BOL PEDIATR 2000;40: 223-229

Mesa Redonda; Dolor en Pediatria

Dolor osteoarticular

L. GONZALEZ TRAPOTE

Jefe del Servicio de Pediatria. Unidad de Reumatologia Pediatrica. Hospital San Rafael, Bacelona

INTRODUCCION

“El dolor osteoarticular en la infancia es relativamente
frecuente, pero las enfermedades reumaticas son raras”.
Barbara M. Ansell, 1981

Son interminables las listas de enfermedades y sindro-
mes que pueden provocar dolor osteoarticular. No es el obje-
tivo de esta exposicion repasarlas todas, ya que pueden
encontrase en cualquier libro de reumatologia pediétrica,
sino establecer la actitud que el pediatra general debe adop-
tar ante un cuadro con esa sintomatologia, considerando las
afecciones mas frecuentes en nuestro ambito de actuacion
y las que precisan una actuacion terapéutica rapida, citan-
do simplemente aquéllas que constituyen una rareza.

El camino para llegar al diagnostico etioldgico de un
dolor osteoarticular es el mismo que el pediatra sigue ante
cualquier proceso patolégico: anamnesis, exploracidn fisi-
cay exploraciones complementarias.

ANAMNESIS®

Debe ser obtenida de los padres y, en lo posible, del
mismo paciente, ya que solo él puede aportar datos de pri-
mera mano.

Ha de incluir informacion sobre la localizacion, asi como
en el modo de comienzo del dolor, si fue brusco, agudo o
insidioso, y de las circunstancias que le precedieron o le
acompafiaron; traumatismo, sobreesfuerzo, infecciones,
acontecimientos que hayan podido influir emocionalmen-
te en el nifio 0 adolescente, etcétera.

Se recabara informacion sobre la evolucion del dolor: su
duracién, si es continuo o intermitente, si se exacerba con
la practica de ejercicio o con la adopcion de algan tipo de
postura, si se irradia a otros puntos, si altera el suefio o bien
si el reposo lo mejora, si interfiere en la movilidad normal
de la articulacion, si le provoca cojera, incluso si le impide
el desarrollo de una vida normal en lo que se refiere a la
asistencia a la escuela, caminar, etcétera.

Importante es también valorar la existencia de enferme-
dades familiares, hereditarias o no, que conllevan o se rela-
cionan con dolor osteoarticular, sin dejar de lado el ambien-
te emocional familiar en el que el nifio vive, etcétera.

EXPLORACION FiSICA

Es importante realizar una exploracion fisica comple-
ta, incluyendo la medicion del peso y de la talla, ademas de
la especificamente dirigida al aparato locomotor, que debe
ser completa y sistematica. Es decisivo seguir un método,
no importa el elegido, pero siempre el mismo, para no come-
ter errores por omision. El que plantearemos a continuacion
es el que seguimos en la Unidad de Reumatologia Pedié-
trica del Hospital San Rafael de Barcelona.

Desde el punto de vista locomotor se examinara al
paciente en cuatro posiciones: de pie, sentado, en decubito
prono y en decubito supino.

De pie

El primer paso en la exploracion seré la valoracion de la
actitud postural. Mediante la utilizacion de una plomada
determinaremos si los distintos puntos de referencia del
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sujeto examinado esta en la misma alineacion que los pun-
tos correspondiente de la postura estandar, que es el tipo de
postura que determina un minimo esfuerzo y desgaste, y
proporciona una maxima eficacia en el uso del cuerpo. Este
estandar depende fundamentalmente de la alineacién esque-
lética, que tendra una determinada repercusién en el con-
junto de estructuras que rodean dicho esqueleto.

La posicién erecta puede considerarse como la alineacion
de conjunto del sujeto a partir de cuatro posiciones de exa-
men: anterior, posterior, perfil derecho y perfil izquierdo, en
las que los brazos permaneceran extendidos a lo largo del
cuerpo y los pies se mantendran en una rotacion externa de
unos ocho a diez grados respecto a la linea media, con una
separacion entre los talones de cuatro a cinco centimetros.

En visién anterior y posterior la linea vertical de referen-
cia corresponde a un plano que coincide con la linea media
del cuerpo y pasa entre los talones, miembros inferiores, a tra-
vés de la linea media de la pelvis, columna vertebral, ester-
nony craneo, dividiendo el cuerpo en dos mitades simétricas.

