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ABSTRACT

Introduction: Back pain, patellofemoral syndrome and
“growing pains” are increasingly common in children and
adolescents, both with incidence and precocity of appearance.
In most cases their etiology is unknown.

Objective: The objective of this research was to explore the
possible association of these three entities with pelvic antever-
sion.

Methods: This is a cross-sectional study with case-control
analysis, comprising a group of 30 symptomatic children aged
between 6 and 17 years (cases) who had consulted for low back
pain, “growing pains” or sore knees, and a control group of 30
children with no history of pain in these areas (controls). To mea-
sure the position of the pelvis and other biomechanical variables
a software programme was developed that quantifies these mea-
surements from reflective markings located on specific anatomi-
cal landmarks of each child. Other measurements were obtained
through semiological tests and interviews with children and their
parents.

Results: Children and adolescents with pain had more pel-
vic anteversion compared with controls (mean 13.3 and 5.4
degrees, p < 0.001). They also had less strength in muscles:
Lumbar extensor, abdominals, psoas and diaphragm. We found
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that psoas is the muscle most responsible for pelvis anteversion
in symptomatic group. Compared with children without pain,
those with back pain, patellofemoral syndrome or “growing
pains” have 4.2 times more frequent poor or regular strength in
the column extensor muscles. They also have nearly 18 times as
likely to have a pelvic angle greater than 10 degrees compared
with no pain children.

Conclusions: Children and adolescents who suffer from
back pain, patellofemoral syndrome and “growing pains” have
increased pelvic anteversion and lower muscle strength, mainly
in the thoracolumbar spine extensors, abdominals, diaphragm
and psoas. The study found that the psoas muscle is most
responsible for the development of pelvis anteversion. Pelvic
anteversion is associated with low back pain, patellofemoral
pain syndrome and “growing pains”.

Key words: Pelvis. Anteversion. Back pain. Patellofemoral
pain syndrome. Children.

RESUMEN

Introduccién: el dolor lumbar, el sindrome patelofemoral y
los “dolores del crecimiento” son cada vez mas frecuentes en ni-
fos y adolescentes, tanto en incidencia como en precocidad de
aparicién. En la mayoria de los casos su etiologia se desconoce.

Objetivo: el objetivo de esta investigacion fue explorar la
asociacion de estas tres entidades con la anteversion pélvica.

Meétodos: se realizé un estudio transversal, con analisis de
casos y controles, en un grupo de 30 nifios con edades entre 6
y 17 anos que hubieran consultado por dolor lumbar, “dolores
de crecimiento” o dolor en las rodillas (casos), y otro grupo
conformado por otros 30 menores sin antecedentes de dolor en
dichas regiones (controles). Para la medicién de la posiciéon de la
pelvis y otras variables biomecénicas se desarrollé un software
que cuantifica estas medidas a partir de marcas reflectivas ubi-
cadas sobre puntos anatémicos especificos en cada nifio. Otras
mediciones fueron obtenidas a través de pruebas semiolégicas y
entrevistas a los menores y sus padres.
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Resultados: se encontré que los menores con dolor presen-
taron mayor anteversion de la pelvis comparados con aquellos
sin dolor (medias de 13,3 y 5,4 grados, p < 0,001). Igualmente,
tenian menor fuerza en los musculos extensores de columna
lumbar, abdominales, psoas y diafragma. Encontramos, ade-
mas, que el psoas es el musculo con mayor responsabilidad en
la anteversion de la pelvis en los nifios del grupo sintomatico.
En un menor con dolor lumbar, sindrome patelofemoral o “do-
lores del crecimiento” fue 4,2 veces maés frecuente la presencia
de fuerza deficiente o regular de los musculos extensores de
columna que en los menores sin dolor. Igualmente, tuvieron casi
18 veces la probabilidad de tener un angulo pélvico mayor de
10 grados comparado con aquellos menores sin dolor.

Conclusion: los nifios y adolescentes que sufren dolor lum-
bar, sindrome patelofemoral y “dolores de crecimiento” presen-
tan mayor anteversion de la pelvis y menor fuerza muscular,
principalmente en los extensores de columna toracolumbar,
abdominales, diafragma y psoas. El estudio encontrd que el
musculo psoas es el que tiene mayor responsabilidad en el de-
sarrollo de anteversion de la pelvis. La anteversion de la pelvis
se asocia con dolor lumbar, sindrome patelofemoral y “dolores
de crecimiento”.

