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1 dolor es un sintoma que representa un mecanismo de
alarma de contenido sensorial desagradable y que manifiesta
un dafio al organismo en mayor o menor grado. También es
definido como una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un dafio actual y potencial. De igual manera, se trata de un
conjunto de emociones y sensaciones que dependen de experiencias
pasadas del individuo y de su entorno y que pueden activarse no solo
con el estimulo nocivo, sino incluso antes de entrar en contacto con éL.’
En el nifo tiene las siguientes caracteristicas:
¢ La intensidad y duracion del dolor estan relacionadas con el dafio
y la localizacién topografica, pero deben valorarse las caracteristicas
personales de quien lo sufre.
¢ En el nifio, especialmente en el recién nacido y en el lactante, es dificil
reconocer el dolor, pues generalmente se expresa mediante el llanto y
se acompana de una actitud antalgica de la region afectada, asi como
de otros datos que van desde ataque al estado general o hipertermia
hasta taquicardia, taquipnea, vasoconstriccion periférica, frialdad y
diaforesis. Ademas de los cambios fisiologicos derivados de la activi-
dad del sistema nervioso simpatico, se evalian los movimientos del
cuerpo, el llanto, desaturaciéon de oxigeno y la expresion facial (que
es el método mas estudiado y consistente).
¢ De los dos a los siete afios, el nifio puede expresar el sitio del dolor,
pero sera dificil que sefiale la intensidad del mismo. Se puede utilizar
la escala de Oucher, que incluye seis caras de nifios que van desde la
expresion de dolor intenso hasta la mas placentera, mediante la cual
el médico o el equipo designard una puntuacion.
¢ A partir de los siete afios, los infantes comunican su dolor en términos
mas abstractos, de acuerdo a la intensidad, calidad y localizacion. Son
utiles la escala de Oucher, las escalas numéricas, la analoga visual®
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(vas) o analoga cromatica. Pueden expresar res-
puestas conductuales y reconocer componentes
psicolégicos del dolor e, inclusive, entender la
necesidad de usar métodos que para ellos cau-
san aversion en el tratamiento de su dolor.

¢ En el adolescente, algunas posturas corporales,
expresiones faciales, comportamiento social
inaceptable, irritabilidad, depresién o mutismo
pueden ser la forma de expresar su dolor.

De acuerdo a los mecanismos neurofisiologicos
que intervienen en la nocicepcion, se pueden divi-
dir en:
¢ Secundario a estimulos nociceptivos breves.

La intensidad y duracion variaran de acuerdo

a la causa que produce el dolor; esta presente

particularmente en los traumatismos.

¢ Secundario a estimulos nociceptivos persisten-
tes, como los procesos inflamatorios o el dafo
tisular. Se puede observar en los procesos infec-
€i0sos 0 neoplasicos.

e Percepcién dolorosa anormal, secundaria a una
disfuncion del sistema nervioso periférico o cen-
tral, ya sea por dafio a nivel radicular, medular o
cerebral. Es especialmente de tipo compresivo.’
A nivel del sistema musculo-esquelético el dolor

en el nifio puede ser secundario a factores de tipo:

infeccioso, traumatico, procesos de alineacion del
crecimiento u osteondritis y neoplasico.

1. Infeccioso

a) Artritis séptica. La artritis séptica es la infla-
maciéon articular secundaria a microorganismos
piodgenos; actualmente sigue siendo un proceso
de alta incidencia. Es mas frecuente en el recién
nacido y el lactante, especialmente en nifios prema-
turos, inmaduros o inmunodeprimidos. En estos
casos el germen mas frecuente es el Gram negativo,
como la Escherichia coli, proteus y el estafilococo
dorado. La articulacibn mas dafada es la cade-
ra y le siguen la rodilla, hombro, codo y tobillo.
Generalmente, es secundaria a una infeccidon en
otro 6rgano de la economia y se disemina por via
hemat6gena, aunque también puede ser secundaria
a una extension directa o por inoculacion directa
de los gérmenes. Constituye la tinica urgencia en
ortopedia pediatrica.

