
Jaime de Inocencio 
Unidad de Reumatología Pediátrica 
Hospital Universitario 12 de Octubre 

DIAGNÓSTICO a partir del 
DOLOR MÚSCULO-ESQUELÉTICO 



GUIÓN 
Epidemiología del DME en Pediatría 
Etiología del DME 
Otras causas menos frecuentes  
Diagnóstico 
Conclusiones 



EPIDEMIOLOGÍA 
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Cefalea [23%], Dolor 
abdominal [22%] o 
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DME. PREVALENCIA POBLACIONAL 

Encuesta realizada en Holanda en 5.336 niños de 
4-18 años [60%<12 a] 

1 de cada 5 niños refería Cefalea [23%], Dolor 
abdominal [22%] o DME [22%] 

 prevalencia con la edad, más en mujeres 
50% con dolor en más de 1 localización 

Dolor abdominal más frecuente en ≤ 8 años 
Cefalea y DME más frecuentes en >8 años 

Perquin CW et al. Pain 2000; 87:51-58 



DME. PREVALENCIA POBLACIONAL 

Encuesta Add Health [Estudio longitudinal de la salud 
del Adolescente] de EE.UU. realizada en 18.722 
niños de 7º [11-12 años] a 12º curso [18-21 años] 

DME en 27% 
Algias múltiples en 33% 

DME + Cefalea en 11% 
DME + Dolor abdominal 8% 

Rhee H et al. Pediatr Nursing 2005; 31:314-319,  350 
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DME. SERIE CASOS Bs As 

Estudio H. Italiano de Buenos Aires 
229 encuestas  
Mediana de edad 6 años [RIC 4-8 años], 54% mujeres 
DME 21% [MM.II. 66%, bilateral 33%] 
 

Paladino C et al.  Arch Arg Pediatr 2009; 107:515-9 



DME. SERIE CASOS Bs As 

DME se asociaba a 
Antecedentes de Cefalea  
Antecedentes de Dolor abdominal 
Antecedentes de Dolor en un familiar, previo y actual 
Análisis multivariable: 

Antecedentes familiares de dolor [OR 2,5-2,9] 
Edad con  frecuencia según  de edad [OR 1,2] 

Paladino C et al.  Arch Arg Pediatr 2009; 107:515-9 



DME en ATENCIÓN PRIMARIA 

En EE.UU. generan el 7% de las consultas de AP. 
Aumentan con la edad  10% en adolescentes 
En adolescentes constituye el 3er motivo de consulta 
En Madrid [estudio monocéntrico] representa el 6,1% 
[IC95% 5,5-6,7%] de todas las consultas en ≥3 años 

De Inocencio J.  Arch Dis Child 2004; 89:431-4 



DME. URGENCIA PEDIATRICA 

Estudio realizado en el Servicio de Urgencias de un 
hospital terciario en Madrid [HU 12 de Octubre] 
Atiende 60.000 urgencias/año 
Muestreo aleatorio 5 días al mes x 12 meses 
De 4.531 consultas de niños ≥3 años 826 fueron 
por DME [18%; IC 95% 17-19%] 

De Inocencio J et al. Rheumatol Int 2016; 36:83-9 



De Inocencio J et al. Rheumatol Int 2016; 36:83-9 

DME. URGENCIA PEDIATRICA 



EPIDEMIOLOGIA DME 
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LOCALIZACIÓN DME 



ETIOLOGÍA 



DME. ETIOLOGÍA  

Edad-dependiente 
Excepcional en menores de 3 años 

Generalmente de causa orgánica [infecciones, tumores, artritis] 

2 grupos de edad 
Preescolares [3 a 5 años] 
Escolares y Adolescentes [6 a 14 años] 

Mismas etiologías con diferente frecuencia 
Etiologías prevalentes en preescolares poco frecuentes [<10%] 



DME. ETIOLOGÍA  

De Inocencio J.  Arch Dis Child 2004; 89:431-4 

<6 años ≥6 años 
Traumatismos [31%] Traumatismos [44%] 

Dolores de crecimiento [17%] S. por Sobreuso [18-30%] 

DME Inespecífico [17%] Osteocondrosis [11%] 
Sinovitis Transitoria [11%] 

Hipermovilidad [11%] 

Artromialgias infecciosas [9%] 
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DME. PRESENTACIONES  