Palabras clave: Pelvis. Anteversion. Dolor lumbar. Sindrome
patelofemoral. Dolores del crecimiento. Nifios.

INTRODUCCION

El dolor lumbar (DL), el sindrome patelofemoral (SPF)
y los “dolores del crecimiento” (DC) son alteraciones que
van en aumento, tanto en frecuencia como en precocidad
de aparicion, que afectan la calidad de vida y generan altos
costos de atencion en salud para la economia de muchos
paises (1-3).

El DL se refiere a un dolor de etiologia multifactorial
localizado en la parte inferior de la espalda. En el 90 %
de los nifios y adolescentes no se identifica su etiologia.
Se ha encontrado relacion entre el dolor lumbar y algu-
nos factores, aunque sin establecer una clara asociacion
de causalidad (4,5). No se ha demostrado la efectividad de
la mayoria de los tratamientos para el DL, aunque el 90 %
de los casos de lumbalgia pueden ser manejados de forma
conservadora mediante distintas alternativas terapéuticas
como tratamientos farmacolégicos (6,7), procedimientos
percutaneos (8), actividad fisica dirigida y cambios en los
habitos posturales (9); mientras que los procedimientos
invasivos se reservan para aquellos casos que no responden
al tratamiento conservador (10).

El SPF es un dolor en la parte anterior de las rodillas que
se presenta en adolescentes y adultos jovenes, también de
etiologia desconocida (11). Afecta al 20 % de la poblacion
escolar, aunque su frecuencia puede ser mucho mayor debi-
do al subregistro y la confusion con artralgias inespecificas,
tendinitis, bursitis, meniscopatias y “dolores del crecimien-

to”. Es mas comtn en mujeres entre los 10 y 20 afios de
edad y hay genu valgo en el 50 % de los pacientes (11,12).

Una investigacion reciente refiere que un protocolo de
fisioterapia intensiva y supervisada es mejor que la conduc-
ta expectante en el manejo de esta dolencia, mientras que
la intervencion quirtirgica esta indicada en pacientes con
luxacion recurrente de la patela o dolor grave causado por
mala alineacion, demostrada por radiografia (13).

Los denominados “dolores de crecimiento” se localizan
en la cara anteromedial de las piernas. Se presentan en
nifios sanos, generalmente al final del dia, con periodicidad
e intensidad variables, y llegan a alterar sus actividades
normales (14). Afectan a alrededor del 37 % de los niflos
entre los 4 y 6 afios y pueden aparecer entre los 2 y 8 afos
de edad. Tampoco hay completa claridad respecto a su etio-
logia, pero se ha descrito que hasta un 50 % de estos niflos
presentan acortamiento de los musculos isquiotibiales (14).
Tampoco existe un tratamiento especifico para el DC, sin
embargo, los mejores resultados se obtienen con fisiotera-
pia orientada al estiramiento y al fortalecimiento muscular
de las extremidades inferiores (14).

Las entidades descritas anteriormente comparten carac-
teristicas comunes: afectacion de la poblacion infantil,
elevada frecuencia, etiologia desconocida y tratamientos
inespecificos de moderada eficacia.

En la experiencia clinica de dos de los autores en el
manejo del dolor lumbar se encuentra que muchos pacien-
tes adolescentes reportan entre sus antecedentes personales
haber presentado dolor en las rodillas o en las extremidades
inferiores durante la infancia, y ademas poseen ciertas alte-
raciones biomecanicas (principalmente anteversion de la
pelvis, pero también hiperlordosis lumbar, rotulas conver-
gentes o mal alineamiento de las extremidades inferiores),
lo que hace plantear la hipotesis de que existe asociacion
entre dichos dolores en la infancia con la presentacion del
dolor lumbar en la adolescencia y la edad adulta debido a
un mismo origen biomecanico, particularmente por la ante-
version pélvica, lo que motivo la presente investigacion. El
objetivo de esta investigacion fue explorar la asociacion
del dolor lumbar, los dolores de crecimiento y el sindrome
patelofemoral con la anteversion pélvica.

