysis with or without associated spondylolisthe-
sis is a common cause of back pain in children and adoles-
cent athletes. This condition must be studied when address-
ing pediatric patients with low back pain (LBP), specially in 
cases with clinical signs of possible organic cause.

Key words: Low back pain; Pediatrics; Spondylolysis; 
Spondylolisthesis.

INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es un motivo de consulta frecuente en 
Pediatría. Su intensidad y mecanismo de producción gene-
ralmente no son relevantes y no condicionan en gran medida 
la calidad de vida del niño o adolescente que lo padece. Sin 
embargo, hay un grupo de pacientes en los que, por su inten-
sidad o por la causa que lo origina, sus actividades diarias 
se ven más limitadas. Estos pacientes requieren un abordaje 
que identifique signos o síntomas que hagan sospechar la 
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existencia de patologías no banales que puedan condicionar 
el pronóstico de la enfermedad. 

Dentro de las causas con importancia pronóstica se 
encuentra la espondilólisis con o sin espondilolistesis aso-
ciada. Las consecuencias neurológicas –principalmente 
déficit motor– de esta patología pueden condicionar en 
gran manera el pronóstico de estos pacientes, por lo que es 
necesario tenerla en cuenta a la hora de valorar a los niños 
y adolescentes con dolor lumbar persistente o crónico en 
nuestra consulta.

CASO CLíNICO

Se presenta el caso de una paciente de 11 años y 6 meses 
que acude a la consulta por dolor lumbar de aparición brusca 
dos días antes, mientras jugaba al baloncesto. Refiere dolor 
mecánico, que aumenta con los movimientos y mejora con 
el reposo, no irradiado, sin haberse modificado desde su 
aparición. No refiere antecedente traumático ni esfuerzo 
físico intenso claro. No presenta dificultad para la marcha 
ni otros déficits. 

A la exploración física no se evidencia inflamación, edema 
ni hematoma en región lumbar. La flexión y extensión de la 
columna es completa aunque la paciente refiere dolor en las 
posiciones extremas. Las extremidades inferiores son norma-
les sin asimetría de las mismas. En el test de Adams (flexión 
de columna vertebral con rodillas extendidas partiendo de 
bipedestación, el médico se sitúa por detrás y valora la exis-
tencia de gibas o asimetrías) se evidencia mínima giba dorsal 
derecha. La exploración neurológica es normal. Se indica a la 
niña que haga reposo relativo y que aplique frío local. Ade-
más, se pauta ibuprofeno a 35 mg/kg/día durante 4-5 días. 

La niña reconsulta una semana más tarde por persisten-
cia del dolor con las mismas características que en la visita 
previa, indicando además que el dolor empeora con el decú-
bito y que presenta parestesias en la pierna izquierda de loca-
lización variable, más intensas en bipedestación prolongada. 
A la exploración física se evidencia dolor a la palpación de 
apófisis espinosas L5 y vértebras sacras superiores sin defor-
midades evidentes. El tono y la fuerza de las extremidades 
inferiores son normales. No se objetivan niveles sensitivos 
(zona cutánea con anestesia a partir de alguna raíz sensitiva) 
ni disestesias claras durante la exploración. Debido a la per-
sistencia del dolor y a la asociación con clínica neurológica 
se decide realizar una radiografía AP y lateral de columna 
lumbosacra, evidenciándose una espondilolistesis del 50% 
con probable espondilólisis bilateral de L5 (Fig. 1). Se deriva 
a la paciente a la Unidad de Rehabilitación del hospital de 

referencia, donde se confirma el diagnóstico y la existencia 
de espondilólisis bilateral tras realización de radiografías 
con proyecciones oblicuas de la columna lumbosacra. Se 
indica analgesia y observación clínica manteniendo ejercicio 
físico moderado sin cargas bruscas sobre la región afecta 
durante dos meses. En este periodo de tiempo se amplía el 
estudio de imagen con resonancia magnética (RM) y tomo-
grafía axial computarizada (TC) lumbares, evidenciándose 
espondilólisis bilateral, horizontalización de las láminas y 
anterolistesis > 25% (Fig. 2). 

Tras el periodo de observación clínica y ante la persis-
tencia de la sintomatología descrita, se decide intervenir 
quirúrgicamente mediante artrodesis circunferencial L5-S1, 
para fijar la columna vertebral. Tras la intervención se indicó 
corsé rígido durante un mes y reincorporación progresiva al 
régimen de vida normal, evolucionando adecuadamente sin 
reaparición de ninguna sintomatología y realizando actividad 
física habitual progresivamente más intensa.

