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Resumen

El dolor musculoesquelético (DME) es frecuente en la edad pediatrica en general y en la
adolescencia en particular. Durante la adolescencia, caracteristicas propias del sistema
musculoesquelético en desarrollo y su mayor y mas intensa participaciéon en actividades
deportivas hacen que esta entidad cobre mas importancia. El dolor puede originarse en
cualquiera de los componentes del sistema musculoesquelético y puede ser debido a mul-
tiples causas, siendo las mas frecuentes en adolescentes las de origen mecanico. Las bases
para un adecuado abordaje diagnéstico son la anamnesis y la exploracién fisica. Sin em-
bargo, diferentes estudios sugieren que los pediatras carecen de una adecuada formacién
tanto en la exploracién del sistema musculoesquelético como en la orientacién diagndstica
de las patologias que afectan al aparato locomotor. En este articulo se revisan las caracteris-
ticas del DME en la adolescencia, las causas mas frecuentes y los primeros pasos para una
orientacion diagndstica que permita identificar los pacientes que requieran la realizacién de
pruebas complementarias o su derivacién a otros especialistas.
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Abstract

Musculoskeletal pain (MSP) is a common complaint in Pediatrics, particularly in adolescents.
The combination of an immature skeleton and their active participation in competitions and
sports makes them especially susceptible. Pain can arise from any of the components of the
musculoskeletal system (MSS). There are multiple etiologies of MSP in adolescence, being
trauma the most common. The medical history and physical examination are the most im-
portant tools to assess MSP. Nevertheless, several studies suggest that many pediatricians
lack appropriate knowledge and skills to assess the MSS. This update reviews the character-
istics of MSP during adolescence, its most common causes and the systematic approach to
their diagnosis.

Key words: Pain; Musculoskeletal; Adolescents.
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Introduccion

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, International Association for the Study
of Pain) define el dolor musculoesquelético (DME) como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada real o aparentemente a dafio tisular real o potencial, que afecta al sis-
tema musculoesquelético (musculos, bursas, tendones, ligamentos, articulaciones o huesos)®.
La IASP matiza que el dolor es una experiencia personal influenciada de forma variable por facto-
res bioldgicos, psicoldgicos y sociales; el concepto de dolor se aprende y es diferente de nocicep-
cion, ya que el dolor no solo proviene de la actividad de neuronas sensoriales.

Es un motivo de consulta frecuente en Urgencias y en las consultas de atencién primaria, que
puede originarse en cualquier componente del sistema musculoesquelético®?>.

El sistema musculoesquelético pediatrico presenta caracteristicas que pueden dar lugar a distin-
tas patologias en funcién de la edad. Algunas de estas caracteristicas son, en el nifio pequefio, la
presencia del cartilago de crecimiento, la existencia de epifisis y apofisis cartilaginosas, la unién
del tendodn y el hueso mediante una interfase cartilaginosa, la mayor elasticidad de ligamentos
y tendones y la variabilidad de la elasticidad y fuerza de la masa muscular, que aumenta con la
edad. La adolescencia, a su vez, supone un periodo de mayor vulnerabilidad debido a la mayor
participacion en actividades deportivas, al incremento de la fuerza muscular con unos tendones
y ligamentos mas elasticos que en la edad adulta y a una gran actividad de los cartilagos de cre-
cimiento®.

Sin embargo, a pesar de la prevalencia y las peculiaridades propias de los pacientes pediatricos,
muchos pediatras refieren no sentirse cémodos al realizar la exploracién del sistema musculoes-
quelético y la orientacion diagndstica del DME®?®. Ademas, la literatura sugiere que la presencia
de DME en la adolescencia aumenta la probabilidad de padecer DME crénico en la edad adulta®.

Epidemiologia

El DME es un motivo de consulta frecuente en Urgencias y en las consultas de atencion primaria
de Pediatria representando, junto al dolor de cabeza y el abdominal, una de las causas mas fre-
cuentes de dolor en pediatria®”. Su prevalencia oscila entre un 15 %y un 30 % de la poblacién en
funcién de las series consultadas®382,

La distribucién por sexos es variable, aunque, en general, no suele mostrar diferencias significati-
vas. Sin embargo, todas las series coinciden en que su frecuencia aumenta conforme aumenta la
edad de los sujetos, especialmente en la adolescencia®39®. Este incremento podria tener relacion
con las peculiaridades del sistema ME previamente descritas, con la actividad fisica de impacto de
mayor intensidad y en mayor proporcion en la adolescencia®'® o con un estilo de vida sedentario
y un mayor uso de dispositivos electrénicos con pantallas®.