METODOS

Se trata de un estudio de tipo transversal con analisis
posterior de tipo casos y controles. Para realizar esta inves-
tigacion fueron identificados aquellos menores con edades
comprendidas entre los 6 y los 17 afos que hubieran asis-
tido a la consulta médica de pediatria, ortopedia, fisiatria o
reumatologia en el Hospital Pablo Tobon Uribe de la ciudad
de Medellin (Colombia) durante el periodo 2002-2010 y
cuyo motivo de consulta en la historia clinica fuera dolor
lumbar, en las rodillas o en las piernas y se les hubiera
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descartado cualquier alteracion que fuera la causa de su
dolor (neoplasia, artropatias, infecciones y demas causas
organicas), es decir, sin causa especifica de su dolor. Fueron
denominados como “casos”.

No se realizo céalculo del tamafio de la muestra. Se toma-
ron, por conveniencia, 30 menores en cada uno de los gru-
pos. Estos menores fueron pareados por edad, sexo y talla
con otro grupo de 30 menores sin manifestaciones de dolor
en las regiones anatomicas descritas (controles), quienes
fueron captados de una institucién educativa después de
realizarles entrevistas a ellos y a sus padres. Debido a la
distinta procedencia de ambos grupos y a que la informa-
cién se tomo por separado en cada una de las instituciones,
no fue posible hacer el cegamiento de los evaluadores.

Ambos grupos fueron evaluados de la misma manera
por dos de los investigadores: las variables sociodemo-
graficas fueron registradas mediante entrevista; la fuerza
y flexibilidad muscular fueron cuantificadas mediante la
escala convencional de 1 a 5 puntos para la fuerza (15) y
en grados para la medida de la flexibilidad, de acuerdo con
los distintos grupos musculares y la bibliografia al respecto
(16,17). Las mediciones fueron realizadas en los musculos:
gluteo mayor, extensores de la columna dorsolumbar, recto
anterior del abdomen, diafragma, psoas ¢ isquiotibiales, los
cuales, por sus inserciones, ejercen una influencia biome-
canica sobre la posicion de la pelvis.

Las variables biomecanicas fueron medidas a través de
un software (Corpomed) desarrollado para esta investiga-
cion por uno de los autores (Diaz-Leon), el cual no ha sido
aplicado a otros grupos o en el tiempo, por lo que se trata
de una prueba aun no validada. Para ello se colocaron mar-
cadores reflectivos en los siguientes puntos anatdémicos:

espinas iliacas antero-superior y postero-superior, apofisis
espinosas C_-S, condilo lateral y medial del fémur, centro
de la patela, tuberosidad anterior de la tibia y maleolos
interno y externo. Posteriormente se tomaban registros
fotograficos en posicion antero-posterior, lateral y lateral
en flexion (Fig. 1) que se enviaban al ordenador y eran pro-
cesadas directamente por el software que, de forma auto-
matica, detectaba la ubicacion de los puntos y registraba
las medidas antropométricas y biomecanicas.

La posicion de la pelvis en la proyeccion lateral, medida
originalmente en grados con el software Corpomed, fue
considerada la variable dependiente del estudio; posterior-
mente se dicotomizo para el analisis de casos y controles,
en mayores (0 como exposicion) o menores de 10 grados
en dicho angulo.

Se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar si se cumplian los preceptos de distribucion
normal. Se usaron pruebas no paramétricas cuando no se
tenia distribucion normal de una variable. Se calcularon
pruebas t de Student, U de Man Whitney, Fisher o de chi
cuadrado, segtin el tipo de variable.

Para el analisis tipo casos y controles se calcularon los
Odds ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confian-
za de 95 % para explorar la asociacion entre dolor en cual-
quiera de las tres localizaciones en relacion con el angulo
de la pelvis (mayor o menor de 10 grados) o la fuerza de
algunos grupos musculares, que fueron clasificados como
fuerza deficiente/regular y adecuada.

Para relacionar la localizacion del dolor con la posicion
de la pelvis y algunas variables estudiadas se realiz6 un ana-
lisis de varianza (ANOVA). Para determinar las diferencias
en el angulo de la pelvis en proyeccion lateral con algunas

Fig. 1. Sitios de ubicacién de los puntos reflectivos.
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variables se calcul6 la prueba t de Student para las cualita-
tivas con dos categorias, y para aquellas variables con mas
de dos categorias se calcularon ANOVAS. Para estimar la
correlacion entre el angulo de la pelvis en proyeccion lateral
y la flexibilidad de los muisculos psoas e isquiotibiales se
calculd el coeficiente de correlacion de Spearman.