DME más frecuente en MMII y columna 
Gonalgia 
Coxalgia 
Dorsalgia 



DME. PRESENTACIONES 

De Inocencio J.  Arch Dis Child 2004; 89:431-4 

Gonalgia Coxalgia Dorsalgia 

Preescolares 20% 14% 3% 

Escolares 13% 4% 9% 

Adolescentes 19% 2% 12% 

Gonalgia 
Preescolares 58% DME Inespecífico 

30% Hipermovilidad 

Escolares 50% Síndrome Sobreuso 
20% S. Osgood-Schlatter 
20%  Traumatismos Adolescentes 
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Gonalgia Coxalgia Dorsalgia 

Preescolares 20% 14% 3% 

Escolares 13% 4% 9% 

Adolescentes 19% 2% 12% 

Coxalgia 
Preescolares 11%  Sinovitis Transit 

Escolares 3%    Sinovitis Transit 

Adolescentes 0,8% Sinovitis Transit 
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DME. ETIOLOGÍA  

Traumatismos 
Dolores de crecimiento 
Sinovitis transitoria 
S. Hipermovilidad 
S. por Sobreuso 
Osteocondrosis 
 



TRAUMATISMOS 

1ª causa a todas las edades y en todos los entornos 
A Primaria 31-44% 
A Hospitalaria 88% 

Preescolares 
Contusiones y traumatismos de partes blandas 

Escolares y Adolescentes 
Fracturas [11% Escolares y 17% Adolescentes] 
Mayor participación deportiva 
Deportes y conductas de riesgo 

 



TRAUMATISMOS 

Prevalencia en A Hospitalaria 
Contusiones 39% 

Fracturas 21% [♂ 64%] 
Esguinces 18% [14% Tobillo, 3% Muñeca] 
Artritis post-traumáticas 7% 

De Inocencio J et al. Rheumatol Int 2016; 36:83-9 



FRACTURAS 

Algunas específicas de la edad pediátrica 
Pueden cursar SIN deformidad ni impotencia funcional 
Siempre DOLOR a punta de dedo 

Epifisiolisis 
Fractura en Rodete [Torus] 
Fractura en Tallo verde 
Fractura de Escafoides carpiano  Adolescentes 

Sospecha clínica y diagnóstico radiológico 



FRACTURAS 

Epifisiolisis [clasificación de Salter y Harris] 

Salter RB, Harris WR. J Bone Joint Surg 1963;45A:587-622 



FRACTURAS 

Epifisiolisis tipo I 
Exploración característica  Dolor en la fisis 
Radiografía normal 



FRACTURAS 

Fractura en Rodete o Torus 
Telescopaje del hueso 
Protrusión de la cortical 
Puede ser muy discreto 



Fractura en Tallo verde 
Transversa incompleta 

FRACTURAS 



FRACTURAS 

Escafoides carpiano.  Adolescentes 
Caída muñeca en flexión dorsal  Dolor tabaquera anatómica 

Dolor e inflamación 
localizados  Zona de 

fractura 



ESCAFOIDES 



DME. ETIOLOGÍA  

Traumatismos 
Dolores de crecimiento 
Sinovitis transitoria 
S. Hipermovilidad 
S. por Sobreuso 
Osteocondrosis 



DOLORES DE CRECIMIENTO 

Dolor idiopático nocturno benigno de la infancia 
Dolor miofascial de etiología desconocida 
Niños entre 3 y 8 años 
Diagnóstico clínico 

Dolor episódico en cara anterior tibia, gemelos, hueco popliteo 
Vespertino o nocturno 
Ceden con calor y masaje 
Asintomáticos por la mañana 
Exploración física general y músculo-esquelética normales 

 



DOLORES DE CRECIMIENTO 

¿Tienen relación con el déficit de vitamina D? 
Estudios sin grupo control 
Hipovitaminosis D [<20 ng/ml] descrita en niños con asma, 
cefalea, ITU, TDAH, TOC, Trastornos del espectro autista, etc. 
En España déficit Vit D en 53% niños sanos [Rodríguez Dehli AC 
et al. An Pediatr [Barc] 2017;86:188-96] 
En Grecia 53% presenta niveles bajos [Manios Y et al. Br J Nutr 
2017; 118:550-8] 
Mejoran con suplementos de vitamina D 



DOLORES DE CRECIMIENTO 

¿Y con el síndrome de las piernas inquietas? 
Comparten características clínicas 
Puede ser difícil diferenciar uno del otro 
Dolores de crecimiento no precisan tratamiento médico 