Descripcion clinica
El DME puede originarse en cualquiera de los componentes del sistema musculoesquelético.

Las localizaciones pueden variar en funcién de la edad y la causa. En general, en Pediatria el dolor
afecta mas frecuentemente a los miembros inferiores, sobre todo a nivel de rodillas y tobillos®?39),
Asimismo, las fracturas de radio distal y las lesiones de los dedos de las manos también son un
motivo de consulta recurrente en nifios mas mayores, especialmente en Urgencias®. Por lo que
respecta a la afectacion axial, el dolor lumbar y cervical resulta particularmente frecuente en
adolescentes, y su prevalencia se ha incrementado de manera significativa en la Ultima década.
Hasta qué punto contribuyen al DME un estilo de vida mas sedentario y el uso de pantallas no
estd determinado, aunque hay estudios que sugieren esta relacion®.

Las caracteristicas clinicas del DME varian en funcion de su etiologia. Aunque las causas mas fre-
cuentes suelen ser entidades benignas y autolimitadas, su diagnéstico diferencial incluye algunas
enfermedades que requieren un diagndstico precoz y derivacion a unidades especializadas para
su tratamiento.
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La presencia de dolor de ritmo inflamatorio (que empeora con el reposo y mejora con la actividad)
y la persistencia de los sintomas mas de 6 semanas deberian hacer considerar la derivacién a una
unidad de reumatologia pedidtrica. La presencia de sintomatologia sistémica, el dolor intenso
que despierta al paciente por la noche o la impotencia funcional también son signos de alarma.

Abordaje diagnostico

La anamnesis y la exploracion fisica suponen las bases del abordaje diagndstico del DME no
siendo preciso realizar, en la mayoria de los casos, pruebas complementarias mas alld de una
analitica basica con reactantes de fase aguda y/o una radiografia.

A pesar de ello, se sigue produciendo una demora en el diagndstico y en la derivacién de pato-
logias cuyo prondstico se podria beneficiar de un diagndstico y manejo precoces (neoplasias,
artritis idiopatica juvenil, etc.), probablemente relacionada con una falta de formacioén de los
pediatras en la exploracién del sistema musculoesquelético®>.

Dado que el DME se puede originar en cualquier componente del sistema musculoesquelético, el
objetivo de la anamnesis y exploracién es triple: (1) identificar ddnde se origina la sintomatologia,
(2) determinar qué pacientes precisan pruebas complementarias y (3) decidir quiénes requieren
derivacién a otros especialistas y quienes deben continuar su seguimiento clinico sin otras inter-
venciones.

Anamnesis

Siempre que sea posible se debe realizar la anamnesis directamente al paciente respetando
su intimidad. Conviene tener en cuenta aspectos psicolégicos propios de la adolescencia que
pueden influir en la entrevista clinica, ya que pueden simular o negar sintomatologia por miedo
a ser juzgados o recriminados, o a que se les prohiba hacer algun tipo de actividad (deporte,
baile, etc.)®. Ademas, la dinamica familiar puede aportar informacién de utilidad, especialmen-
te cuando el dolor asocia un componente funcional®.

Los puntos que deberian analizarse en la anamnesis son:

— Caracterizacion del dolor: localizacion (diafisaria, metafisaria, articular), tiempo de evolucion,
presencia de dolor constante o intermitente y, en este caso, caracteristicas de los intervalos
libres de sintomas, limitacion de actividades, necesidad de analgesia y respuesta a fadrmacos.
La repercusion significativa del dolor en la vida del adolescente o el dolor que despierta por
la noche deben ser tomados en consideracion. Ademas, es de utilidad diferenciar entre dolor
de ritmo o patrén inflamatorio (aparece tras reposo prolongado, de predominio matutino y
asocia rigidez) o mecanico (asociado con la actividad fisica, de predominio vespertino).