En todos los casos se considerd estadisticamente sig-
nificativo un valor de p menor de 0,05 y el intervalo de
confianza desde las estimaciones de los OR se obtuvieron
con una confianza de 95 %.

El estudio fue aprobado por los Comités de Etica de
la Universidad CES, del Hospital Pablo Tobon Uribe, y
por la Junta Directiva del Colegio Colombo Britanico de
Medellin. Para todos los casos fue tomado el consentimien-
to informado de los padres o responsables del menor. Se
siguieron los protocolos establecidos en el hospital para
acceder a los datos de las historias clinicas de los pacientes.
Se obtuvo autorizacion de los padres o responsables del
menor para la toma de las fotografias, las cuales se reali-
zaron siempre en compailia de estos Gltimos.

RESULTADOS

En total fueron evaluados 60 menores, 30 en cada uno
de los grupos. No se encontraron diferencias en la compa-
racion de los angulos varo y valgo derecho e izquierdo y en
la lordosis lumbar de ambos grupos. Por el contrario, en el
angulo de la pelvis en la proyeccion lateral todos los meno-
res tuvieron valores mayores de 0, aunque fue mayor en el
grupo de los menores con dolor (media de 13,3 grados y de
5,4 para el grupo de menores sin dolor) (p <0,001) (Tabla I).

En la fuerza de los musculos extensores de columna se
observo un mayor porcentaje de nifios con valores de 4 y
5 en el grupo sin dolor (56 % y 20 %, respectivamente, p =
0,025). En la fuerza del diafragma, un 94 % del grupo sin
dolor y un 57 % del grupo de menores con dolor presenta-
ron una fuerza de 5 (p = 0,004). En la flexibilidad del psoas
el 10 % de los menores sin dolor present6 acortamiento,
mientras que en el grupo con dolor el 63 % lo presento
(p=0,001) (Tabla II).

Se encontro correlacion significativa, moderada y direc-
tamente proporcional entre la flexibilidad del psoas y el
angulo de la pelvis, es decir, que a medida que aumentan
los grados de acortamiento del musculo psoas se encuentra
mayor anteversion de la pelvis (coeficiente de correlacion
de Spearman 0,53; p = 0,000). Se encontrd correlacion
estadistica entre el angulo de la pelvis con la fuerza del
recto anterior del abdomen, lo que indica que a medida que
aumenta la fuerza de este musculo disminuye la antever-
sion pélvica (Tabla III).

Se cuantifico la asociacion entre tener o no dolor (deno-
minados para este analisis como casos y controles) y la
exposicion (fuerza muscular) en ambos grupos, encontran-
do una asociacion significativa para los mtsculos recto del
abdomen y extensores de columna. Esto quiere decir, por
ejemplo, que en un menor con DL, SPF o0 DC es 4,23 veces
mas frecuente la presencia de fuerza deficiente o regular de
los musculos extensores de columna que en los menores
sin dolor (Tabla IV).

Finalmente, se exploro la asociacion entre el dolor, en
cualquiera de sus tres lugares de presentacion, con respec-
to al angulo de la pelvis en proyeccion lateral. Para ello, y
a juicio de los investigadores, para el analisis de casos y

TABLA I. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, BIOMECANICAS Y CLINICAS

Con_dolor Sin _dolor Valor p
n =30 n =30

Edad (aflos) 11,9 11,8 0,800
Sexo (% hombres) 54 54 1
Talla (cm)* 149,6 £16,5 1523+14,1 0,510
Peso (kg)* 42,7+ 11,5 43,6+12,7 0,775
Angulo de la pelvis proyeccion lateral (grados)* 13,3+6 54+5,2 0,000
Angulo varo valgo derecho proyeccién anterior (grados)* 8+3)7 7,2+3,1 0,397
Angulo varo valgo izquierdo proyeccién anterior (grados)* 9+34 83+32 0,432
Angulo lordosis lumbar proyeccion lateral (grados)* 1753+ 11,4 172,3+10,2 0,287
Flexibilidad isquiotibiales™ 348+213 26,5+ 15 0,085