En las visiones laterales la linea vertical de referencia
representa un plano que divide hipotéticamente el cuerpo
en dos porciones, dorsal y ventral, de igual volumen pero
no simétricas.

La interseccidn de estos dos planos forma una linea que
coincide con la linea de gravedad, alrededor de la cual el
cuerpo estd en una posicion hipotética de equilibrio, lo que
significa una distribucién nivelada del peso y una posicion
estable de cada articulacion.

En las visiones laterales la linea plomada pasa, en la pos-
tura estandar, inmediatamente por delante del meato audi-
tivo, a nivel del trocanter mayor del fémur e inmediatamente
por delante de la linea media de la articulacion femoraotibial
y la peroneoastragalina.

En estas posiciones podemos encontrar alteraciones pos-
turales de desviacion, bascula y rotacion, segun se trate de
alteraciones en el eje vertical o en el eje horizontal, o bien
alteraciones de rotacion alrededor de alguno de estos ejes®@.

En vision lateral podemos encontrar desviaciones ante-
roposteriores de la cintura escapular y de la columna ver-
tebral en forma de cifosis posturales, reducibles la mayoria,
o0 incrementos o aplanamientos de la lordosis fisiolégica
lumbar. Nuestra labor consiste en saber distinguir una sim-
ple alteracion postural de una fija, estructurada, ambas capa-
ces de provocar dolor osteoarticular.
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El acentuamiento de la lordosis lumbar, asociada en
muchas ocasiones a una bascula pélvica, puede hacer sos-
pechar una espondilolistesis.

En vision posteroanterior pueden observarse desvia-
ciones laterales del raquis. En condiciones normales la linea
plomada pasa por el centro del occipucio y por el surco inter-
glateo. En algunas circunstancias, como en las escoliosis de
doble curva, se puede encontrar una alineacion aparente-
mente correcta, pero la comparacion de la linea plomada
con la linea formada por las apofisis espinosas nos mos-
trara la desviacion lateral.

El concepto de escoliosis verdadera, estructural, viene
dado por la conjuncion de la desviacion lateral y la rotacion
de los cuerpos vertebrales, valorable mediante la maniobra
de Adams (de la reverencia): situado el sujeto de pie, de
espaldas al explorador, se le hace flexionar el tronco, dete-
niéndole a cuarentay cinco, sesenta y noventa grados apro-
ximadamente, detectando la presencia de una gibosidad
monolateral en alguno de los tres niveles, torécico, toraco-
lumbar y lumbar. El uso de un escolidmetro (Escoliotest?),
sencillo artefacto consistente en una placa rectangular con
una escotadura y un nivel curvo, puede ser de utilidad.

Las desviaciones laterales del raquis sin gibosidad (esco-
liosis postural, actitud escoliética) coinciden en un alto por-
centaje de casos con una dismetria de los miembros infe-
riores, que clinicamente se manifiesta por una bascula pél-
vica lateral, para cuya valoracién es intersante el uso del
Compas pélvicao® (nivel con unos brazos que se apoyan en
las crestas iliacas).

La alineacion de los miembros inferiores debe ser tam-
bién explorada, valorando el eje caderas-rodillas-pies en
conjunto, observando la existencia de malrotaciones, des-
viaciones axiales como genu valgo o genu varo, la existencia
de una actitud en valgo o en varo del pie, etcétera.

No debe obviarse la exploracion de la huella plantar,
colocando al nifio sobre el podoscopio (pie plano, pie cavo),
comprobando a su vez la existencia de un talén varo o valgo.

Completaremos la exploracién en actitud estéatica valo-
rando la movilidad de la columna mediante flexiones ante-
riores, posteriores, laterales, asi como rotaciones.

Sentado
Sentado en la camilla, con los pies colgando, se exami-
narén las articulaciones temporomandibulares, la actitud



estatica y la movilidad de la columna cervical, asi como
las extremidades superiores y los pies, en los que la ins-
peccién puede poner de manifiesto anomalias que pueden
ser causantes de dolor (hallux valgus, protuberancias éseas,
verrugas plantares, etcétera).

Es en esta posicién cuando debemos palpar las inser-
ciones de la fascia plantar y del tendon de Aquiles.

Es, por otro lado, una posicion en la que es facilmente
valorable la movilidad de las rodillas.

Decubito prono

En esta posicion se practicara presion sobre cada una de
las apofisis espinosas de la columna en todos sus niveles,
asi como sobre las puntas sacroiliacas.