 

Walters AS et al. Sleep Med 2013; 14:1247-52 



DME. ETIOLOGÍA  

Traumatismos 
Dolores de crecimiento 
Sinovitis transitoria 
S. Hipermovilidad 
S. por Sobreuso 
Osteocondrosis 



SINOVITIS TRANSITORIA CADERA 

Causa más frecuente de coxalgia en Pediatría 
Niños entre 3 y 10 años [excepcional en <3 años] 
Raramente bilateral [5%] 
Dolor/Cojera de inicio agudo o subagudo 
Dolor referido a tercio medio de muslo o rodilla [30%] 
Manifestaciones sistémicas escasas o ausentes 
Antecedente infeccioso previo frecuente 



EPIDEMIOLOGÍA de la COJERA 

Estudio de 1 año [2009-2010] realizado en el HU La Paz 
De 212 consultas 95 [45%] fueron por cojera 
55% ♂ [♂:♀ 1,2:1] 

Murias S et al.  An Pediatr [Barc] 2012; 76:290-3 
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SINOVITIS TRANSITORIA CADERA 

Exploración 
Limitación dolorosa de la RI y abducción 
Exploración: Rolling  Si mucho dolor o limitación 
sospechar artritis séptica 

Rotación Interna Rotación Externa 



SINOVITIS TRANSITORIA CADERA 

Se tiende a abusar del diagnóstico de STC 
La STC siempre cursa con alteración de la 
exploración de la cadera desde el inicio  Sinovitis 
La STC siempre es transitoria  resuelta en 7-10 días 

 



SINOVITIS TRANSITORIA CADERA 

Si la exploración de la cadera es normal 
Buscar otros motivos de cojera 
Explorar el eje Columna-Cadera-Rodilla-Pie 

Si la sinovitis de cadera dura más de 10 días 
Confirmar que la afectación es articular  Ecografía 
Derivación a Reumatología Pediátrica 



STC y ENF. de PERTHES 

Episodios repetidos no producen Enf. Perthes 
Enf. Perthes puede cursar con episodios repetidos de 
coxalgia o cojera 
STC de repetición  

39 pacientes con mediana de 2 episodios [2-10] 
69% recurrencia el 1er año, 13% al 2º 
64% en misma cadera 
8% fue diagnosticado en la evolución de enf reumática 
 

Uziel Y et al.  J Rheumatol 2006; 33:810-1 



SINOVITIS TRANSITORIA CADERA 

Signos de alarma 
Edad < 3 años 
Limitación significativa de la movilidad de cadera 
Fiebre o afectación el estado general 

Tratamiento 
AINEs a dosis antiinflamatorias 
Control en 48-72 horas  Mejoría de síntomas y exploración 
Control a los 7-10 días   Resolución 



DME. ETIOLOGÍA  

Traumatismos 
Dolores de crecimiento 
Sinovitis transitoria 
S. Hipermovilidad 
S. por Sobreuso 
Osteocondrosis 



S HIPERMOVILIDAD BENIGNA 

No asociada a trastornos del tejido conjuntivo 

Variante de la normalidad  ~50% de <8 años [♀>♂] 
Orientales > Raza negra > Caucásicos 
Dolor de características mecánicas 

Vespertino o nocturno 
Empeora con la actividad y mejora con el reposo 

Habitualmente referido a articulaciones de carga 
Rodillas, Tobillos o Pies 



S HIPERMOVILIDAD BENIGNA 

Criterios de Beighton 

Beighton P et al.  Ann Rheum Dis 1973; 32:413-8 



S HIPERMOVILIDAD BENIGNA 

¿Causalidad o casualidad? 
No todos los autores coinciden 

De Cunto CL et al.  Arch Arg Pediatr 2001; 99:105-10 



DME. ETIOLOGÍA  

Traumatismos 
Dolores de crecimiento 
Sinovitis transitoria 
S. Hipermovilidad 
S. por Sobreuso 
Osteocondrosis 



SÍNDROMES por SOBREUSO 

Se producen por la aplicación de una carga fisiológica 
a un tejido con una frecuencia tan repetitiva que no 
permite que éste se recupere 
Carga insuficiente para producir una lesión aguda pero 
al aplicarse de manera cíclica produce una lesión crónica 
Requiere la tríada Carga + Repetición + Tiempo 
inadecuado de recuperación para producir lesiones 