*Prueba t de Student. n = 30 para cada grupo.
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TABLA II. COMPARACION DE VARIABLES CLINICAS EN AMBOS GRUPOS
Grupo
Variable Categoria d(zj)(l):r dilll;r Valor p
% %
1 3 0
2 37 10
Fuerza de los extensores de columna® 3 40 33 0,025
4 17 43
5 3 13
1 - -
2 10 0
Fuerza gliteo mayor® 3 17 13 0,076
4 53 40
5 20 47
1 - -
2 10 0
Fuerza recto anterior abdomen? 3 27 13 0,105
4 33 57
5 30 30
1 - -
2 - -
Fuerza del psoas? 3 30 33 0,363
4 47 30
5 23 37
3 10
Fuerza del diafragma® 4 33 0,004
5 57 94
o . ) Sin acortamiento 97 100
Flexibilidad recto anterior del cuadriceps™® ) 0,500
Con acortamiento 3 0
0 37 90
4 3 0
5 20 0
Flexibilidad del psoas® 8 0 3 0,001
10 27 7
15 10 0
20 3 0
Costal superior 10 7
Patron respiratorio® Abdominal 90 90 0,549
Mixto 0 3

“Prueba chi cuadrado o prueba exacta de Fisher. "El acortamiento muscular se refiere a la disminucion de la flexibilidad muscular y
rango de movilidad articular, mediante goniometria. La ausencia de acortamiento se refiere a una flexibilidad normal con un arco de
movilidad adecuado. “Se tuvo en cuenta la evaluacion del patron respiratorio costal superior (1), el patron respiratorio abdominal

(2) y el patron respiratorio mixto (3).
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TABLA III. DIFERENCIA DEL ANGULO DE LA PELVIS. PROYECCION LATERAL SEGUN VARIABLES DE
FUERZA'Y FLEXIBILIDAD MUSCULAR

Angulo de la pelvis proyeccion lateral

Variable Categoria Media + Desviacion Valor p
" estandar
Flexibilidad Sin acortamiento 59 9,23 + 6,84
recto anterior del ) 0,417
cuadriceps® Con acortamiento 1 14,87 + NA
3 4 12,00 = 7,02
Fuerza diafragma® 4 11 12,22 + 7,21 0,180
5 45 8,39 + 6,60
2 3 19,16 = 2,71
Fuerza recto anterior 3 12 11,88 + 4,89 0.018
abdomen” 4 27 8,06 + 6,95 '
5 18 7,89 £ 6,71
1 1 13,06 = SD
2 14 11,96 + 7,69
Extensores de 3 22 9.51 + 6,05 0,150
columna!
4 18 8,57 + 6,47
5 5 3,17 £ 6,79

“Prueba t de Student; "YANOVA.

TABLA IV. FUERZA DE ASOCIACION (OR) ENTRE LOS GRUPOS DE CASOS Y CONTROLES RELACIONADOS
CON LA FUERZA MUSCULAR Y EL ANGULO DE LA PELVIS

Grupo OR
Variable Categoria Con dolor  Sin dolor Chi** Valor p (IC 95 %)
n =30 n =30
Fuerza extensores Fuerza deficiente-regular 24 13 053 0.03 5,2
de columna Fuerza adecuada 6 17 ’ ’ (1,66-16.5)
Fuerza gliteo mayor Fuerza deficiente-regular 8 4 L67 0.197 2,36
Fuerza adecuada 22 26 ’ ’ (0,63-8,91)
Fuerza recto anterior Fuerza deficiente-regular 11 4 436 0.04 3,7
abdomen Fuerza adecuada 19 26 ’ ’ (1,04-13,65)
Fuerza diafragma Fuerza deficiente-regular 3 1 Lo71 0.30 3,22
Fuerza adecuada 27 29 ' ' (0,32-32,9)
Angulo de la pelvis =10 2 ! 21,991 0,000 17,9
<10 8 26 ’ ’ (4,7-67.4)

“Prueba chi cuadrado o prueba exacta de Fisher; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

controles, se considerd esta Gltima variable como si fuera el angulo pélvico. El OR obtenido fue 17,9 (IC 95 % 4,74-
dicotomica, de manera que aquellos menores con angulo de 67,4), es decir, que uno de los menores evaluados y con dolor
proyeccion de la pelvis mayor o igual a 10 grados fueron tiene casi 18 veces la probabilidad de tener un angulo pélvico
comparados con los menores con menos de 10 grados en mayor de 10 grados que uno sin dolor.
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DISCUSION

Los resultados de esta investigacion permiten aproxi-
marse a la confirmacion de la hipotesis de que existe aso-
ciacion entre la anteversion de la pelvis con DL, SPF y
DC en nifios y jovenes. A pesar de que existen numerosos
estudios acerca del dolor lumbar en nifios y adolescentes,
no se encontraron informes relacionados con el dolor y
alteraciones en la posicion de la pelvis. Solo un estudio
ha demostrado como influye la postura de nifios y jovenes
en diferentes actividades en el dolor lumbar no especifico,
aunque no hace mencion acerca de cambios estructurales
0 biomecanicos que pudieran presentarse en la pelvis (18).