Al llegar a la cavidad articular, el agente
patogeno da lugar a un severo proceso infla-
matorio debido a la acciéon de las enzimas liso-
zomales propias de dicho proceso, junto con
los metabolitos toxicos del oxigeno, producto
de la fagocitosis, asi como la accién de enzi-
mas proteoliticas extracelulares, originadas
por el germen y por el aumento de la presion
hidrostatica. Esta provoca una necrosis avas-
cular, debilita la estructura de la colagena y
condiciona al mismo tiempo la luxacién de la
articulacion.’

El cuadro clinico se caracteriza por fiebre,
severo ataque al estado general, llanto cons-
tante y actitud antalgica de la articulacion
dafiada que lleva a una pseudoparalisis. En
el caso de la cadera se trata de contractura
en flexién y abduccion. Progresivamente se
presenta un aumento de volumen, hiperemia y
rubor, hasta que drene el exudado purulento.
Se debera realizar una biometria hematica, la
cual sefialara leucocitos, neutrofilia, bandemia
y velocidad de sedimentacion globular por
arriba de 20 mm. Son ftiles el hemocultivo
y el antibiograma, pero debera valorarse si se
efectiia la puncion articular, que sirve como
diagnostico y descompresiva.

Por su parte, el estudio radiografico con
placas comparativas indicara, de acuerdo a
la evolucioén del proceso: aumento del espa-
cio intraarticular, abombamiento capsular vy,
posteriormente, subluxacion, destruccion epi-
fisiaria y luxacion. El tratamiento consiste
en realizar una artrotomia y mas adelante
un abordaje en cadera y pararrotuliana en la
rodilla, con lavado amplio articular y cierre,
dejando pen rose de canalizacion, asi como
inmovilizaciéon. Se recomienda utilizar la
combinaciéon de antimicrobianos para Gram
negativos y positivos; una vez que se reporte
el antibiograma, de ser necesario se continiia
con el antimicrobiano sefalado. Las secuelas
mas frecuentes son dafio fisiario, destruccion
de la articulacion y deformidades en flexion
con anquilosis, que representan un verdadero
problema para su tratamiento.””’
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b) Osteomielitis. 1.a osteomielitis es un
proceso inflamatorio de hueso, secundario a
una infeccién pidgena. Afecta especialmente
a lactantes y preescolares, pero puede pre-
sentarse a cualquier edad. Su diseminacion
se lleva a cabo por via hematdgena y con
menor frecuencia por extension directa de un
proceso infeccioso vecino o la introduccion
de microorganismos del exterior, como en las
fracturas abiertas. El germen mas comun es el
estafilococo dorado, neumococos y, en espe-
cial, en infecciones intrahospitalarias a Gram
negativos.

Desde el punto de vista fisiopatologico,
existe una localizacion a nivel metafisiario en
las venas sinusoidales, donde hay una dismi-
nucion de la velocidad del flujo sanguineo que
permite la anidacion del germen y da lugar a
una trombosis secundaria de la arteria nutri-
cia; esto conduce a una inflamacion intradsea,
edema, reaccién celular y formacion de un
absceso piodgeno, lo cual conduce finalmente
a la necrosis. La infecciéon se disemina por
medio de los conductos de Volkmann al
espacio subperiostico, lo cual ocasiona que
el periostio se despegue hasta provocar su
ruptura, para salir a partes blandas y de ahi la
pus al exterior. Alrededor del hueso muerto,
llamado secuestro, se forma tejido de granu-
lacion que lo rodea y recibe el nombre de
involucro, lo que da lugar a la cronicidad del
proceso.’

