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Resumen

El dolor musculoesquelético es frecuente en nifios y
adolescentes. La mayoria de los casos es de caracter
benigno, pero un porcentaje variable desarrollan

un sindrome de dolor crénico que puede afectar a

su calidad de vida. En este articulo, se revisan las
principales patologias de dolor crénico idiopatico en la
edad pediatrica, como son: los dolores de crecimiento,
el sindrome de hiperlaxitud articular generalizada
benigna, la fibromialgia, el sindrome de fatiga

crénica y la distrofia simpatica refleja. La etiologia

de estas entidades es desconocida. El diagnéstico
diferencial del dolor crénico musculoesquelético es
amplio, requiriéndose la realizacién de una historia

y exploracién adecuadas para evitar diagndésticos
erréneos. El tratamiento debe ser multidisciplinar,
contemplando la educacién, empleo racional de
farmacos y la intervencién psicoldgica.
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Abstract

Musculoskeletal symptoms are common in children
and adolescents. Most of the cases are benign but a
number of children develop a chronic pain syndrome
and become quite disable. The focus of the review is
on chronic or recurrent musculoskeletal complaints.
Chronic pain in childhood can be caused by a wide
variety of conditions, several of which are discussed
here: growing pains, hypermobility syndrome,
fibromyalgia, chronic fatigue syndrome and reflex
sympathetic dystrophy. The aetiology of the majority
of cases is unknown. Differential diagnosis is broad,
then when evaluating a child meticulous history
taking and a careful examination is required in order
to avoid misdiagnosis. Only a small proportion has an
inflammatory or systemic origin. Various treatments
have been propose but effective managing is based on

interdisciplinary approach to reverse pain associated
disability with education, simple analgesics and
psycologic intervention.
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Introduccién

1 dolor musculoesquelético (DME)
E es muy frecuente en ninos y ado-

lescentes y constituye una causa
habitual de consulta médica y de deriva-
cién a reumatologos pediatricos y ciru-
janos ortopédicos. Se ha estimado que,
entre un 10 y un 20% de los nifios en
edad escolar lo presentan. Las mujeres
presentan el dolor con mayor frecuen-

cia que los varones y el pico de mayor
incidencia son los 13-14 afios(!?).

La mayoria de las veces es benigno
pero, en ocasiones, puede ser una mani-
festacién de una enfermedad sistémica,
ya sea ésta de naturaleza inflamatoria,
como la artritis idiopatica juvenil y otras
conectivopatias, o neopldsica, como la
leucemia linfoide aguda o el neuroblas-
toma, por poner algunos ejemplos. Ante

un cuadro de DME se deben considerar
estas patologias y realizar un diagnosti-
co diferencial adecuado. En este senti-
do, resulta 1til considerar los criterios
diagnoésticos existentes para la mayoria
de las enfermedades reumaticas y tam-
bién distinguir entre el dolor idiopatico
localizado y el difuso (Tablas Iy II) y
tener en cuenta determinados signos de
alarma que nos pudieran orientar ha-
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cia una patologia potencialmente grave
(Tabla III).

El DME tiende a cronificarse en mu-
chas ocasiones, comprometiendo tanto
la calidad de vida del nifio como la de
su entorno cercano. El tratamiento re-
quiere un abordaje integral y, en muchas
ocasiones, multidisciplinar en el que se
contempla la intervencién psicolégica.

En esta revisién nos centraremos en
los principales sindromes de DME idio-
patico y realizaremos una orientacién
practica para su manejo (Fig. 1).

Principales sindromes de dolor
musculoesquelético idiopatico

Sindrome del dolor nocturno idiopatico:
dolores del crecimiento (DC)2-5

Cuadro de dolor generalizado recurren-
te que afecta, por lo general, a miembros
inferiores, su origen es incierto, probable-
mente miofascial, y su naturaleza benigna.

Afecta a un 4-34% de los nifos en
edad escolar. Las principales caracteris-
ticas que lo definen son:

* Elintervalo de edad en que aparecen
son los 3-13 afios, sin predileccion
por sexo.

* Se trata de dolor generalizado loca-
lizado habitualmente en miembros
inferiores (muslo y /o pantorrilla)
y por lo general mal definido.

* Serefiere como intenso o muy in-
tenso en el 5-10% de los casos.

* La presentacién es nocturna o ves-
pertina, apareciendo después de un
periodo de descanso.

* Desencadenado en muchas ocasio-
nes con actividades a las que no se
estd acostumbrado.

* En la exploracion de los nifios con
DC se objetiva con cierta frecuencia
hiperlaxitud articular concomitante.