— Antecedentes traumaticos significativos previos (24-48 horas antes del inicio de DME): aque-
llos que produzcan dolor, impotencia funcional, tumefaccién o hematomas. Es importante
preguntar sobre el mecanismo, la localizacién y el tiempo que ha transcurrido hasta la apa-
ricion de los sintomas.

— Sintomas acompafiantes: fiebre, clinica constitucional.
— Antecedentes personales y familiares®.

La anamnesis deberia permitir identificar los posibles signos de alarma: sintomatologia sistémica
incluyendo fiebre, dolor de patrén inflamatorio, dolor intenso que no mejora con analgesia y/o
que despierta por la noche, que asocia impotencia y alteracién funcional o dolor/sintomas per-
sistentes®.

Exploracion fisica

Antes de empezar a realizar la exploracién fisica, se puede obtener informacion mediante la ob-
servacion de la marcha del paciente al entrar en la consulta®'” cuando no se siente observado.

Es importante realizar una evaluacién sistematica del estado general y por aparatos y no Unica-
mente del sistema musculoesquelético o del sitio concreto en el que presente dolor.
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La inspeccién debe realizarse con el paciente descalzo y en ropa interior para identificar lesiones
cutdneas, exantemas, hematomas, etc.2',

La exploracién del sistema musculoesquelético ha de ser sistematica, valorando cada articula-
cién por separado en todos los ejes de movimiento y, siempre que sea posible, comparando
con la extremidad contralateral®. En la exploracion articular deben valorarse la presencia de
tumefaccion, limitacion y dolor, asi como buscar posibles asimetrias. Las discrepancias de longi-
tud se pueden medir utilizando bloques o cinta métrica. No debe olvidarse explorar la columna,
incluyendo la region cervical y las articulaciones sacroiliacas.

Pruebas complementarias

Habitualmente no son necesarias. En caso de realizarse, algunas de utilidad son:

— Analitica:
«  Valoracién de reactantes de fase aguda: sospecha de infeccién o inflamacion.
*  Férmula manual y lactato deshidrogenasa: sospecha de malignidad.
+  Perfil hepatico y creatin fosfocinasa: si presencia de dolor muscular2,

+  Noserecomienda la determinacién sistematica de factor reumatoide y anticuerpos anti-
nucleares como prueba de cribado ante la presencia de DME, ya que su valor predictivo
positivo es muy bajo.

+ La presencia de ASLO a titulos altos unicamente implica un antecedente de infeccion
estreptocécica™.

— Pruebas de imagen:
+ Radiografia simple: puede ser de utilidad en caso de dolor 6seo a punta de dedo.
+  Ecografia: en caso de detectar tumefaccidon o limitacidon dolorosa de una articulacién.

«  Otras: gammagrafia ésea con Tc 99, RM o TC.

Causas mas frecuentes

Existen multitud de patologias que pueden causar DME en adolescentes, la mayor parte de ellas
benignas y autolimitadas:

Causas traumatoldgicas y ortopédicas

Los traumatismos suponen la causa mas frecuente de DME en la edad pediatrica, siendo mas fre-
cuentes y mas graves cuanto mayor es el paciente. Se producen como consecuencia de un trau-
matismo y pueden originar lesiones y dolor a nivel de hueso, articulaciones o partes blandas34.

Lesiones agudas:

+  Epifisiolisis: su incidencia estda aumentando. En los subtipos Il y IV de Salter-Harris la
fractura afecta la capa germinal de la fisis y afectan la superficie articular, por lo que se
consideran de mayor gravedad®.

La epifisiolisis de cadera es de especial importancia en adolescentes porque representa
una urgencia ortopédica. Se presenta con un deslizamiento posterior de la cabeza femo-
ral. Es mas frecuente en varones. Su etiologia es desconocida. Clinicamente cursa con
dolor de ritmo mecanico y alteracién de la marcha. En la exploracion fisica presentan
disminucion de la rotacion interna y, en ocasiones, se aprecia acortamiento de la extre-
midad. El diagndstico se realiza con una radiografia de cadera preferentemente en pro-
yeccién axial, en la que resulta mas evidente el desplazamiento de la cabeza femoral®.

+ Inestabilidad femoropatelar: la rétula presenta diferentes grados de luxacién respecto
al surco troclear. La luxacién ocasional o recurrente de la rétula es la menos grave y la
mas frecuente®.
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+  Esguinces de tobillo: hasta el 30 % de las lesiones producidas en adolescentes deportis-
tas, aunque su frecuencia esta sobreestimada®.

