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E L dolor musculo-esquelético es un motivo frecuente

de consulta en la practica pediatrica y una importante
causa de morbilidad, principalmente el de origen no in-
flamatorio. Sus causas son multiples y es fundamental
identificar y diferenciar el de origen benigno del ocasio-
nado por enfermedades potencialmente graves, lo cual es
esencial para instaurar un tratamiento adecuado y evitar
que el niflo sea sometido a estudios innecesarios.

El 15% de los nifios en edad escolar experimentan
dolor ocasional en las extremidades y el 5% tienen dolor
que persiste, al menos, por tres meses e interrumpe las ac-
tividades normales.! Sin embargo, menos del 0,1% de los
nifios presentan una enfermedad reumatica cronica.?

Ante un nifo con dolor musculo-esquelético, el diag-
nodstico se establece sobre la base de una historia clinica
detallada, un examen fisico minucioso y minimas prue-
bas complementarias; ellos nos ayudan a determinar si el
nifio tiene una enfermedad potencialmente letal o incapa-
citante que requiere un tratamiento inmediato, tal como
leucemia o infecciones osteoarticulares cuyo diagndstico
precoz es un factor esencial para el prondstico, o si se trata
de un dolor crénico cuyo origen no se puede discernir
pero lleva a determinar una morbilidad significativa a
largo plazo (tabla 98.1).

Existen diversas condiciones de dolor musculo-es-
quelético crénico no inflamatorio, con una variedad de
presentaciones que plantean dificultades de diagnostico y
de tratamiento que estan representados por los sindromes
de amplificacion del dolor, con especial referencia a la
fibromialgia, los sindromes de hipermotilidad articular
y los dolores de crecimiento, temas que se discuten en
este capitulo.

Los sindromes de dolor muasculo-esquelético crénico
desproporcionado (amplificado) no son faciles de catego-

{USCULO-
ETICO EN
NINOS

rizar con los hallazgos obtenidos en el examen clinico,
por la similitud en su expresidn clinica con una variedad
de manifestaciones e, incluso, en el manejo terapéutico.
Frecuentemente se superponen, lo cual dificulta el poder
establecer una nomenclatura que los divida en grupos
separados bien definidos. Una forma de considerar los
diferentes subtipos de estos sindromes, junto con los si-
nénimos de los mismos, puede establecerse de acuerdo
con la tabla 98.2.3-6

Basandose en que la etiologia es desconocida, Malle-
son y colaboradores los denominan sindromes de dolor
musculo-esquelético idiopaticos, los dividen en difusos
y localizados y los definen de la siguiente forma:

Dolor musculo-esquelético idiopatico difuso cuando
los nifios presentan’: 1) dolor musculo-esquelético idio-
patico generalizado en tres o mds sitios, al menos, de 3
meses de duracion, y 2) exclusion de otras enfermedades
que puedan explicar los sintomas.

Dolor musculo-esquelético idiopético localizado, ante
la presencia de: 1) dolor localizado en un miembro que
persista una semana con tratamiento médico o un mes
sin tratamiento médico; 2) ausencia de traumatismos que
puedan explicar el dolor, y 3) exclusion de otras enferme-
dades que puedan explicar los sintomas.

Aunque el dolor musculo-esquelético en nifios es co-
mun, no hay datos especificos acerca de la incidencia y
la prevalencia del dolor muasculo-esquelético idiopatico.
Entre el 5% y el 6% de los niflos que asisten a centros de
reumatologia pediatrica presentan sindromes de dolor
musculo-esquelético idiopatico, con una edad promedio
de 12 afios.®

Los determinantes del dolor musculo-esquelético
idiopatico probablemente sean multifactoriales y estén
relacionados con la edad, el sexo, los factores emocio-
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TABLA 98.1. PRINCIPALES CAUSAS DE DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO EN NINOS

DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO DE ORIGEN INFLAMATORIO
Enfermedades inflamatorias o infecciosas

Artritis idiopatica juvenil

Colagenopatias

Vasculitis

Enfermedad inflamatoria intestinal cronica

Artritis asociadas con infecciones

Enfermedades posinfecciosas o reactivas

Enfermedades neoplasicas

DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO DE ORIGEN NO INFLAMATORIO
Sindromes de amplificacion del dolor

Dolor musculo-esquelético asociado con hipermotilidad articular

Dolores de crecimiento

Traumatismos

Sindromes de dolor relacionados con abuso

Osteocondritis

Enfermedades metabdlicas

Enfermedades endocrinas

TABLA 98.2. NOMBRES PARA LOS SINDROMES DE DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO

DOLOR INTERMITENTE SIN DISFUNCION AUTONOMICA EVIDENTE
 Dolor musculo-esquelético psicosomético

* Dolor de crecimiento

DOLOR CONTINUO SIN SIGNOS DE DISFUNCION AUTONOMICA
e Dolor musculo-esquelético psicosomatico

e Pseudodistrofia

e Sindrome de dolor idiopético difuso

e Sindrome de dolor idiopatico localizado

DOLOR CON PUNTOS DOLOROSOS

e Fibromialgia

e Fibrositis

e S. de dolor idiopatico difuso

nales, hormonales y genéticos, y las alteraciones psico-
légicas tanto en los pacientes como en la familia; todos
ellos podrian tener un papel importante como causa o
efecto del dolor.

Los nifios con dolor musculo-esquelético idiopético
presentan ciertos rasgos comunes que pueden orientar al
diagndstico definitivo. En general, se presenta en nifias
preadolescentes o adolescentes; el dolor es importante
luego de un traumatismo que puede o no estar presente y
ocasionar una invalidez significativa; tienen una marcha
lenta y sienten incomodidad con el roce de la ropa, acom-
panados de cambios disautonémicos (sensacion de frio,
calor, humedad y edema); puede haber una historia de fra-
casos terapéuticos previos; en general, son atletas de élite
o bailarinas con rasgos de personalidad determinada,
maduros, aventajados en la escuela y perfeccionistas.

La presencia del dolor puede estar relacionada con re-
cientes cambios en su vida (traslados, cambio de colegio,
divorcio de los padres). Puede presentarse indiferencia
ante el dolor, la belle indifference, y la disfuncién que oca-
siona, con un examen neurolégico negativo.

Los principales objetivos del tratamiento son restau-
rar la funcion y aliviar el dolor de estos nifios e incluyen
diversos aspectos como la terapia fisica, el control psi-
colégico del nifio y la familia, la estimulacién nerviosa

DOLOR CON SIGNOS DE DISFUNCION AUTONOMICA
e Sindrome de dolor regional complejo, tipo I y Il
e Distrofia simpatica refleja

e Distrofia neurovascular refleja

e Algodistrofia

e Atrofia de Sudeck

e Sindrome hombro-mano

e Causalgia, mayor o menor

e Sindrome de dolor idiopatico localizado
HIPERVIGILANCIA

e Dolor musculo-esquelético psicosomatico

* Dolor de crecimiento

eléctrica transcutanea y el bloqueo simpatico, ademas
de tratamientos farmacologicos que también se han su-
gerido. 1!

SINDROME DE
FIBROMIALGIA JUVENIL

La fibromialgia juvenil se podria considerar el proto-
tipo de los sindromes de dolor amplificado que ha sido
denominada por algunos autores como “el gran simula-
dor”; es una forma de dolor musculo-esquelético crénico,
difuso y benigno, de origen no articular. Se caracteriza
por la combinacion de varios sintomas y, principalmente,
por la presencia subjetiva de dolor generalizado, fatiga,
rigidez matinal y trastornos del suefio.

Se trata de un sindrome de amplificacién del dolor,
en el cual la reaccion del paciente frente al mismo es des-
proporcionada con respecto a los hallazgos fisicos. Su
clasificacion y su diagndstico se basan en el antecedente
de dolor generalizado con sus caracteristicas especificas
y en el hallazgo a través de la exploracién fisica de puntos
sensibles que es menor que el criterio de 11 paralos adul-
tos, propuestos por el American College of Rheumatology
(ACR)!? (tabla 98.3).

La primera descripcién de sindrome de fibromialgia
juvenil corresponde a Yunus y Mas, en 1985, en una po-
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Dolor musculo-esquelético en nifos

TABLA 98.3. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE FIBROMIALGIA JUVENIL '3

CRITERIOS MAYORES
e Dolor musculo-esquelético difuso de, al menos, tres meses de duracion

® 56 mas puntos sensibles bien definidos
® 3 de 10 de los criterios menores

e Ninguna condicién médica subyacente
e Estudios de laboratorio normales

16 6 menos afios de edad al diagnostico

blacién pediatrica de 33 nifios de edades comprendidas
entre 9 y 17 afos, cuyo grupo de edad més frecuente se
encuentra entre los 13 y 15 afios (figura 97.1).13