* A diferencia de lo sefialado en mu-
chas ocasiones, no guardan relacién
temporal con los periodos de rapido
crecimiento 6seo.

*  El curso suele ser recurrente con epi-
sodios que duran hasta varios meses.

* Tipicamente se alivian con masajes
y/o dosis bajas de analgésicos.
Ante un paciente con sospecha de

DC, realizaremos el diagnostico tenien-

do en cuenta los siguientes apartados:

* Dolor de miembros de al menos 3
meses.
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Tabla I. Sindromes de dolor musculoesquelético idiopatico

Difuso

Dolor en 3 0 mas areas

Localizado

Dolor localizado a un miembro

Duracién de al menos tres meses

a) Duracién de >1 semana con tratamiento

médico dirigido
b) Duracién >1 mes sin tratamiento

Exclusién de otras patologias

Exclusién traumatismo o de otras patologias

Tabla Il. Diagnéstico diferencial inicial del dolor musculoesquelético idiopatico

Dolor localizado Dolor difuso

Buen estado Afectacién Buen estado general Afectacién estado

general estado general general

Dolores de Artritis Sindrome de Leucemia linfoide

crecimiento séptica hiperlaxitud aguda
generalizada benigna

Distrofia Osteomielitis Dolor difuso idiopatico | Neuroblastoma

simpatico refleja

(fibromialgia)

Osteocondritis

Sindrome de fatiga
crénica

Otros tumores

Tumores 6seos

Artritis idiopatica
juvenil poliarticular
o0 sistémica

Artritis

idiopatica juvenil
oligoarticular,
artritis entesitis

Lupus eritematoso
sistémico

Tabla Ill. Hallazgos Utiles para distinguir el dolor benigno del potencialmente grave

Dolor benigno

Alivio con el descanso y empeoramiento
con la actividad

Signos de alarma

Mejora con la actividad y presente
durante el reposo

Aparicién a Gltima hora del dia

Rigidez matutina

Dolor nocturno que se alivia con
analgésicos simples y masajes

Dolor nocturno que no se alivia con
analgésicos y empeora con masaje

Ausencia de inflamacién articular

Presencia de inflamacién articular

Hiperlaxitud articular

Rigidez articular

Ausencia de hipersensibilidad 6sea

Hipersensibilidad ésea

Fuerza normal

Debilidad muscular

Crecimiento normal

Alteracién pondoestatural

Hemograma y reactantes de fase normales

Hemograma patoldgico, elevacion de
reactantes de fase

Estudio de imagen normal

Dolor intermitente con intervalo
libre de sintomas de dias o meses.
Dolor no relacionado con las articu-
laciones.

Dolor suficientemente intenso para in-
terferir con las actividades cotidianas.

Tumefaccion partes blandas,
osteopenia, lineas metafisarias
radiolucentes, lesiones liticas...

*  Exploracion fisica, laboratorio y ra-
diologia normales.

El tratamiento se basa en informar
adecuadamente a los padres y emplear
masajes y analgésicos en los episodios
dolorosos.
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Dolor musculoesquelético

Fiebre o alteracién del
estado general/dolor nocturno
o desproporcionado

v

v

v

Considerar proceso

Considerar infeccion

Considerar enfermedad inflamatoria

neoplasico osteoarticular e o sindromes de dolor idiopatico
| | )
;Diagnéstico? ;Inflamacion
articular, rigidez matutina
prolongada?
v
Tratamiento V V v
especifico
Descartar enfermedad Sindromes de dolor Otras
inflamatoria articular idiopéatico posibilidades
Hiperlaxitud articular benigna: dolor difuso
o —> | mal definido y criterios de hiperlaxitud,
_(Criterios descartar enfermedades hereditarias
diagnoésticos?
No Fibromialgia/fatiga crénica: dolor generalizado,
V v —> | trastornos del suefio, presencia de puntos

Tratamiento
especifico

dolorosos caracteristicos, astenia

Considerar otras

posibilidades

Distrofia simpatico refleja: dolor regional y
trastornos del sistema nervioso simpético

Dolores de crecimiento: dolor nocturno de
—> | miembros inferiores que se alivia con masajes
y analgésicos

> | Dolores psicogénicos

Figura 1. Orientacién diagnostica del dolor musculoesquelético.

Sindrome de hiperlaxitud articular
generalizada benigna

Entendemos por hiperlaxitud articular
un rango de movilidad articular superior al
considerado como normal debido a laxitud
del tejido conectivo periarticular. En oca-
siones, la hiperlaxitud generalizada es una

manifestacion mas de determinadas enfer-
medades hereditarias del tejido conectivo,
cuando éstas no estan presentes hablamos
de hiperlaxitud articular generalizada be-
nigna (HAGB)®).