+  Rotura del ligamento cruzado anterior: poco frecuente debido a la elasticidad de los
tendones que predispone mas a las fracturas de la eminencia tibial. Clinicamente cursa
con dolor y hemartros®.

« Avulsiones éseas: de la eminencia tibial y del polo inferior de la rétula.

+  Lesiones meniscales: poco frecuentes, aunque su incidencia esta subiendo al aumentar
la practica deportiva. Clinicamente cursa con dolor, derrame articular y sintomas meca-
nicos®.

Sindrome de dolor femoro-patelar:

Es una de las causas mas frecuentes de dolor anterior de rodilla en adolescentes!. Se han
utilizado diferentes términos, incluidas condropatia y condromalacia rotuliana®'?, aunque el
término condromalacia deberia reservarse para los casos en los que se observan lesiones en
la superficie articular de la rétula. Se define como dolor alrededor o detras de la rétula que se
agrava con la carga manteniendo la rodilla en flexién (correr, subir escaleras, saltar, ponerse
en cuclillas)@™). Es un proceso transitorio que mejora con la madurez del sistema locomo-
tor. El manejo es conservador, con reposo relativo, analgesia y ejercicios para potenciar el
cuadriceps?®'?. En caso de no responder al manejo conservador se recomienda realizar una
radiografia simple ya que, aunque no es necesaria para su diagndstico, si es Util para excluir
otros diagnosticos!™.

Apofisitis:

Consiste en la inflamacion de la zona de insercién de tendones potentes en los huesos.
Se producen debido a la menor resistencia a la traccion de la apdfisis en esta etapa del
crecimiento, unida a una posible sobrecarga en el contexto de la practica deportiva. Son
mas frecuentes en adolescentes (de 8 a 13 afios), en varones y se relacionan con el deporte.
Su sintoma principal es el dolor apofisario localizado a punta de dedo y contra resistencia de
la musculatura involucrada®',

La exploracién fisica suele ser normal salvo por la presencia de dolor a punta de dedo. Si no
se sospechan fracturas no se recomienda realizar estudios de imagen®@.

Son entidades autolimitadas y su manejo es conservador. Consiste en el reposo relativo, par-
ticularmente el deportivo, desaconsejandose el reposo absoluto. Las medidas locales pue-
den ser de ayuda en el alivio del dolor. En caso de no mejoria, la fisioterapia puede ser Util.
No suele ser precisa la analgesia oral ni la utilizacién de ortesis o férulas.

Las mas frecuentes son la apofisitis calcanea de Sever y las que se originan en la rodilla (Os-
good-Schlatter y Sinding-Larsen-Johanson), que también se clasifican como osteocondrosis.
El sindrome de Osgood-Schlatter es la apofisitis de la tuberosidad tibial anterior y es la mas
frecuente en los adolescentes que practican deporte®. La enfermedad de Sever tiene lugar
en la apofisis del calcaneo. Es caracteristica la aparicién de dolor en la zona del talén y la
cojera tras el ejercicio®.

Osteocondrosis: enfermedad de Perthes:

Las osteocondrosis se producen como consecuencia de una interrupcién temporal de la
vascularizacién en el complejo hueso-cartilago de una articulacién en concreto. La entidad
mas frecuente en edad pediatrica es la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes®. Consiste en
una necrosis avascular de la cabeza femoral. Es mas frecuente en la edad pediatrica (3-10
afos)? y debe considerarse en el diagnéstico diferencial del dolor de cadera. Los sintomas
se presentan de forma subaguda, con dolor referido a la ingle o la rodilla y puede asociar
cojera®'™, El diagnostico se realiza mediante radiografia axial de caderas (proyeccién de
Lowenstein), donde se puede apreciar, dependiendo del estadio, la aparicién de una semi-
luna hipodensa en el hueso subcondral, la fragmentacién de la cabeza femoral o su asime-
tria con respecto al contralateral. La gammagrafia ésea permite un diagndstico precoz®.
Los pacientes deben ser derivados al diagnéstico al traumatélogo®@.
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— Sindromes por sobrecarga:

+  Osteocondritis disecante juvenil: alteracién idiopatica focal del hueso subcontral.
Es mas frecuente en MMII (rodilla, tobillo) y su causa es desconocida, probablemente
multifactorial; podria tener relacién con microtraumatismos repetitivos de un area vul-
nerable. Clinica variable: dolor mal localizado y relacionado con la actividad deportiva®.