SÍNDROMES por SOBREUSO 

Se producen en muchos deportes 
Más frecuente en los que exigen movimientos 
repetitivos [fútbol, carrera, tenis, gimnasia] 
Son favorecidos por 

Entrenamientos inadecuados o deficientemente supervisados 
Uso de material deportivo inadecuado 
Alteraciones biomecánicas [trastornos angulares/torsionales] 



SÍNDROMES por SOBREUSO 

Pueden afectar a cualquier componente del locomotor 
Huesos: Fracturas de estrés 
Cartílago: S. dolor patelofemoral 
Tendones:  Tendinitis, Epitrocleítis [codo del golfista], 
Epicondilitis [codo del tenista] 
Fascias: Fascitis plantar 



SÍNDROMES por SOBREUSO 

Prevalencia varía con la forma clínica, la edad y el sexo 
Fracturas de estrés: Desde 1-3% de adolescentes que 
practican deporte hasta 10% corredores de fondo 
Dolor patelofemoral:  Sobre el 1% de los adolescentes 
 



SÍNDROMES por SOBREUSO 

Cheron C et al.  Chiropr Man Ther 2016; 24:41 



SÍNDROMES por SOBREUSO 

Brenner JS.  Pediatrics 2007; 99:105-10 



SÍNDROMES por SOBREUSO 

Recomendaciones AAP 
Limitar las actividades deportivas [entrenamiento + 
competición] a un máximo de 5 días/semana, con al menos 
1 día/semana de reposo deportivo total 
Realizar  del tiempo de entrenamiento, número de 
repeticiones y distancia de carrera NO superiores a 10% 
semanal 
Reposo deportivo de 2-3 meses al año 



DME. ETIOLOGÍA  

Traumatismos 
Dolores de crecimiento 
Sinovitis transitoria 
S. Hipermovilidad 
S. por Sobreuso 
Osteocondrosis 



OSTEOCONDROSIS 

Grupo heterogéneo de enfermedades caracterizadas 
por trastorno de la osificación endocondral [desde 
centros de osificación] 
Los más frecuentes 

Enf. Osgood-Schlatter 
Enf. Sever 



OSTEOCONDROSIS 

Fase inicial de necrosis ósea con fragmentación y 
esclerosis de los núcleos de osificación, que se sigue 
de una revascularización y regeneración ósea 
Características 

Hueso inmaduro 
Predilección por epífisis o apófisis 
Más frecuente en varones 
Resolución habitualmente completa excepto en algunos 
pacientes con Enf. Perthes 



OSTEOCONDROSIS 

N
º 

N
iñ

os
 

Edad  

De Inocencio J. Arch Argent Pediatr 2006; 104:275-83 



ENF.  de PERTHES 

Osteocondrosis de la cabeza femoral 
Más frecuente en ♂ [V:M 5:1] entre los 3 y los 8 años 
Inicio habitualmente insidioso 

Más cojera que dolor 
No fiebre ni síntomas sistémicos 
Exploración con limitación de la RI y abducción 
Clínica persistente, no mejoría con AINEs 
Diagnóstico por imagen 
Derivación a Traumatología 



ENF.  de SEVER 

Osteocondrosis del núcleo de osificación secundario 
del calcáneo 
Afecta a Preadolescentes o Adolescentes 
Suele aparecer ANTES que Enf. de Osgood-Schlatter 
Talalgia de características mecánicas  
Rx no ayuda al diagnóstico 
Talonera de descarga de silicona 



ENF.  de OSGOOD-SCHLATTER 

Osteocondrosis de la tuberosidad tibial anterior 
Apofisitis por tracción 
Preadolescentes o Adolescentes 
Dolor referido a epífisis proximal de tibia o rodilla 
Dolor de características mecánicas   



ENF.  de OSGOOD-SCHLATTER 

Dolor  Tumefacción 
sobre tuberosidad tibial 
anterior 
Tratamiento 

Reposo deportivo 
Aplicación local de frío 
Ibuprofeno 



OTRAS CAUSAS MENOS 
FRECUENTES 



DOLOR ARTICULAR 

DME y artritis 
“Todo niño febril, con afectación del estado general, 
dolor esquelético localizado y limitación funcional 
presenta una infección ósea o articular hasta que se 
demuestre lo contrario” 