También en esta posicion valoraremos los rodamien-
tos de caderas.

Decubito supino
Esta posicion nos permitira valorar la actitud y la movi-

lidad activa y pasiva de rodillas y de caderas. También la

movilidad y la presencia de puntos dolorosos en tobillo,
rodillas, caderas y articulaciones sacroiliacas, asi como la
presencia de signos inflamatorios.

Realizaremos las maniobras de abertura y cierre de las
articulaciones sacroiliacas y las maniobras de Lasegue y
Bragard.

No debe faltar la palpacion de las articulaciones con-
droesternales.

Es también en esta posicion cuando se procedera a la
medicidén de la longitud de los miembros inferiores®:;

- Longitud aparente: desde el borde inferior del ombli-
go hasta el borde inferior del maleolo interno, en ambos
lados. Una dismetria supone la existencia de una alte-
racion fija, en general, en la cadera.

- Longitud real. Se realiza la medicion desde el borde infe-
rior de cada cresta iliaca hasta el borde inferior del male-
olo interno homolateral. La presencia de una dismetria
supone un acortamiento o un alargamiento en un seg-
mento dseo.

Ademas de las exploraciones descritas no debe faltar la
de los reflejos osteotendinosos, la valoracién de la fuerza
muscular en extremidades superiores e inferiores y una
somera exploracion de la marcha.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La practica de exploraciones complementarias, radiol6-
gicas fundamentalmente, sin dejar de lado TAC, resonan-
cia magnética, gammagrafia 6sea y otras, dependeran del
grado de preparacion del pediatra, quien solicitara la ayuda
de un experto cuando el diagnéstico no queda absoluta-
mente claro. Serdn el reumatdlogo pediétrico o el cirujano
ortopédico los encargados, en intima relacion con el pedia-
tra extrahospitalario, de profundizar en la exploracion para
llegar al diagnostico de certeza, planteando el tratamiento
oportuno. Hoy en dia se tiende a considerar la reumatolo-
gia como la “medicina interna” del aparato locomotor, abar-
cando aquellas enfermedades y trastornos que no preci-
san tratamiento ortopédico o quirdrgico.

Se ha de tener en cuenta que el dolor y las alteraciones fun-
cionales de huesos, muasculos, tendones, ligamentos y nervios
pueden simular una artritis, pero no deben ser confundidos
con ella. El término artritis designa la inflamacion de las arti-
culaciones y, en concreto, la inflamacion de los tejidos sino-
viales. Es obligada la presencia de los signos de la inflamacién
para poder catalogar de artritis una artralgia: tumefaccion,
dolor, disminucién de la movilidad, calor y, en ocasiones, rube-
faccidn, siendo la tumefaccion el signo mas especifico®.

Una vez comentadas la anamnesis y la exploracion nos refe-
riremos a los motivos de consulta por dolor osteoarticular que
con mas frecuencia se atienden en el consultorio pediatrico.

DOLOR DE ESPALDA

En lineas generales, es relativamente raro en la infancia,
aumentando su incidencia proporcionalmente con la edad,
hasta la adolescencia, etapa en la que constituye una de
las localizaciones mas frecuentes del dolor osteoarticular.

La dorsalgia més frecuente es la que tiene su origen en
malos habitos sentado, el originado tras adoptar durante un
tiempo determinada postura, el consecutivo a un sobrees-
fuerzo o el que aparece tras la practica de un ejercicio fisico
ma&s 0 menos intenso.

En estos casos la anamnesis por si misma practicamen-
te conduce al diagndstico, junto a una exploracién, muchas
veces negativa al no coincidir en el momento las circuns-
tancias desencadenantes.
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Si existe un antecedente traumatico la causa esta clara,
pero ni en éste ni en el caso anterior debe obviarse una explo-
racion completa del aparato locomotor, ya que no es infre-
cuente encontrarnos con una escoliosis o una cifosis, pos-
turales la mayor parte de las veces, estructuradas las menos,
gue no habian sido detectadas por los padres ni por el pro-
pio paciente.

Si el nifio tiene buen aspecto, el dolor no es concreto, no
se alivia con nada, existe un familiar proximo con dolor
de espalda y la exploracion es completamente negativa, pro-
bablemente se tratara de un dolor de tipo psicogeno, que no
debemos despreciar, ya que podria ser manifestacion de un
conflicto emocional.