La prevalencia en adultos es del 2% en la poblacién
general y de 20% en clinicas de reumatologia, y aumen-
ta con la edad. El primer estudio de prevalencia de la
fibromialgia en nifos, realizado en 1993 por Buskila y
colaboradores, evalud 338 nifios escolares utilizando los
criterios del ACR, con limites de edades entre 9y 15 afios;
el 6,2% cumplia los criterios de fibromialgia y se desta-
caba una acentuada proporcion de nifias afectadas, 8,8%
con respecto a 3,9% de nifios.'*

En una poblacion diferente, 548 nifios mexicanos con
edades entre 9y 15 afios fueron entrevistados y todo nifio
con dolor difuso fue examinado por un reumatologo; se
seleccionaron 79 niflos controles. En este estudio, 7 nifias
(1,2%) llenaron los criterios para fibromialgia del ACR.
El examen de los puntos dolorosos y el umbral de dolor
establecieron diferencias entre los nifios con fibromialgia
y el grupo control.1®

Las diferencias en la prevalencia probablemente estén
relacionadas con factores raciales, genéticos y psicologi-
cos inherentes a las poblaciones estudiadas y a la diferente
metodologia utilizada para su diagndstico.

En la etiologia estarian implicados factores neurohor-
monales que se han descrito como alteraciones primarias
en el sindrome de fibromialgia juvenil, los cuales expli-
carfan los trastornos del suefio y la presencia de dolor.
Los sintomas también podrian ser desencadenados por
otros factores como infecciones virales, lesiones mecani-
cas, alteraciones emocionales y enfermedad inflamatoria
crénica que causa dolor somatico e interfiere con las ac-
tividades normales.'®

El tratamiento de los adolescentes con fibromialgia es
multidisciplinario con la participacion del reumatélogo
pediatra y la terapista fisica, y el apoyo psicologico al
nifio y a la familia. En el tratamiento del dolor se pue-
den prescribir antiinflamatorios no esteroideos; también
se pueden utilizar los analgésicos de los antidepresivos
triciclicos, los relajantes musculares, la hidroterapia, las

CRITERIOS MENORES
® Fatiga

o Trastornos del suefio

® Ansiedad o tension cronica

 Sensacion de hinchazon

o Parestesias difusas

o Cefalea cronica

o Sindrome de intestino irritable

® Empeoramiento con el estrés o la ansiedad
o Cambios con el clima

eEmpeoramiento con la actividad fisica

inyecciones locales de glucocorticoides en los puntos do-
lorosos y aun terapias alternativas, pero lo fundamental
es un cambio de actitud ante la vida.

SINDROME DE
HIPERMOVILIDAD BENIGNA

Este término describe sintomas articulares en nifios
sanos con rangos de movilidad articular extremadamente
amplios. El diagnostico se confirma por la capacidad del
paciente para cumplir, al menos, con tres o mas de los
criterios definidos por Beighton y modificados por Carter
and Wilkinson!”!3;

1) hiperextension pasiva de los dedos hasta que éstos
estén paralelos a la superficie de extension del antebra-
Z0;

2) hiperextension pasiva del pulgar en la superficie
flexora del antebrazo (figura 98.1);

3) hiperextension de mas de 10° de ambos codos;

4) hiperextension de mas de 10° de ambas rodillas;

5) flexién de las caderas, con ambas rodillas extendi-
das y las palmas apoyadas en el piso.

Esta situacion es maxima al nacimiento y disminu-
ye progresivamente; las mujeres son mas laxas que los
varones y esto favorece la aparicién de dolor e incluso
derrame articular.

La asociacién entre hipermotilidad y sintomas ar-
ticulares fue descrita inicialmente por Gedalia, quién
confirmo este hallazgo en un estudio controlado, en el
que observé que mas del 50% de los nifios con hipermo-
vilidad presentaban artralgias y, ocasionalmente, artritis
comparado con el 17% de los controles; estos sintomas
fueron de naturaleza benigna y se resolvieron sin dejar
secuelas.’?