Un porcentaje importante de nifios
en edad escolar tienen hiperlaxitud ar-

ticular, y la mayoria de ellos estan asin-
tomaticos. Los sintomas, cuando estan
presentes, se deberian a microtrauma-
tismos repetidos sobre los tejidos pe-
riarticulares que son mads vulnerables a
la agresion debido a su laxitud. Por lo
general, se presenta en nifios mayores
durante la época de mayor crecimiento
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Tabla IV. Hiperlaxitud articular generalizada benigna. “Criterios de Beighton” (Ann Rheum Dis. 1973)

— Hiperextensién pasiva del quinto dedo de la mano >90 grados (paralelo a la superficie de extensién del antebrazo)
— Aposicion pasiva del pulgar en la superficie flexora del antebrazo

Hiperextension activa de més de 10 grados de los codos

Hiperextension activa de mas de 10 grados de las rodillas

— Apoyo de las palmas de las manos en el suelo flexionando las caderas con las rodillas en extensién completa

La puntuacién Beighton se realiza asignando dos puntos si el hallazgo es bilateral y un punto al apoyar las palmas de las manos en
el suelo. Para realizar el diagndstico se requiere la presencia de al menos 4 puntos de los posibles.

Tabla V. Hiperlaxitud articular generalizada benigna. “CRITERIOS DE BRIGHTON” (Journal of Rheumatogy 2000)

Criterios mayores

1. Puntuacion de Beigthon mayor de 4/9 (tanto sea en la actualidad o en el pasado) (véase tabla 1V)
2. Artralgias de al menos 3 meses de duracién en al menos 4 articulaciones

Criterios menores

1. Puntuacién Beighton de 1/9, 2/9 6 3/9. Si edad mayor o igual a 50, se suma un punto incluso si la puntuacién obtenida es de
0/9 (véase tabla VI)

2. Artralgias de 1-3 articulaciones o dolor lumbar, con una duracién de al menos 3 meses. Espondilosis, espondildlisis o

espondilolistesis

Dislocacion o subluxacién en mas de una articulacion, o en una articulacién en mas de una ocasion

Tres 0 mas lesiones en tejidos blandos (p. ej., epicondilitis, tenosinovitis, bursitis)

Habito marfanoide (alto, delgado, ratio altura/envergadura mayor de 1,03, ratio segmento superior/inferior menor de 0,89,

aracnodactilia, “signos positivos de Steinberg/mufieca”)

Piel anormal: estrias, hiperextensibilidad, piel delgada y fragil, cicatrices papiraceas

Signos oculares: parpados caidos o miopia o hendidura palpebral antimongélica

Varices venosas o hernia o prolapso rectal o uterino

Prolapso de la vélvula mitral (diagnéstico ecocardiografico)

ey
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El sindrome de hiperlaxitud articular generalizada benigna se diagnostica con:

— Dos criterios mayores.

— Un criterio mayor y dos menores.

— Cuatro criterios menores.

— Dos criterios menores si inequivocamente esta afectado un familiar de primer grado.

El primer criterio mayor y el primer criterio menor son mutuamente excluyentes, como también lo son el segundo mayor y el segundo
menor.

El sindrome de hiperlaxitud articular generalizada benigna se excluye por la presencia del sindrome de Marfan o del sindrome de
Ehlers-Danlos [excepto el sindrome de Ehlers-Danlos tipo hiperlaxitud, (Ilamado anteriormente tipo I11) tal como se define en los
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criterios de Ghent 1996 y de Villefranche 1998].

(estiron), pero puede afectar a cualquier
grupo de edad®*®).

Las manifestaciones clinicas, cuan-
do se presentan, consisten por lo ge-
neral en artralgias después de realizar
ejercicio fisico o una actividad no
acostumbrada. Los sintomas pueden
aparecer durante la actividad fisica o,
mas caracteristicamente, varias horas
después, incluso por la noche.

Otras manifestaciones que pueden
estar presentes son la rigidez articu-
lar e incluso tumefaccion de cardcter
leve. Asi mismo, pueden producirse
luxaciones o subluxaciones articulares
recidivantes?).

En los pacientes con HAGB, hay
una mayor incidencia de dolores del
crecimiento, reumatismos de partes
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blandas, fibromialgia, condromalacia

patelar y lesiones traumaticas de teji-

dos periarticulares:®.

Para realizar el diagnoéstico, nos
basaremos en la presencia de determi-
nados criterios, como los de Carter y
Wilkinson modificados por Bird, requi-
riéndose en este caso al menos tres de
los siguientes:

* Hiperextension pasiva de los dedos
hasta que estos estén paralelos a la
superficie de extension del antebra-
zo0.