British Society for Childrens Orthopedic Surgery 2004 



DOLOR ARTICULAR 

DME y artritis 
DME no es útil para el cribado de artritis inflamatoria 



DOLOR ARTICULAR 

DME y artritis 
DME no es útil para el cribado de artritis inflamatoria 

McGhee JL et al. Pediatrics 2002; 110:354-9 



DOLOR ARTICULAR 

DME y artritis 
Menos del 1% de los niños que presentan DME tienen una 
artritis inflamatoria tanto en AP como en Urgencias 

De Inocencio J.  Arch Dis Child 2004; 89:431-4; De Inocencio J et al. Rheumatol Int 2016; 36:83-9 



DOLOR ARTICULAR 

DME y artritis 
DME no es útil para el cribado de artritis inflamatoria 

Goff I et al.  Arch Dis Child 2013;98:168-9 
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DIAGNÓSTICO 

El DME puede tener distintos orígenes 
Huesos 
Articulaciones 
Partes blandas 

Músculos 
Tendones  
Ligamentos 
Fascias 



ANAMNESIS 

La historia clínica puede orientar al diagnóstico 
Tiempo de evolución, localización e irradiación 
Antecedentes traumáticos y relación con el ejercicio 
Infecciones previas o simultáneas 
Tumefacción o cambios en la zona dolorosa 
Patrón del dolor y síntomas nocturnos 
Limitación de actividades 
Manifestaciones sistémicas y síntomas acompañantes 
 



Patrón doloroso: 

 
 
 
 

 

Inflamatorio Más intenso con el reposo, mayor cuanto 
más prolongado sea  Matutino 

Mecánico Más intenso con el ejercicio, mayor 
cuanto más intenso sea  Vespertino 

ANAMNESIS 



EXPLORACIÓN 

La exploración confirma o descarta  
Debe ser sistemática y completa 

Explorar TODA la extremidad [dolores referidos] 

Reservar la zona dolorosa para el final de la exploración 
Comparar con extremidad contralateral 

Patologías generalmente unilaterales  Buscar asimetrías 
Rango de movilidad variable [♀>♂;  en <8 años y asiáticos] 
Pérdidas de movilidad difíciles de valorar si no se conoce el 
rango de cada niño 

 



EXPLORACIÓN 

Análisis de la marcha [al entrar, no se saben observados] 

Inspección [exantemas, hematomas, lesiones cutáneas] 

Palpación [dolor muscular u óseo a punta de dedo] 
Exploración músculo-esquelética 

Tumefacción articular y asimetrías 
Movilidad articular [limitada o laxitud articular] 
Esguinces 

Dolores referidos [columna, cadera, rodilla] 



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 

Utilidad muy limitada 
Laboratorio  

Recuentos y RFA [infecciones, neoplasias] 
ANA y FR [inespecíficos sin artritis/síntomas sistémicos] 
HLA-B27   [inespecífico, 8% población es +]  

Imagen 
Fracturas, Enf. Perthes, Epifisiolisis de cadera 
Tumores óseos, Osteomielitis u ONB evolucionadas 



DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico del DME se basa en 3 principios 
Una buena anamnesis 
Una buena exploración física 
Una buena exploración física 



DIAGNÓSTICO 

Solo se diagnostica lo que se conoce 
“Antes de la inspección, palpación, percusión y 
auscultación el médico debe efectuar la escuchación”     
[C. Jiménez Díaz, 1898-1967] 
“Lo que no se busca no se encuentra” [anónimo] 
“El que no sabe lo que busca no entiende lo que 
encuentra” [Claude Bernard, 1813-1878] 

Y solo se deriva lo que se sospecha 
 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

Múltiples causas de DME en Pediatría 
Etiología y frecuencia  en A Primaria y A Hospitalaria 
La mayoría son benignas 
El diagnóstico diferencial incluye enfermedades cuyo 
pronóstico puede depender de un diagnóstico precoz 

Neoplasias [LLA, linfomas, tumores óseos] 
Artritis sépticas e inflamatorias 
Patología ortopédica [Enf. Perthes, Epifisiolisis] 



CONCLUSIONES 

Signos de alarma 
Edad ≤ 3 años [Neoplasias, Infecciones osteoarticulares] 
Síntomas sistémicos [Neos, Infx, patología sistémica] 
Patrón doloroso inflamatorio 
Síntomas persistentes o intermitentes en una articulación 
Impotencia o limitación funcional 
Alteración de la exploración 
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