El cuadro clinico corresponde a la etapa
aguda de un proceso infeccioso, en la que
resalta el dolor intenso originado por la pre-
sencia de un absceso intradseo que da lugar
a una pseudoparalisis. Cuando el proceso se
fistuliza, cede el cuadro doloroso y aparece
una fistula que puede drenar los secuestros. El
miembro afectado sufre hipotrofia. LLa biome-
tria hematica indica leucocitosis, neutrofilia,
formas jovenes y la velocidad de sedimenta-
cion acelerada. Es util el hemocultivo, el culti-
vo y el antibiograma del exudado purulento.

La radiografia suele ayudar después de los
diez dias para valorar las de osteopenia, asi
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como las zonas de rarefaccion; progresivamente
aparecera la periostitis, el secuestro, el involucro.
La gammagrafia con la captacién del radiontclido
es de gran utilidad en las etapas iniciales, mucho
antes de que aparezcan alteraciones radiograficas.
A veces se practica la resonancia magnética para
delinear los cambios patoldgicos en los casos
dificiles.” El tratamiento consiste en administrar el
antimicrobiano especifico via parenteral y, en caso
necesario, drenar el absceso en la etapa aguda; en la
etapa cronica se recurre a las escarificaciones 6seas
hasta obtener superficies sangrantes y mantener
inmovilizado el miembro en posicién funcional.

c¢) Tuberculosis osteoarticular. Hoy en dia, la
presencia de la tuberculosis sigue siendo frecuente y
es mas grave, pues se ha unido al siba. La infeccion
osteoarticular por el bacilo de Koch es secundaria
a la infeccion de alguna otra zona u érgano, gene-
ralmente los ganglios linfaticos del hilio pulmonar
o del mesenterio. De ahi, sigue la invasién por la
corriente sanguinea a la regioén osteoarticular. Es
raro que la infeccion aparezca por contigiiidad de
una articulacion vecina o por tejidos blandos infec-
tados. Resulta comun que el proceso se inicie con
un traumatismo, mismo que causa un hematoma o
derrame intraarticular. .o anterior provoca estasis
vascular, que permite que el bacilo circulante anide
y se desarrolle en dicho sitio.

La tuberculosis osteoarticular se localiza espe-
cialmente a nivel de la columna vertebral, con
predominio a nivel toracolumbar, y sigue la cadera,
rodilla, hombro y codo. La presentacion del dolor
es, por lo general, la primera indicaciéon de lesion
osteoarticular, lo que redundara en una actitud
antalgica. A nivel de columna tendra lugar la rec-
tificacién de la lordosis cervical o lumbar cuando
estin afectadas dichas regiones. Posteriormente,
en forma progresiva aparecera la giba pottica y los
trastornos de tipo sensitivo. Actualmente, es raro
ver la triada pottica: giba, absceso, paraplejia.

En cadera, durante la etapa aguda, existe una
actitud antélgica en flexion y abduccién; en la etapa
crénica, debido a todos los cambios destructivos, pasa
a una posicion de flexion y aduccion, con anquilosis.
El examen de laboratorio de utilidad es la biometria ©




hematica, la cual detecta leucocitosis, neutro-
filia vy velocidad de sedimentacion aumentada.
También ayuda el Manroux positivo y una baci-
loscopia en serie de cuatro, asi como el cultivo y
antibiograma del caseum. Otras pruebas servi-
rian solo en caso de duda diagnostica.

Las placas radiogréaficas sefialan en sus esta-
dios iniciales el aumento de densidad de partes
blandas, la disminucion del espacio articular, el
avance progresivo de la osteopenia y, finalmen-
te, la destruccion de superficies articulares. Se
recomienda realizar estudios imagenologicos
para precisar la limitacion de las superficies
dafiadas.” En el tratamiento debe tomarse en
cuenta el foco tuberculoso, exéresis y estabiliza-
cién, especialmente a nivel de columna.”

2. Traumatico

A veces es dificil obtener el antecedente de
traumatismo s6lo mediante el llanto del infante.
Esto es particularmente cierto cuando se trata
del sindrome del nifio maltratado, pues la situa-
ciéon es negada por los padres. En todo caso,
la presencia de fracturas diversas en diferentes
grados de consolidacion orientan el diagndstico.
La existencia de dolor, aumento de volumen,
deformidad y limitacién funcional, confirmado
con la radiografia, dirigira el diagnoéstico hacia
una fractura. De preferencia se deberan efec-
tuar placas comparativas de la region afectada.