Un cuadro caracteristico de la adolescencia es la enfer-
medad de Scheuermann, osteocondrosis de los cuerpos ver-
tebrales que se manifiesta en forma de cifosis, generalmen-
te tordcica, de radio corto, no siempre dolorosa, a pesar de
que se conoce como “cifosis dolorosa juvenil”, que muestra
unos signos radiologicos caracteristicos, entre los que no suele
faltar una vértebra o varias en cufia, mas o menos acusada.

Dos procesos dolorosos que son raros, pero que se han
de descartar, son las espondilodiscitis y los tumores 6seos.
En el primer caso el dolor es intenso, localizado en el punto
de la lesion, que se acompafia de contractura de la muscu-
latura paravertebral, existiendo limitacion de la movilidad,
presentando el nifio alteracion del estado general y fiebre.
En el caso de los tumores 6seos, generalmente es la radio-
logia la que orienta el diagnostico. En adolescentes el mas
frecuente es el granuloma eosindfilo, que puede presentar-
se en forma de aplastamiento vertebral Unico.

DOLOR DE LAS EXTREMIDADES

La causa mas frecuente son los denominados “dolores
de crecimiento”. Se encuentran en mas del cuatro por cien-
to de los nifios de cualquier edad. Se trata de pacientes con
buen estado general que se quejan de dolor con predominio
en extremidades inferiores, localizados en las espinillas o en
la parte profunda de muslos y pantorrillas, aunque pue-
den estar localizados en miembros superiores. En ocasiones
les despiertan por la noche. La exploracion es negativa, sue-
len ceder ante simples maniobras que supongan atencion
por ellos y pueden ser significativos de un conflicto emo-
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cional subyacente. (“El crecimiento fisico no es doloroso, pero el
crecimiento emocional puede doler intensamente”. Apley, 1976)®.

La presentacion aguda de un dolor en la flexura del codo
con impotencia funcional para la pronosupinacion, tras un
episodio brusco de rotacion y traccion del brazo, en un pre-
escolar, hace sospechar con fundamento una pronacion dolo-
rosa, que se trata de una de las eventualidades ortopédicas
mas frecuentes en la practica pediatrica y se debe a una
subluxacién de la cabeza del radio del ligamento anular,
impidiendo el juego normal de pronosupinacion®,

La existencia de un dolor localizado en la tuberosidad
anterior de la tibia, que se intensifica con la préactica de ejer-
cicio, asi como a la presion, orienta al diagnostico de enfer-
medad de Osgood-Schlatter, osteocondrosis de la tuberosi-
dad anterior de la tibia o epifisitis tibial anterior, con ten-
dencia natural a la curacion espontanea, aunque de evolu-
cion lenta, hasta dos a tres afios, que puede exigir reposo,
administracion de antiinflamatorios no esteroideos, asi como
la utilizacion de algin dispositivo ortopédico dirigidos a
retrasar la aparicion del dolor durante la préactica de ejer-
cicio, tan dificil de eliminar en muchas ocasiones.

La localizacion del dolor en el polo inferior de la rétula
nos haré pensar en una osteocondrosis (epifisitis) rotuliana
o enfermedad de Sinding-Larsen-Johanson, de caracteristicas
clinicas similares a la osteocondrosis de Osgood-Schlatter®.

Otras osteocondrosis como la enfermedad de Sever (cal-
caneo), de Kohler | (escafoides tarsiano) y Koéhler-Freiberg
(cabeza de un metatarsiano), dan sintomas similares con loca-
lizacion en el punto de la lesion, y su tratamiento mediante
antiinflamatorios y dispositivos ortopédicos (talonera vis-
coelastica en el Sever, plantillas de descarga en el Kdhler | 'y
en Kohler-Freiberg) van orientados a paliar el dolor y a retra-
sar su aparicién en la practica de ejercicio fisico@.