Figura 1. Radiografía lumbosacra proyección lateral. Anterolistesis 
L5. En esta radiografía se evidencia anterolistesis de la vértebra 
L5 sobre la S1. No se evidencian alteraciones significativas en los 
cuerpos vertebrales.
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DISCUSIÓN

Dolor lumbar en paciente pediátrico 
El dolor lumbar en niños y adolescentes supone un moti-

vo de consulta frecuente en Pediatría. Se define como el 
dolor localizado entre márgenes costales y pliegues glúteos, 
normalmente acompañado de limitación funcional y modi-
ficado por posturas y movimientos sin causa objetivable(1). 

Se estima que el dolor lumbar afecta entre el 19-70% de 
los niños mayores de 8 años en algún momento(2-10). Es más 
frecuente en adolescentes y, especialmente, en deportistas, 
siendo más intenso cuantas más horas de actividad física(4,11). 
Otros factores asociados a una mayor prevalencia de dolor 
lumbar son el sexo femenino, obesidad e historia familiar 
de lumbalgia(2,5,6). 

Las causas de este dolor pueden ser múltiples: la mayo-
ría son leves –traumatismos, contracturas musculares, 
lesiones ligamentosas–, pero hay causas que pueden dar 
lugar a problemas más graves y que requieren un manejo 
precoz para mejorar el pronóstico y la calidad de vida del 
paciente –tumores, prolapsos y hernias discales, espon-
dilolisis con o sin espondilolistesis, infecciones, enferme-
dad de Scheuermann, escoliosis, trastornos inflamatorios 
autoinmunes–(2). 

El grado de afectación es variable. Entre el 10 y el 40% 
de pacientes presentan limitaciones de las actividades dia-
rias objetivables mediante diversas escalas: Oswestry Lower 
Back Pain Disability Questionnaire, Michelis Functional Scale, 
Quality of Life(6,12,13). 

El diagnóstico es clínico, asociado a pruebas diagnósticas 
complementarias si el dolor es persistente o asocia síntomas 
neurológicos (radiografía lateral de columna, tomografía 
axial computsrizada o resonancia magnética nuclear de 
columna lumbosacra). 

El manejo terapéutico se basa en el control del dolor 
con analgésicos, reposo y fisioterapia para reforzar la mus-
culatura lumbar. Existen controversias sobre la eficacia de 
programas de educación postural sobre la disminución de 
la prevalencia de dolor lumbar, aunque, en general, se con-
sideran útiles(1,12).

Espondilólisis como causa de dolor lumbar en paciente 
pediátrico

La espondilólisis con o sin espondilolistesis es la causa 
más frecuente de dolor lumbar crónico en deportistas. En 
estos pacientes se producen cambios inflamatorios en la pars 
interarticularis y las carillas articulares que pueden ser el 
origen del dolor y condicionar fracturas de estrés en esa loca-
lización(9,11). Otras posibles causas del dolor en la espondiló-
lisis son los cambios degenerativos en el disco intervertebral 
y la inestabilidad articular. Las localizaciones más frecuentes 
son las vértebras L5 (65-85%) y L4 (10-20%)(14) . 

El diagnóstico de confirmación tras la sospecha clínica 
se realiza inicialmente con radiografía convencional (pro-
yecciones lateral y oblicua), aunque la técnica más sensible 
y específica es la RM. También pueden resultar útiles la TC 
y la tomografía computarizada con emisión de positrones 
(SPECT)(9,15,16).

El manejo terapéutico depende de la intensidad del dolor, 
de la pérdida de funcionalidad, de la existencia de síntomas 
neurológicos asociados y del grado de espondilolistesis y 
requiere valoración individualizada en unidades especia-
lizadas. En casos leves (dolor no intenso, mínima pérdida 
funcional, no asociación de síntomas neurológicos y espon-

Figura 2. Resonancia magnética nuclear. Imagen sagital en T1. 
Anterolistesis del 50% de L5. Degeneración disco intervertebral 
L5-S1. En esta imagen se objetiva la anterolistesis de L5 que se 
puede cuantificar de un 50%. Además se ve degeneración del disco 
intervertebral L5-S1. No hay signos de estrechamiento significativo 
del canal medular.
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dilolistesis menor del 50%) suele mejorar con reposo relativo, 
con detención de actividad deportiva durante al menos tres 
meses, asociado a analgesia y fisioterapia para el fortaleci-
miento de la musculatura paravertebral. En estos casos, la 
mejoría clínica no siempre se asocia a mejoría radiológica 
y viceversa. En casos graves o progresivos, como el caso 
presentado, es necesario recurrir a la cirugía para estabilizar 
la columna lumbar(9,12,14,15). 

En conclusión, es importante valorar adecuadamente a 
los niños y adolescentes con dolor lumbar, especialmente 
aquellos que practican deporte de forma habitual y aquellos 
que presenten afectación neurológica asociada (parestesias, 
disestesias, impotencia funcional, claudicación de la extremi-
dad inferior, etc.). La espondilólisis con o sin espondiloliste-
sis es una entidad frecuente en estos pacientes y requiere de 
un diagnóstico precoz para ser tratado de forma adecuada 
y mejorar la calidad de vida del paciente.
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