— Fracturas de estrés: son poco frecuentes excepto en adolescentes corredores de fondo.
Suelen afectar a la epifisisis proximal de la tibia y a la cabeza del segundo metatarsiano®.
Generalmente ocurren tras actividad deportiva repetida o en adolescentes sedentarios que
realizan mayor actividad fisica de la habitual en un momento concreto®?. Tienen una reac-
cioén peridstica rapida y callo 6seo grande, lo que puede confundirse con otras patologias®.
La clinica suele ser larvada, con dolor de ritmo mecanico de intensidad creciente con el ejer-
cicio mantenido que le obliga a interrumpir la actividad®. Es necesaria una alta sospecha cli-
nica para su diagndstico. Los cambios no son visibles en una radiografia simple hasta pasado
un minimo de dos semanas, sin embargo, la gammagrafia permite un diagnéstico precoz.

Hipermovilidad articular benigna

El rango de movilidad normal de una articulacién es variable y depende, entre otros factores, de
la edad, la etnia y el sexo. Se considera hipermovilidad articular la presencia de un mayor rango
de movilidad articular del considerado “normal” en ausencia de patologias del sistema conectivo.
Se diagnostica utilizando los criterios de Beighton. No se trata de una patologia, sino de una va-
riante de la normalidad®?, cuya prevalencia oscila entre el 2,3 %y el 64 % dependiendo de la edad,
la etnia y los criterios utilizados para su diagndstico®. La hipermovilidad por si sola no explica la
presencia de dolor, por lo que se considera que lo que lo produce es el desequilibrio biomecanico
subyacente!®, Puede suponer un factor de riesgo para el desarrollo de DME crénico!"”. El manejo
es conservador, aconsejandose reposo relativo en la fase aguda y siendo de especial importancia
tranquilizar a la familia®@.

Sindromes de amplificacion dolorosa

En una parte importante de los adolescentes, el DME agudo o crénico es de origen desconocido®.
Este dolor puede variar en intensidad (de leve a incapacitante) y frecuencia (de muy ocasional a
continuo) representando un amplio espectro de presentaciones clinicas que han recibido distin-
tas denominaciones, aumentando la confusién sobre esta entidad (dolor idiopatico, sindrome
de dolor regional complejo tipo I, fibromialgia juvenil, distrofia simpatica refleja, etc.) Todos ellos
parecen compartir un mecanismo patogénico similar, por lo que se podrian englobar bajo el tér-
mino paraguas de “sindromes de amplificacién del dolor"®. Su patogenia es desconocida, aun-
que parecen estar implicados diferentes factores, como la sensibilizacién central, disautonomia,
predisposicién genética, alteraciones neuroendocrinas o factores psicosociales.

Las entidades mas frecuentes son la fibromialgia juvenil y el sindrome del dolor regional comple-
jo tipo I.

La fibromialgia juvenil es una patologia multifactorial caracterizada por dolor a mdltiples niveles,
asociada con fatiga cronica, variaciones del estado de animo y alteraciones del suefio. También
pueden presentar alodinia e hiperalgesia. El inicio del dolor a menudo es gradual y carece de
desencadenante aparente. El diagnostico de la fibromialgia juvenil se realiza mediante criterios
y es de exclusion.

El sindrome del dolor regional complejo tipo I, por el contrario, es una forma poco frecuente y
severa de sindrome de amplificacién del dolor, que suele iniciarse después de traumatismos e
inmovilizaciones, y que comprende dolor y alteraciones motoras y sensitivas. Clinicamente se
caracteriza por dolor intenso que asocia cambios de coloracién y temperatura. El dolor normal-
mente se inicia en una zona localizada y se puede intensificar e irradiar a otras areas. También
puede asociar edema y alodinia con dolor al minimo contacto cutaneo, asi como limitacién de la
movilidad o incluso cambios tréficos en casos con mas tiempo de evolucion2. El diagnéstico se
realiza por criterios clinicos y requiere manejo por especialistas con experiencia. Es fundamental
el control del dolor y la movilizacién precoz de la extremidad afectada"®.
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Infecciones osteoarticulares