* Aposicién pasiva del pulgar en la
superficie flexora del antebrazo.

* Hiperextension activa de mas de 10
grados de ambos codos.

* Hiperextension activa de mas de 10
grados de ambas rodillas.

* Apoyo de las palmas de las manos
en el suelo flexionando las caderas
con las rodillas en extensién com-
pleta.

También puede emplearse la pun-
tuacion de Beignton® (Tabla IV) o los
criterios de Brighton(!% (Tabla V), que
son los mas aceptados en la comunidad
cientifica.

El tratamiento consiste en evitar
actividades que se sabe empeoran o
desencadenan los sintomas, prevenir
los traumatismos en articulaciones y
ligamentos y realizar fisioterapia acti-
va para mejorar el tono y la potencia
muscular. En pacientes muy sintomati-
cos, se puede proponer el tratamiento
con AINE de forma discontinua, sobre
todo en episodios dolorosos.



Sindrome de dolor difuso idiopatico:
fibromialgia y fatiga crénica
Fibromialgia

Un grupo importante de procesos
caracterizados por dolor no inflamatorio
lo constituyen los sindromes de sensibi-
llizacion central o de amplificacion del
dolor entre los que se hallan la distrofia
simpatico-refleja y la fibromialgia juvenil
(FMJ) (Tabla VI).

La fibromialgia es una entidad clini-
ca controvertida que se caracteriza por la
presencia de dolor musculosquelético di-
fuso de origen no articular que cursa con
astenia, alteraciones del suefio y rigidez
matutina. Es un proceso benigno, aunque
de curso crénico, que a menudo repercute
en la calidad de vida del nifio y su familia.

Etiopatogenia

La causa sigue siendo desconocida
pero, en la actualidad, algunos autores
la incluyen en los llamados sindromes de
sensibilizacion o hipersensibilizacion del
sistema nervioso central caracterizados por
un incremento en la percepcion del dolor
consecuencia de determinados cambios
neuroquimicos a dicho nivel. Yunus propuso
el término de sindromes de sensibilizacion
central para este grupo de entidades(11.12,

Aunque la depresion y el estrés pue-
den contribuir a los sintomas de los sin-
dromes de sensibilizacion central, estos
procesos no tendrian una base psiquia-
tica o psicosocial, sino que se deberian
a alteraciones objetivables en el sistema
nervioso central('2).

En la etiopatogenia de la FM se han
barajado hipétesis de todo tipo, que in-
cluyen: factores genéticos y ambientales,
infecciones, trastornos neuroendocri-
nos, hiperactividad simpatica, trastornos
del suefio, alteraciones psicosociales, etc.

Epidemiologia(13-15

La fibromialgia infantil y juvenil es una
entidad poco conocida, pero podemos decir
que no es infrecuente.

En EE.UU., la FM] representa el 7,7%
de los diagnosticos realizados por reu-
matologos pediatricos. En estudios in-
ternacionales, la incidencia es del 1,2%
y la prevalencia oscilaba entre 1,3% y
el 6,2%. Se acepta que, en general, su
frecuencia de presentacion es mayor que
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Tabla VI. Sindromes de sensibilizacién central

— Sindrome de fibromialgia

— Sindrome de fatiga crénica

— Sindrome del intestino irritable
— Cefalea tensional

— Migrafia

— Disfuncién temporomandibular
— Sindrome de dolor miofascial

— Sindrome uretral femenino/cistitis intersticial
— Sindrome de sensibilidad quimica multiple

— Sindrome de piernas inquietas

— Movimientos periédicos de las extremidades durante el suefio (PLMS)

— Dismenorrea primaria
— Estrés postraumatico

la de las formas del adulto (8,8% en
ninas y un 3,9% en ninos).

Es mds frecuente en mujeres y mds
aun en hijas de madres que sufren FM u
otros procesos de sensibilizacion central.

La edad de presentacién mas ha-
bitual estd entre los 13 y los 15 afios.
Yunus y Masi, en 1985, describieron la
enfermedad en nifios de edades entre
los 9 y los 17 afios.

Por lo que respecta a la raza, los ni-
nos y adolescentes negros presentan la
enfermedad con menor frecuencia que
el resto de poblacién americana.

Cerca de un 25% de casos de FM del
adulto empezaron ya en la edad infantil.