Debera evitarse la administracion de anal-
gésicos hasta haber tratado la lesion osteoarti-
cular correspondiente, con vigilancia estrecha
de edema, circulacion distal y movilidad. El
dolor intenso y la presencia de cambios dis-
tales del miembro dafiado orientan hacia un
sindrome compartimental, para lo cual hay
que retirar toda la inmovilizacion y mante-
ner una vigilancia estrecha que conduzca al
diagnoéstico del mismo y, de ser necesario, a
tratamientos que eviten un proceso de parali-
sis isquémica de Volkman.

Una lesién frecuente y que pasa des-
apercibida es el codo en nifiera (en lactantes
y preescolares), que se produce al traccionar
el miembro toracico, provocando la luxacion

radiocubital proximal. El nifio adopta una posi-
cién del codo en flexosupinacion. El tratamiento
consiste en una tracciéon y pronacion, con lo que
se escucha el chasquido de reduccion de la articu-
lacién. Se debera inmovilizar en flexion de 90° y
pronacion las siguientes tres semanas.'’

3. Procesos de alineacion del

crecimiento y osteocondrosis
a) Dolores del crecimiento y pie plano. Al
hablar de dolores del crecimiento, diversos autores
niegan totalmente que exista dolor en el nifio que
esta creciendo. Juzgan que necesariamente se debe
descartar que haya un proceso de tipo artritico. Sin
embargo, la anamnesis, la exploracion detallada y los
examenes paraclinicos correspondientes excluyen
esta posibilidad. Una buena parte de la consulta de
ortopedia pediatrica se dedica a tratar al pequefio
que presenta pie plano, marcha con rotacién medial
y al que expresa fatiga a la marcha y dolor que va de
discreta a moderada intensidad con el juego.

El pie plano implica la depresion del arco longi-
tudinal interno, acompafiado de valgo de retropie,
con diversos grados de evoluciéon y que radioldgi-
camente se aprecia con desviacion plantar de una
0 mas articulaciones que sustentan el arco: astra-
galocalcanea, astragaloescafoidea y escafoideocu-
neiforme, que repercuten en el individuo desde
el punto de vista funcional y estético. El pie plano
tiene una etiologia multifactorial; es una entidad que
representa 70% de la consulta diaria de ortopedia
pediatrica. A nivel mundial no hay un consenso en
relacién con su diagnostico y tratamiento. Algunos
incluso lo consideran una variacién anatomica vin-
culada con la laxitud ligamentaria que no requiere
tratamiento.’ Otros sefialan que es un precursor de
severos problemas dolorosos en la vida adulta y que
tal condicidén requiere un tratamiento inmediato una
vez que es diagnosticado.

Durante el tratamiento del pie plano, en una
alta proporcién el nifio es sometido a medidas
inadecuadas que repercuten en la arquitectura del
pie y con ello provocan dolor por alteracion de la
fascia plantar (al usar zapatos y ortesis metalicas
o de plastico) y que como consecuencia originan
alteraciones emocionales en el infante, asi como 2
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en el aspecto econdémico de la familia. Todo ello
representa un problema de salud por su frecuencia
y por los gastos a niveles institucional y familiar."

Y qué decir de la valoracion de la marcha, la
cual inicialmente se realiza con rotacidon medial
para dar estabilidad al nifio y que gradualmen-
te se lleva a cabo de manera normal. En forma
poco ética, en un buen numero de ocasiones se
le prescriben bandas desmotadoras para corregir
un problema que no existe. Si, debe valorarse la
presencia de vicios posturales, como dormir en
decubito ventral y la posicion de television (sehalada
por Salter y que propicia un estrés ligamentario en
rodillas y caderas y que puede dar lugar a un coxa
valga anteversa, geno valgo y distension ligamenta-
ria, que produce dolor de predominio nocturno).
Sera facil determinar esos vicios de postura, pues
apareceran zonas de hiperqueratosis a nivel de la
superficie lateral del pie.