El agente causal mas frecuente en la adolescencia es el Staphylococcus aureus‘®. Deben ser sos-
pechadas y tratadas con precocidad. Se debe sospechar en caso de limitacién dolorosa o inmo-
vilidad de una extremidad, acompafada de fiebre y malestar general. En caso de afectacion arti-
cular, presentara tumefaccién, calor y limitacion de la movilidad. Puede afectar al esqueleto axial
(pelvis, articulaciones sacroiliacas o columna vertebral), asociando manifestaciones gastrointes-
tinales y requiriendo un elevado indice de sospecha clinica. La localizacién mas frecuente es
en miembros inferiores®. En caso de artritis, es imprescindible la obtencién de liquido articular
como medida diagndstica y terapéutica. En la analitica se observaran leucocitosis con neutrofilia
y elevaciéon de reactantes de fase aguda. El tratamiento consiste en terapia secuencial, con admi-
nistracion inicial de antibioterapia intravenosa y posterior paso a via oral.

Enfermedades inflamatorias

Artritis idiopatica juvenil

Es la enfermedad reumatica crénica mas frecuente en pediatria®?%. Actualmente los criterios
de clasificacion de ILAR (International League of Associations for Rheumatology) la definen como la
artritis de mas de 6 semanas de duracién en pacientes menores de 16 afios en ausencia de otras
causas identificables®?. Es una entidad heterogénea, con diferentes formas de presentacion y
evolucion, que es abordada en otro capitulo de esta monografia por lo que no se tratara aqui.
Segun los criterios de clasificacion actuales, existen 7 categorias, en las que se agrupan pacientes
con caracteristicas clinicas similares®?. En todas las categorias es caracteristica la rigidez articu-
lar, siendo mas frecuente el dolor en aquellos que presentan entesitis (inflamacion de la inser-
cién de los tendones, capsulas y ligamentos en el hueso).

Otras causas inflamatorias

Hay multiples enfermedades que pueden cursar con artritis, incluyendo artritis postinfecciosas
(artritis reactivas, fiebre reumatica y artritis postestreptocécica, enfermedad de Lyme, etc.), au-
toinmunes (asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, lupus eritematoso sistémico, etc.) y
autoinflamatorias (sindromes de fiebre periddica, interferonopatias, etc.) que, por motivos de
extension, no se pueden abordar en este capitulo.

Neoplasias

Diferentes tipos de neoplasias pueden causar DME. La leucemia es la entidad mas frecuente;
habitualmente cursa con sintomatologia sistémica y su principal diagnéstico diferencial es la AlJ
sistémica. Los tumores éseos sélidos benignos (osteoma osteoide) y malignos (osteosarcoma,
sarcoma de Ewing) también pueden producir DME®@, Clinicamente destacan las discordancias
existentes en la exploracién entre la intensidad del dolor y los escasos hallazgos presentes en la
exploracién articular y analiticamente entre los reactantes de fase aguda (elevados) y el recuento
de plaquetas (disminuido). Dada su escasa frecuencia, la realizacién de radiografias es de utilidad
en los casos en los que la localizacién del dolor o la persistencia de los sintomas no sean explica-
bles por otras patologias®.

Tratamiento y prevencion

El tratamiento sera diferente segln la etiologia. En general, como primer escalén se pueden utili-
zar AINEs. El reposo relativo puede ser de utilidad en las lesiones de origen mecanico incluyendo
aquellas por sobreuso. En general, el reposo absoluto estd desaconsejado e incluso puede em-
peorar el curso del proceso, como en el caso de los sindromes de amplificacion del dolor.

Respecto a la prevencion, ademas de la formacién en la exploracion del sistema musculoesquelé-
tico, han de tenerse en cuenta medidas especificas para prevenir las lesiones deportivas, dada
la prevalencia en esta etapa y la incidencia creciente. En general, deben evitarse la sobrecarga y
la elevada exigencia en deportistas, asi como adecuar la intensidad de los deportes de contacto.
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PREGUNTAS TIPO TEST

Respecto a las caracteristicas del dolor musculoesquelético en la adolescencia, ¢cual
de las siguientes afirmaciones es FALSA?

a) Lamayoria de las patologias que causan dolor musculoesquelético son banales y autoli-
mitadas.

b) La frecuencia del dolor musculoesquelético y la gravedad del proceso que lo causa dis-
minuye progresivamente con la edad.

c) El dolor musculoesquelético, junto con el dolor abdominal y la cefalea, es una de las
causas de dolor mas frecuentes en la edad pediatrica.

d) Todas las anteriores son ciertas.

e) Ninguna es correcta.
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2.