Algunas enfermedades hereditarias del tejido conec-
tivo presentan, en mayor o menor grado, hiperlaxitud
ligamentaria y, en consecuencia, hipermovilidad articu-
lar; ellas son la enfermedad de Marfan, la enfermedad de
Ehlers-Danlos y la osteogénesis imperfecta. También se
observa hiperlaxitud en algunas cromosomopatias como
el sindrome de Down. Estos sindromes no son benignos
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TABLA 98.4. DIFERENCIAS ENTRE EL DOLOR DE CAUSA BENIGNA Y EL DOLOR ORGANICO?2

Dolor que se alivia con el reposo y empeora con la actividad
Dolor al final del dia

Dolor nocturno que se alivia con analgésicos y masajes

Sin presencia de edema articular

Articulaciones hiperméviles

Sin sensibilidad 6sea

Fuerza muscular normal

Patrones normales de crecimiento y desarrollo

Laboratorio normal

Hallazgos radiolégicos normales

FIGURA 98.1. Hiperextension pasiva del pulgar en la cara flexora del
antebrazo.

y requieren cuidados especiales con valoraciéon ocular,
cardiaca y vascular por las complicaciones que pueden
presentar.

El sindrome de hipermovilidad articular ocurre, ge-
neralmente, en nifios entre los 3 y 10 afios. El dolor se
presenta frecuentemente en las rodillas y los musculos
de las piernas, puede aparecer durante la tarde o la no-
che posterior a una actividad fisica intensa e inclusive
puede despertar al nifio, es de corta duracién y no hay
rigidez matinal ni dificultad para caminar, aun luego de
un ataque grave.

El sindrome de hipermovilidad localizada determi-
na la presencia de genu recurvatum, pie plano flexible y
luxacién recurrente de la rétula.

El tratamiento consiste basicamente en la prevencion,
evitando los movimientos forzados y realizando ejercicios
fisicos controlados; la natacién contribuye a lograr un

Dolor que se alivia con la actividad y empeora con el reposo
Dolor y rigidez por la mafiana

Dolor nocturno que no se alivia con analgésicos ni masajes
Edema articular objetivo

Rigidez articular

Sensibilidad 6sea presente

Debilidad muscular

Pobre crecimiento y pérdida de peso

Alteraciones de laboratorio

Anormalidades radiolégicas: edema de partes blandas, osteopenia metafisarias
radioltcidas

buen tono muscular general y los ejercicios de fortaleci-
miento muscular pueden ayudar a aumentar la masa y el
soporte muscular en areas especialmente sintomaticas.
En el episodio agudo, se aconsejan el reposo articular y
los antiinflamatorios no esteroideos.

DOLORES DE CRECIMIENTO

La primera documentacién sobre los dolores de cre-
cimiento fue la descripciéon de Duchamp en 1923, y en
1951, Naish y Apley establecieron sus caracteristicas y
criterios de diagn6stico?:

1) historia de “dolor” de 3 meses de duracion;

2) dolor “intermitente”; intervalos libres de sintomas:

dias, semanas o meses;

3) dolor de apariciéon nocturna o al atardecer;

4) dolor no articular;

5) dolor que interrumpe el suefio, y

6) examen fisico, laboratorio y radiografias norma-

les.

Se estima que la prevalencia de los dolores de creci-
miento que ocurren, principalmente, en 10% a 20% de
los nifios en edad escolar, es del 4% al 34%.

Se ha descrito como un dolor muscular profundo que
tipicamente afecta ambos miembros inferiores y que, en
algunas circunstancias, es lo suficientemente grave como
para interrumpir el suefio del nifio. No sélo afecta los
miembros inferiores, sino que también puede ser unila-
teral y comprometer también los miembros superiores.
Son dolores benignos desde el punto de vista fisico, pero
es importante establecer el diagndstico diferencial con
las infecciones y los procesos tumorales.

Ante la presencia de un nifno con dolores de creci-
miento es primordial evaluar el entorno familiar y sus
relaciones interpersonales, tanto en el hogar como en
el colegio.

El tratamiento incluye tranquilizar a la familia, se
pueden indicar antiinflamatorios no esteroideos y, en al-
gunas circunstancias, la aplicacion de calor o masajes.’!
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La etiologia no esta determinada, pero los trastornos
psicoldgicos son especialmente comunes en los pacientes
con dolores recurrentes, asi como las cefaleas y el dolor
abdominal, los cuales pueden coexistir.

CONCLUSIONES
Los sindromes de dolor musculo-esquelético en ni-
nos tienen una variedad de manifestaciones y estd en la

Dolor musculo-esquelético en nifos

habilidad del clinico poder reconocerlos, diferenciando
aquellos originados por causa organica de los dolores
idiopaticos (tabla 98.4).

La terapia con ejercicios esta asociada con un mejor
prondstico, sin dejar de evaluar la intervencién psicologi-
ca del nifo y la familia. Es esencial una relacion cercana
con el paciente para asegurarse de que todos los aspectos
de la atencidn sean valorados adecuadamente.
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