Es necesario mencionar que la decision del punto de
corte para el dngulo de la pelvis en posicion lateral fue arbi-
traria pues, de un lado no existe soporte bibliografico para
determinarlo, y del otro porque todos los nifios (con y sin
dolor) tuvieron valores del &ngulo pélvico mayores de cero,
por lo que si se hubieran partido los grupos en menores de
0 y mayores de 0 el primero hubiera quedado sin datos.

En los menores con dolor se encontré menor fuerza
muscular en los extensores de la columna toracolumbar,
menor flexibilidad del psoas (mayor acortamiento) y mayor
anteversion pélvica. Ello podria significar que la antever-
sion pélvica en los pacientes sintomaticos de dolor lumbar,
patelofemoral o de crecimiento podria depender fundamen-
talmente del acortamiento del psoas, favorecido por una
debilidad de los muisculos extensores de la columna tora-
columbar, tradicionalmente reconocidos como posturales y
antigravitacionales. Consideramos que este acortamiento es
causado por una flexién permanente de la cadera, iniciada
precozmente desde la infancia.

O’Sullivan y Beales (19) resaltan la importancia bio-
mecanica del diafragma, reconociendo su papel en las
alteraciones lumbopélvicas. En este estudio se encontrd
disminucion de la fuerza muscular del diafragma en los
menores con dolor. Tal situacion podria explicarse por
el hecho de que un diafragma débil y que no se contrae
adecuadamente durante la respiracion toracica permanece
elongado y tracciona las vértebras lumbares hacia adelante,
comportandose como un musculo lordotizante, que contri-
buye a la anteversion pélvica (20).

Se encontrd asociacion entre la fuerza del recto anterior
del abdomen con la anteversion pélvica: a menor fuerza del
recto anterior del abdomen hay mayor anteversion pélvica,
lo cual se explica por las inserciones del recto anterior del
abdomen en la zona de la sinfisis pubica, que lo convierten
en un extensor de la pelvis (21).

En cuanto a la flexibilidad del recto anterior del cuadri-
ceps y de los isquiotibiales, no hubo diferencia entre los
grupos en relacion con el angulo de la pelvis. Este hallaz-
go es de resaltar, ya que, tradicionalmente, ambos grupos
musculares han sido importantes en la recuperacion y tra-
tamiento del paciente con lumbalgia (9), lo cual contrasta

con nuestros hallazgos y deberan ser evaluados en futuras
investigaciones.

En resumen, si bien se trata de un estudio exploratorio
y de una muestra por conveniencia que limitan su validez
externa, los resultados de este estudio apuntan a la asocia-
cién entre la anteversion pélvica y la presentacion del dolor
en los tres sitios descritos.

Al respecto de la anteversion pélvica, que consideramos
como la variable principal en esta investigacion, no cono-
cemos trabajos recientes que hayan explorado su relacion
con la presencia de dolor, aunque ya en 1986 Hungria-Filho
planteaba la importancia de la musculatura postural y de
los musculos que se insertan en la pelvis (22).

Basandose en estos resultados y en los trabajos del Dr.
Hungria-Filho se propone una hipdtesis acerca del origen
del dolor lumbar, el sindrome patelofemoral y los dolores
del crecimiento que se explicara a continuacion.

Desde los primeros dias de vida se van originando alte-
raciones posturales por la manera en que habitualmente
se sostiene a los ninos cuando estan de brazos: en flexion
de cadera y rodillas (23). Mas tarde, durante la nifiez, con
las actividades escolares y en la vida cotidiana de la edad
adulta se asumen constantemente posiciones en flexion de
cadera y rodillas, puesto que permanecemos mucha parte
del tiempo sentados. En otras palabras, en el mundo moder-
no, y desde una perspectiva biomecanica, el ser humano
casi siempre esta flexionado en todas sus articulaciones, lo
que propicia un desequilibrio entre la musculatura flexora
y extensora (22).