Respecto al abordaje diagnéstico del dolor musculoesquelético, ;cual de las siguientes
es CIERTA?

a) La palpacién abdominal no es de utilidad en la exploracién fisica de un paciente con
dolor musculoesquelético.

b) La mayoria de los pacientes requieren realizacién de pruebas de imagen.

c) Laexploracién fisica debe centrarse en la extremidad afectada.

d) Laanamnesis debe dirigirse a padresy tutores, ya que el paciente puede simular o negar
sintomas relevantes.

e) Ninguna de las anteriores es cierta.

De los siguientes pacientes, ;cual deberia ser DERIVADO a una unidad de reumatologia?

a) Varon de 16 afios, jugador de futbol, que presenta dolor en el taldén tras los entrena-
mientos en el Ultimo mes.

b) Vardn de 13 afios refiere que en los dos Ultimos meses presenta dolor en la region baja
de la espalda, especialmente por las mafianas, y desde hace una semana ha observado
tumefaccion del primer dedo del pie derecho.

c) Mujer de 14 afios que refiere dolor en la rodilla de dos semanas de evolucion, que em-
peora al subir escaleras.

d) Mujer de 15 afios que refiere astenia de varias semanas de evolucién, manchas en la
cara que son mas evidentes tras la exposicién al sol y tumefaccién no dolorosa de ambos
carpos y una rodilla.

e) bydson correctas.

Un paciente de 13 afios acude a su consulta por dolor a punta de dedo en la cadera de-
recha. El dolor se inicié hace aproximadamente 3 semanas y permanece durante todo
el dia, aunque empeora por las tardes al llegar del instituto. Refiere que en las dos ulti-
mas semanas le ha ido resultando cada vez mas complicado montar en bicicleta debido
al dolor y que en la Gltima semana se ha despertado en varias ocasiones por el mismo.
Refiere que ultimamente ha tenido algun conflicto con sus amigos del instituto, con los
que habitualmente monta en bicicleta después de clase. Sus padres le observan algo
mas decaido de lo habitual y han administrado ibuprofeno sin notar una clara mejo-
ria del dolor. En la exploracién fisica no se evidencia limitacion dolorosa de la cadera,
identificAndose Ginicamente dolor a punta de dedo. El resto de la exploracién fisica es
normal, salvo leve palidez, ;cudl de las siguientes afirmaciones es CORRECTA?

a) Deberian conocerse la situacion social y académica del paciente, dado que el dolor em-
peora al ir al instituto y rechaza montar en bicicleta con sus amigos.

b) Ladiscrepancia entre los hallazgos de la exploracién fisica y el dolor referido, la falta de
respuesta a ibuprofeno y los conflictos con sus compafieros deberia hacer sospechar un
origen funcional.

c) Deberian solicitarse pruebas complementarias.

d) Laexploracién de la movilidad de la cadera contralateral puede ayudar a identificar una
limitacién dolorosa sutil de la afectada.

e) a, cyd son correctas.

La anamnesis y la exploracion fisica son las bases para la orientacién diagnéstica del
dolor musculoesquelético en adolescentes, ;cual de las siguientes asociaciones NO es
correcta?

a) Bloqueo de la rotacion interna de la cadera - derivacién urgente a traumatologia.

b) Dolor referido a la rodilla que asocia cojera intermitente - realizacion de radiografia de
caderas en proyeccién axial.

c) Dolorintenso en el dorso del pie, que empeora con el roce, asocia edema y cambios de
coloracién - inmovilizacion de la extremidad.

d) Dolorytumefaccion de rodilla, que asocia fiebre y malestar general - analitica con reac-
tantes de fase aguda y artrocentesis.

e) Dolor alrededor de la rétula que empeora con la posicion en cuclillas - reposo relativo,
ejercicios para potenciar cuadriceps.
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