Manifestaciones clinicas16.18

El paciente suele expresar dolor genera-
lizado en todo el cuerpo, afectando a ambos
hemicuerpos, tanto a los segmentos superio-
res como inferiores y al esqueleto axial. Las
areas mas frecuentemente comprometidas
son: region lumbar, cervical, hombros, ca-
deras, rodillas, manos y pared toracica. El
dolor experimentado puede verse modulado
por factores como el grado de actividad fisi-
ca, ansiedad, estrés y cambios climaticos.

La astenia se presenta con mucha
frecuencia, se trata de un cansancio,
sensacion de fatiga o falta de energia
que limita la realizacién de las activi-
dades cotidianas.

Las alteraciones del suefio de estos
pacientes suelen ser variables de unos
a otros, desde la dificultad para con-
ciliarlo, tener sueflo agitado y superfi-
cial, entrecortado, hasta dormir pocas
horas consecutivas. En cualquier caso,
es un sueno no reparador, el nifio se
levanta con la sensacién de no haber
descansado.

La rigidez articular se presenta prin-
cipalmente por la mafiana al levantarse,
o después de periodos de reposo o in-
actividad. Los movimientos se realizan
con dificultad debido a la sensacién de
entumecimiento o hinchazoén de algu-
nas articulaciones. Es caracteristico que
no dure mas de 30-40 minutos.

Otros sintomas: el dolor musculoes-
quelético puede asociarse a dolor abdo-
minal difuso recurrente, constituyendo
en ocasiones un verdadero “colon irri-
table” y también a cefalea, por lo gene-
ral de cardcter tensional. Estos cuadros
dolorosos posiblemente corresponden
a expresiones diferentes de un mismo
trastorno.

Exploracidn fisica19.21)

Es caracteristico el dolor a la palpa-
cion sobre multiples puntos caracteristicos
“tender points” (véase tabla Vll), que pro-
vocan en muchas ocasiones una respuesta
exagerada por parte del nifo (“alodinia”)
en forma de retirada y que, en ocasiones,
puede adoptar la forma de un verdadero
“salto”. Los puntos dolorosos deben palpar-
se con el pulgar, imprimiendo una fuerza
(2-3 kg/cm2).

Debemos tener en cuenta que la ex-
ploracion es menos significativa que en
los adultos, pues en muchas ocasiones
los llamados “puntos sensibles” que uti-
lizamos para la clasificaciéon de los cua-
dros de FM no son tan concretos en los
nifios, en los cuales, ademas, es mucho
mas dificil cuantificar el dolor.

Otros hallazgos menos frecuentes
son cambios de coloracion cutdnea e
incluso fenémeno de Raynaud, que tra-
ducen un fenémeno de hiperreactividad
vascular cutanea.

PEDIATRIA INTEGRAL
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Tabla VII. Puntos dolorosos (tender points) en la fibromialgia

— Occipucio: base posterior del craneo en la inserciéon de los musculos suboccipitales
— Columna cervical: cara anterior de las ap6fisis transversas de C5-C7

— Trapecio: punto medio del borde superior

— Supraspinoso: borde medial de la espina de la escapula
— 2?costilla: insercion del pectoral en la unién costocondral

— Epicéndilo: distal a 2 cm de distancia

— Gldteo medio: en cuadrante superexterno de la nalga
— Trocanter mayor: posterior a la prominencia trocantérea
— Rodilla: almohadilla grasa en el aspecto medial de la interlinea articular

Para el diagndstico se requiere la presencia de dolor en 11 de los 18 posibles puntos.

Exploraciones complementarias

De forma caracteristica, tanto los exa-
menes de laboratorio como las pruebas
de imagen no resultan de utilidad para el
diagnéstico. En algunas series de pacientes
con fibromialgia, se han documentado al-
teraciones polisomnograficas que demues-
tran alteraciones en la fase REM (rapid eye
movement) del suefio que son consideradas
por algunos autores como caracteristicas de
la enfermedad®).

Los estudios complementarios se re-
comiendan para descartar otras patolo-
gias, sobre todo si el cuadro clinico es de
presentacion aguda o con un curso clini-
co atipico. De acuerdo a los diagnosticos
diferenciales planteados, se recomiendan:
hemograma con reactantes de fase agu-
da (PCR y VSG), bioquimica elemental,
CPK, factor reumatoide, anticuerpos an-
tinucleares y hormonas tiroideas. Puede
requerirse un estudio radiolégico sim-
ple y, eventualmente, gammagrafia dsea
y electromiografia dependiendo de los
hallazgos en la exploracion fisica.

En la tabla VIII, se detallan las ex-
ploraciones complementarias a tener en
cuenta para realizar una aproximacién
al diagnostico de un proceso de dolor
generalizado.