La contraccion permanente del psoas (principal mus-
culo flexor de la cadera) sin la correspondiente accion de
sus antagonistas (recto abdominal, gluteo mayor e isquio-
tibiales) tracciona la pelvis hacia delante y arrastra consi-
go la columna lumbar, aumentando entonces su curvatura
(hiperlordosis) y la presion en las estructuras posteriores
de la columna lumbar, principalmente en las articulaciones
facetarias, lo que origina el sindrome facetario, que seria
una de las causas de lumbalgia (22,24).

Se han considerado las vertebras L, y L, como las més
moviles de la region lumbar, lo que podria no ser cierto,
debido a unos potentes ligamentos iliolumbares estabili-
zadores de la region lumbosacra extendidos oblicuamente
desde la cresta iliaca hasta L, y L., constituyéndose un
verdadero cimiento de la columna vertebral formado por
dichas vértebras, el sacro y las crestas iliacas, con una
movilidad restringida (21,25).

Desafortunadamente, estas condiciones biomecanicas
se han ido modificando como consecuencia de la manera
incorrecta de flexionar el tronco, la cual deberia ser reali-
zada aproximadamente en un 80 % en la articulacion de la
cadera y solamente un 20 % en la columna toracolumbar
(24,26,27). La permanente flexion de las caderas va produ-
ciendo acortamientos musculares y contracturas capsulares
y ligamentarias alrededor de las articulaciones coxofemo-
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rales, por lo que se invierten dichos valores y el 80 % de
la flexion se realiza entonces en la columna, lo cual va
forzando la movilidad de L, y L produciendo inicialmente
hipermovilidad manifestada como molestias ocasionales,
luego se va inestabilizando todo el segmento y aparece
entonces la lumbalgia.

Esta demanda permanente va originando cambios
estructurales progresivos en L,-L, y S,: artrosis faceta-
rias, degeneracion de los discos, hernias, inestabilidades
y listesis (21,22). Se conoce que este segmento es el mas
frecuentemente comprometido en la lumbalgia y también
es alli donde se realiza el mayor nimero de intervenciones
quirargicas (1,6).

Desde el nacimiento, y de forma espontanea, la respi-
racion tiene un patron abdominal: durante la inspiracion
el diafragma, que se inserta en las vértebras lumbares,
se contrae y desciende. Durante la espiracion sucede lo
contrario: el diafragma se relaja, asciende al torax y se
retrae el abdomen (20). Sin embargo, a medida que el nifio
crece va cambiando su respiracion a un patron toracico.
Entonces el diafragma permanece ascendido tensionando
las vértebras lumbares hacia adelante y produciendo una
mayor curvatura lumbar, lo que genera otra posible causa
de lumbalgia (20).

Cuando la pelvis esta en anteversion empuja hacia abajo
originando fuerzas compresivas en las extremidades infe-
riores que, en ultima instancia, se transmiten a las rodillas.
Aqui los ligamentos son mas fuertes en el lado externo que
en el interno, por lo cual las rodillas tienden a desviarse en
valgo, la extremidad pierde su alineacion y la rotula no se
moviliza libremente dentro del surco patelofemoral (12).
En consecuencia, cada vez que se desplaza golpea contra
las paredes del surco aumentando la friccion y produciendo
desgaste en la superficie articular de la rotula. Esto seria la
hiperpresion patelar que clinicamente se manifiesta como
dolor en la parte anterior de las rodillas (22).

Este mismo vector de fuerza descendente, causado por la
anteversion pélvica, también ocasiona un conflicto de fuer-
zas compresivas en toda la extension de las extremidades
inferiores, por lo que quizas el continuo estrés originado en
la resistencia que opone la microarquitectura dsea genere
una fatiga del hueso dando lugar a los llamados “dolo-
res del crecimiento” (28). Al respecto, una investigacion
reciente sugiere que la disminucion en la resistencia 6sea
puede ser un factor contribuyente en la patogénesis de los
dolores del crecimiento (29).

Los hallazgos anteriores nos llevan a proponer la hip6-
tesis de que la enfermedad lumbar del adulto estaria pre-
cedida desde la infancia por el dolor lumbar, el sindrome
patelofemoral y los dolores del crecimiento que pudiesen
tener un mismo origen biomecanico: la tendencia de la pel-
vis hacia la anteversion, lo cual se podria detectar y tratar
precozmente. Son necesarios nuevos estudios que analicen
tal afirmacion.
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