En el caso de presentar cojera ademas de dolor en miem-
bros inferiores la causa mas frecuente en nifios menores
de diez afios es la sinovitis transitoria de cadera, caracteri-
zada por dolor en la ingle correspondiente, actitud en lige-
ra flexion del muslo sobre la cadera, antiélgica, y limitacién
de la movilidad, sobre todo de la rotacion externa, con difi-
cultad para cruzar una pierna sobre la otra y para acordo-
narse los zapatos. Se trata de un proceso que evoluciona
hacia la curacidn en siete a diez dias que no presenta alte-
raciones radioldgicas valorables. Teniendo en cuenta que
una artritis de cadera y una enfermedad de Perthes (oste-



ocondrosis de la cabeza femoral) tienen una primera fase
sinovial, una recidiva, relativamente frecuente, de sinovitis
de cadera obligara a la practica de exploraciones comple-
mentarias, radioldgicas, mediante TAC o gammagraficas,
para descartar estos procesost,

Un sindrome de cadera dolorosa con cojera puede estar
provocado también por una artritis séptica, que suele presen-
tarse con un dolor muy intenso acompafiado de mal estado
general, fiebre , etcétera.

Ante un adolescente (obeso tipo Frélich en el 50% de los
casos), en pleno brote de crecimiento, con dolor en una cade-
ra 0 en una rodilla, con una actitud antialgica del miem-
bro inferior correspondiente, es preciso descartar un desli-
zamiento de la cabeza femoral (epifisiolisis) con la préacti-
ca de radiografias en proyeccion oblicua, que permitiran
valorar el deslizamiento, considerando el cuadro como una
“urgencia ortopédica”.

Ante un sindrome de cadera crénico, aunque rara hoy
en dia, no debe dejar de pensarse en la coxalgia tuberculo-
sa. Generalmente, estos nifios presentan febricula y altera-
cion del estado general. La causa mas frecuente de artritis
cronica de cadera es la artritis idiopatica juvenil.

Hemos de tener en cuenta que las alteraciones radiol6-
gicas que se esperan de una artritis, sea cual sea la causa,
suelen tardar en aparecer, por lo que la préctica de una radio-
grafia de caderas ante una muy probable sinovitis transito-
ria de cadera no es (til en general.

ARTROMIALGIAS

La anamnesis y la exploracion pediatrica general con-
firmaran o descartaran la existencia de una infeccion con-
comitante, como puede ser una faringoamigdalitis o un pro-
ceso infeccioso viral de vias respiratorias altas (artralgias
reactivas).

Un sindrome de hiperelasticidad articular por si mismo
puede ser causa de dolor osteoarticular, localizado en diver-
S0s segmentos corporales®.

Ultimamente se esta diagnosticando, quizés con dema-
siada frecuencia, el sindrome de fibromialgia en nifios y ado-
lescentes. Se trata de un trastorno no inflamatorio crénico
caracterizado, como sintoma dominante, por el dolor, y la
localizacion de puntos especificos sensibles hallados en la
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exploracion fisica, con predominio del sexo femenino (41 de
los 45 casos estudiados por Siegel en 1998). Originariamente
fue considerado este sindrome como una fibrositis, deno-
min&ndose posteriormente fibromialgia ante la ausencia de
alteraciones inflamatorias, sin que haya una etiologia pre-
cisa identificable, encontrdndose como sintomas asocia-
dos fatiga, trastornos del suefio, rigidez matutina, cefaleas,
depresion, sensacion de hinchazon y, menos frecuentemente,
ansiedad, colon irritable, dismenorrea, empeoramiento tras
el ejercicio y parestesias®o).

MONOARTRITIS®9.10)

La orientacidon serd diferente si se trata de una artritis
aguda o de una artritis crénica. En todos los casos, si exis-
te un derrame articular se debera hacer una puncion arti-
cular para extraer liquido y analizarlo.

Monoartritis aguda. La causa mas frecuente es el trau-
matismo, siendo el liquido sinovial hematico. La artritis que
se debe descartar con urgencia es la pidgena, si la inflama-
cién es muy intensa, si existe alteracion del estado general
con fiebre y si hay un foco de infeccion. El liquido sino-
vial, si pudiésemos obtenerlo, seria purulento.

Monoartritis crénica. Es de inicio y evolucion mas sola-
pada. Se deben tener presentes la artritis idiopatica juvenil
de comienzo oligoarticular y la artritis tuberculosa.

En el diagnostico diferencial de una monoartritis croni-
ca se han de descartar la osteocondritis disecante de un con-
dilo femoral, la condromalacia de rétula, la luxacion reci-
divante de rotulay la osteocondrosis (epifisitis) de la mese-
ta tibial 0 enfermedad de Blount, responsable a su vez de
genu varo o, mas raramente, genu valgo patol6gicos®@.

POLIARTRITIS®910)

Ante una poliartritis el diagnostico diferencial se esta-
blece con las siguientes entidades.