Diagndstico
Se basa en la constatacién de los si-

guientes apartados.

a. Dolor generalizado.

b. Duracién al menos 3 meses.

c. Dolor a la palpacién en al menos 11
de los 18 puntos caracteristicos.

d. Exploraciones complementarias nor-
males.

e. Exclusion razonable de otras pato-
logias.

Para realizar el diagnéstico se han ve-
nido aplicando “criterios de clasificacion”,

PEDIATRIA INTEGRAL

como los propuestos por Yunus1® para la
fibromialgia juvenil y, mas recientemente,
los del American College of Rheumatology
(ACR) de 19900,

Ante todo cuadro de dolor difuso
persistente, deben descartarse, princi-
palmente: enfermedad sistémica de tipo
inflamatorio (artritis idiopatica juvenil,
lupus eritematoso sistémico, miopatias,
vasculitis, etc.), neoplasias (como, por
ejemplo, la leucemia linfoblastica aguda)
y trastornos endocrinos, como la miaste-
nia gravis juvenil o el hipotiroidismo. En
ellos, la presencia, conjunta o no, de otros
hallazgos, ya sean clinicos, de laboratorio
o de imagen, posibilita el diagndstico.

Es importante tener en cuenta que
los nifios y adolescentes con procesos
inflamatorios también pueden desa-
rrollar dolor (generalmente mecanico)
secundario a trastornos de alineamiento,
déficit neuromuscular o propioceptivo,
crecimiento rapido o a un cambio en el
nivel de actividad fisica.

Tratamientot?2-29)

El manejo adecuado de la FM]J re-
quiere un abordaje integral contemplan-
do los siguientes apartados:

1. Educacion sobre la enfermedad, in-
formando sobre todos sus aspectos
convenientemente, tanto a ninos y
adolescentes (en la medida en que
esto sea posible), como a sus padres,
para mejorar el conocimiento de la
enfermedad y su abordaje a largo pla-
z0 dada la cronicidad de este proceso.
En muchas ocasiones, la modifica-
cion de determinados habitos de vida
puede contribuir a la mejoria del do-
lor y de los trastornos del sueno.

2. Fjercicio fisico regular de predomi-
nio aerébico para mejorar los sin-
tomas generales, reducir el dolor y

Tabla VIII. Exploraciones

complementarias a tener en cuenta
en el diagnéstico de FMJ

Analitica

— Hemograma y reactantes de fase

— Biogquimica elemental con Fey
ferritina

— Hormonas tiroideas (T4L y TSH)

— Enzimas musculares (CPK)

— Serologia virus habituales (y otras)

— Estudio inmunolégico (FR y ANA)

Técnicas de imagen
— Ecografia musculoesquelética
— Radiologia simple
— Gammagrafia 6sea

Otras exploraciones

— Electromiografia
— Polisomnografia

aumentar la calidad de vida de los
pacientes con fibromialgia juvenil®.

3. Relajacién: las técnicas de relajacién

individuales o en grupo, tuteladas
por un experto, pueden en muchos
casos aliviar la sintomatologia gene-
ral y dolorosa de nuestros pacientes.

4. Psicoterapia: la intervencién por un

psicoterapeuta siempre es recomen-
dable. El empleo de terapia cognitivo
conductal puede resultar de interés
en muchos casos; dado que, preten-
de disminuir la experiencia dolorosa
sobre la base de propiciar el cono-
cimiento de los factores desencade-
nantes del dolor y de las respuestas
ante el mismo para aprender a mo-
dificarlos(3.24),

5. Fdrmacos: el tratamiento farma-

coldgico se basa en el empleo de
analgésicos y antiinflamatorios para
intentar controlar el dolor en algu-
nas fases de la enfermedad, aunque
a largo plazo, por lo general, resultan
ineficaces. Los relajantes musculares
y psicofarmacos de entrada no estan
indicados, reservandose para casos
seleccionados que el psiquiatra debe
decidir. Antidepresivos triciclicos,
como: amitriptilina, inhibidores de
la recaptaciéon de serotonina, neuro-
lépticos y antiepilépticos se han em-
pleado con diferente éxito en grupos
de pacientes seleccionados®°-27).

Al no existir un tratamiento especifico
para la FMJ, deben considerarse, como ob-
jetivos a medio y largo plazo, la obtencion de
un sueno reparador, la practica de ejercicio



aerébico como habito de vida y el manejo del
estrés, para adquirir un estilo de vida saluda-
ble y evitar la progresion hacia la cronicidad.
Se debe insistir en lo conveniente de
informar adecuadamente tanto al nifio (en
la medida que su edad lo permita) como
a los padres para hacerles comprender la
naturaleza benigna del proceso y evitar
nuevas consultas y exploraciones innece-
sarias generadoras de ansiedad y gastos.

Evolucion

La FMJ es un trastorno con tendencia a
la cronicidad, que puede tener consecuen-
cias en el desarrollo psicosocial de los pa-
cientes y que implica, en muchas ocasiones,
una dificil transicién hacia la vida adulta.

De cualquier manera, el pronostico
en general es favorable a largo plazo,
como lo demuestran algunos estudios,
entre los que destacamos los siguientes:
*  Buskilay cols. (1995) estudiaron a 15

nifios de 9-15 afios diagnosticados de

FM]J y objetivaron que, a los 30 meses

de seguimiento, el 73% no cumplian

los criterios diagndsticos iniciales.

Se redujeron de forma significativa,

tanto el nimero de puntos dolorosos

como la fuerza necesaria para provo-
car dolor en los mismos®®).

* Siegel y cols. (1998) observaron a 33
pacientes, con un seguimiento me-
dio de 2,6 afos, y se constatd me-
joria en la mayoria de los pacientes
durante ese tiempo de seguimiento,
todos los pacientes presentaron algun
tipo de respuesta favorable. Teniendo
en cuenta los resultados del pronos-
tico, los nifios en su conjunto tienen
mas probabilidades de tener un re-
sultado favorable que los adultos(?.

e Gedalia y cols. (2000) estudiaron a
50 nifios durante 18 meses, pudien-
do apreciar como el 60% mejora-
ban, el 36% permaneci6 igual, y el
4% empeoraban®?).

Los mejores resultados se obtienen
cuando todos los implicados en el abor-
daje de la enfermedad estén familiariza-
dos con los objetivos terapéuticos que
incluyen la educacién al paciente y su
familia, la terapia fisica, los medicamen-
tos y la intervencién psicologica y social.

Sindrome de fatiga crénica30-32)
El sindrome de fatiga cronica es un
trastorno caracterizado por cansancio o
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Tabla IX. IASP criterios de diagnéstico para el sindrome de dolor regional complejo

(SDRC)*

N —

(dolor ante estimulos no dolorosos)

. La presencia de un evento iniciador, o de una causa de inmovilizacién T
. Dolor continuo, hiperalgesia (dolor desproporcionado al estimulo) o alodinia

3. Edema, cambios en el flujo sanguineo de la piel, o sudoracién anormal en la

regién del dolor

4. Este diagnéstico se excluye por la existencia de otras condiciones que puedan
explicar el grado de dolor y disfuncién presentes

Sin “dafio a los nervios principales”, diagnosticar SDRC |, si se ve en presencia de
“dafio a los nervios principales”, diagnosticar SDRC |I|.
TNo se requiere para el diagndstico, un 5-10% de los pacientes no tendran esta opcion.

fatiga acentuada que se prolonga en el
tiempo sin causa conocida aparente y
que interfiere en las actividades coti-
dianas del nifio o adolescente.

La etiologia es desconocida, habién-
dose involucrado a factores psicologicos
(algunos afectados presentan un cuadro
depresivo, de ansiedad o algtn trastorno
de la personalidad) infecciosos (virus
de Epstein-Barr) inmunoalérgicos, etc.

Por lo general, los pacientes presen-
tan un cuadro de fatiga bastante acen-
tuada que aumenta con los esfuerzos o
la actividad fisica y que interfiere con
sus tareas cotidianas. Como sintomas
acompanantes, destacan: malestar ge-
neral, trastornos del suefio y dolores
a multiples niveles (artralgias o artro-
mialgias generalizadas, cefalea, dolor
abdominal, odinofagia, etc.).

En la exploracién fisica, no se ob-
tienen hallazgos relevantes, aunque, en
ocasiones, se objetiva faringitis, ade-
nopatias, aumento de la temperatura
corporal, etc.

Las exploraciones complementarias
no son de ayuda diagnostica, pero sirven
para descartar otros procesos.

Como consecuencia de que la causa
no puede ser identificada y dado que
existen controversias acerca de sus posi-
bles causas, el tratamiento debe realizar-
se en forma totalmente individualizada
considerando especialmente el apoyo
psicologico.

Sindrome de dolor miofascial

El término de dolor miofascial se
reserva para aquellos cuadros doloro-
sos circunscritos a un area determinada,
sin que pueda objetivarse una patologia
concreta y definida en esa localizacién.
Se considera una forma localizada de
fibromialgia.