Poliartritis de las enfermedades viricas. Pueden apa-
recer en el curso de enfermedades como la rubéola, la paro-
tiditis, la varicela, la mononucleosis infecciosa, la hepatitis
B e infecciones por adenovirus. El diagndstico de estas enfer-
medades nos dara el de la artritis.
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Poliartritis de la fiebre reumatica. El antecedente de
amigdalitis estreptocdcica, la presencia de artritis errética,
junto con el resto de criterios de Jones, orientaran al diag-
nostico, teniendo en cuenta que una artralgia sin signos infla-
matorios no debe nunca considerarse una artritis, como
comentaba mas arriba.

Poliartritis de las colagenosis. Las colagenosis son poco
frecuentes en nifios y todas ellas pueden cursar con artritis.
Dentro del grupo de las vasculitis la mas frecuente en nifios
es la parpura de Schonlein-Henoch, que suele acompafiar-
se de artritis y de un gran edema periarticular en manos y
pies.

ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL (artritis cronica
juvenil, espondiloatropatias)®’10

La incidencia aproximada es de 6 por cada 100.000 nifios.
Su diagnostico no es urgente, de manera que es necesario
que la artritis lleve una evolucién de al menos tres meses
para su diagnéstico. Se distinguen:

Artritis sistémica (artritis cronica juvenil de comienzo
sistémico)®710, Es la forma clinica descrita por Still. Habi-
tualmente el comienzo es insidioso, combindndose fiebre,
rash cutaneo, adenopatias, artritis, dolor abdominal y peri-
carditis. Se acompafia de pérdida de peso, irritabilidad y
sensacion de enfermedad.

Oligoartritis (artritis cronica juvenil de inicio oligoarti-
cular)®™19), Se afectan cuatro o menos articulaciones, en gene-
ral poco dolorosas. Las que aparecen antes de los cuatro
afos se acompafian en un 50% de los casos de iridociclitis
cronica asintomatica que puede conducir a la ceguera. Se
hallan anticuerpos antinucleares en un 75% de los casos. Las
gue aparecen en nifios mas mayores afectan con frecuencia
las articulaciones coxofemorales y sacroiliacas. Pueden acom-
pafarse de brotes de iridociclitis aguda, muy llamativa, pero
de buen pronostico. El antigeno de histocompatibilidad
HLA-B-27 suele ser positivo. Estos nifios con el tiempo desa-
rrollaran muy probablemente una espondiloartritis.

Oligoartritis extendidas. En la evolucion afecta a mas
de cuatro articulaciones.

Poliartritis factor reumatoide (FR) positivo (artritis crd-
nica juvenil de inicio poliarticular)®"8). Se afectan cinco o
maés articulaciones, grandes y pequefias.
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Poliartritis FR negativo. Se afectan también cinco 0 mas
articulaciones.

Artritis psoriasica. Asociada a psoriasis en el propio
paciente o en parientes de primer grado.

Artritis entesitis. Con frecuencia se inicia pasados los
ocho afios de edad, méas en varones. Es frecuente encontrar
el antigeno de histocompatibilidad HLA-B27.

Las artritis reactivas forman parte de este grupo. Se trata
de artrtitis asimétricas que afectan predominantemente extre-
midades inferiores, con manifestaciones mucocutaneas, aso-
ciadas a infecciones previas por Yersinia enterocolitica, Yer-
sinia pseudotuberculosis, Salmonella typhimurium, Salmonella
enteritidis, Shigella flexneri, Campylobacter jejuni, Chlamydia
trachomatis y Ureaplasma urealyticum.

Otras artritis. Incluyen aquellas poliartritis no clasifica-
bles en las categorias anteriores.

CONCLUSIONES

- En muchas ocasiones el dolor osteoarticular tiene una
causa banal y su evolucidn natural es hacia la curacion.

- Laexploracion pediatrica completa debe acompafiar
siempre a la exploraciu6n del aparato locomotor.

- Lasolicitud de exdmenes complementarios debe reali-
zarse sobre la base de su correcta interpretacion. Si no
es asi serd preferible consultar con un experto (reuma-
tologo pediatrico, cirujano ortopédico).

- Lasospecha de “dolores de crecimiento” no debe des-
cartar la practica de una anamnesis y de una explora-
cion fisica completa para descartar otras alteraciones.

- No se puede plantear un diagnostico de artritis sin la
presencia de los signos de inflamacién, fundamen-
talmente la tumefaccion.
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