Distrofia simpatico refleja (DSR) o
sindrome del dolor idiopatico regional®3-40

Entendemos por DSR un dolor idiopa-
tico localizado o regional que afecta por lo
general a miembros inferiores acompaiian-
dose de alteraciones del sistema nervioso
auténomo (hiperactividad simpatica). La
etiologia es desconocida y, probablemente,
multifactorial. La edad de presentacion es
la de adolescencia o preadolescencia con
predileccion por el sexo femenino (3/1).

Afecta a miembros inferiores com-
prometiendo a cualquier parte del
miembro o incluso a la totalidad del
mismo. En el 50% de los casos, se cons-
tata una condicion preexistente, por lo
general un traumatismo, incluso mucho
tiempo antes (a veces, afios).

La clinica consiste en dolor conti-
nuo en la regién afectada, acompafiado
de hiperestesia (percepcién exagerada
de un estimulo doloroso) y/o alodi-
nia (interpretacion de un estimulo
no doloroso como doloroso). El do-
lor suele aumentar con la actividad y
puede producirse edema generalizado
y aumento de la temperatura cutanea
en fases iniciales. En fases posteriores,
la temperatura cutanea del miembro
afecto puede estar disminuida al tacto
y la piel aparecer con una decoloracién
parcheada. Es comtn la atrofia muscular
que puede llegar a ser importante.

En las exploraciones complemen-
tarias, se aprecia osteoporosis impor-
tante en la radiologia convencional y,
con menor frecuencia, alteraciones en
la captaciéon gammagrafica, que son
mas tipicas de los adultos.

El diagndstico se hace sobre la base
del cuadro clinico caracteristico, resul-
tando Ttiles los criterios diagndsticos
de la Asociacién Internacional para el
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Estudio del Dolor (IASP) que se mues-
tran en la tabla IX.

El tratamiento es multidisciplinar
basado, fundamentalmente, en la fisio-
terapia. Se han empleado, con diferente
éxito: calcitonina, glucocorticoides, blo-
queantes adrenérgicos, bloqueos nervio-
sos e, incluso, la simpatectomia. Puede
ser necesaria la intervencion psicologica
para el tratamiento del dolor y una ex-
ploracion del papel de factores psicol6-
gicos que pueden perpetuar el proceso.

La recuperaciéon puede producirse
en varios meses, aunque son posibles
tanto las recurrencias como la evolucién
a cuadros de dolor difuso idiopdtico.
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Motivo de consulta

Adolescente de 13 afios de edad que acude a la consulta
después de haber sido valorada por el traumatélogo de su
area de salud por presentar dolor persistente desde hace tres
meses en cuello y ambos hombros.

Anamnesis

No antecedentes de interés, no se refieren traumatismos
ni sobreesfuerzos. Presenta dolor continuo en el cuello sin irra-
diacién a miembros, que aumenta con los movimientos y al
realizar actividades. Tiende a disminuir con el reposo nocturno
y durante los fines de semana. La administracion de analgésicos
y antiinflamatorios alivia parcialmente la sintomatologia para
volver a recaer. También, se queja de forma intermitente de
ambos hombros con caracteristicas similares a las del cuello. La
madre refiere que se levanta cansada por la mafiana y que con
frecuencia se queja de dolor abdominal. No problemas aparentes
en el entorno (familia e instituto) y es muy buena estudiante.

Exploracion fisica

Afebril, buen estado general, normocoloracién de piel
y mucosas, no adenias ni lesiones cutaneas. ACP: normal,
abdomen: normal. Osteoarticular: dolor a la palpacion en
musculatura paravertebral cervical y ambos trapecios, con

leve limitacién dolorosa de los giros del cuello. Dolor a la
palpacién en cara anterior de ambos hombros sin limitacion
de la movilidad. No signos inflamatorios. Fuerza, sensibilidad
y reflejos osteotendinosos normales.

Resto de la exploracién: se objetiva dolor a la palpacién en
apofisis espinosas de las Ultimas lumbares, masas musculares
de ambos gluteos, cara lateral de ambos muslos y cara interna
de ambas rodillas. No signos inflamatorios ni limitacién de
la movilidad a ningln nivel.

Exploraciones complementarias
Analitica:

— Hemograma: sin hallazgos. VSG 12 mm/1? h.

— Bioquimica: PCR, glucosa, GOT, GPT, LDH, CPK, Ca, P
y FAL: normales.

— Inmunologfa: factor reumatoide, anticuerpos antinucleares
y HLA B27 negativos.

Imagen:

— Rx columna cervical AP y L: rectificacion de lordosis
fisiologica.

— Ecografia de hombros: integridad del manguito de rota-
dores, ausencia de derrame articular. Masas musculares
sin hallazgos.

— Gammagrafia ésea Tc99m: sin captacion patolégica.
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