Un gran numero de autores sefiala que el pie
plano laxo no requiere tratamiento, sin embargo,
en la practica diaria se sabe que mediante el uso de
soportes de arco longitudinal interno adecuados, al
evitar vicios de postura y al hacer ejercicios de for-
talecimiento de tibiales, cede el dolor y, finalmente,
tiene lugar la formacion del arco longitudinal."

b) Osteocondrosis. 1.a osteocondrosis representa
un grupo de trastornos que se localizan a nivel
de los diversos centros de osificacion durante el
periodo de su mayor actividad. Ninguna epifisis
del cuerpo estd exenta de este proceso y no hay
duda de que obedece a la misma fase anatomo-
patologico, sea cual fuere su localizacion, aunque
en determinadas zonas pueden presentarse hechos
caracteristicos propios. Por desgracia, la lesion
generalmente se designa bajo el nombre del autor
que la ha observado por vez primera. Esto tiene la
desventaja de no dar una idea concreta del proceso
patolégico y, por tanto, da la impresion de que
en cada caso nos hallamos ante un padecimiento
diferente.

La etiologia es desconocida, y la teoria mas acep-
tada propone que se debe a una alteracién de tipo
vascular, posiblemente como consecuencia de un
traumatismo, que produce una necrosis avascular;
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algunos autores hablan de fracturas por fatiga

y otros mas sefialan que son variaciones fisio-

logicas sencillas del crecimiento, con irregulari-

dades menores de la osificacion normal. Siffert

clasifica a las osteocondrosis en:

I. Osteocondrosis articulares

A. Afectacion primaria del cartilago articular
y epifisiario y osificacion endocondral
subyacente:

1) Condilo femoral: enfermedad de Panner.

2) Cabeza
Freiberg.

metatarsal: enfermedad de
B. Afectacion secundaria del cartilago arti-
cular y epifisiario como consecuencia de
necrosis avascular del hueso subyacente:
1) Cadera: enfermedad de Leg Calve Perthes.
2) Rétula: enfermedad de Kohler.

II. Osteocondritis no articulares

A. Enlos puntos de insercion tendinosa: epifi-
sis tibial, enfermedad de Osgood Schlatter.

B. En los puntos de insercién tendinosa de
ligamentos (anillo vertebral y epicondilos).

C. En los sitios de impacto: calcaneo, enfer-
medad de Sever.

III. Osteocondrosis fisiaria
A. Huesos largos: tibias varas.
B. Vértebras: enfermedad de Scheuerman.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor
en la regién afectada que limita el arco de
movilidad; no se acompafia de fiebre, ataque
al estado general. En cadera aparece la claudi-
cacion, y el dolor es referido en superficie ven-
tromedial de rodilla, por irradiacion del nervio
obturador. Hay limitacién a la rotacién medial
de cadera. A nivel de columna se presenta lo
que se conocia como dorso redondo juvenil
y que conduce a una anquilosis de columna,
con dolor muy intenso.

Los examenes de laboratorio no mues-
tran cambios, y a nivel de cadera es donde se
aprecia mejor el proceso evolutivo, que inicia
con una fase que no es valorable radiografi-
camente, continla con necrosis, fragmenta-
cioén y, finalmente, la secuela.” El tratamiento




requiere una valoracion integral. Hoy en dia
se cuenta con el apoyo de la imagenologia
para poder delimitar la lesion y establecer el
tratamiento a seguir. Especialmente en cadera
y columna donde existen diferentes pronos-
ticos de acuerdo a la severidad y respuesta al
tratamiento.

c) Epifisiolistesis femoral proximal. Esta
patologia consiste en el desplazamiento supe-
rior y anterior del cuello sobre la epifisis de
la cabeza, que se desplaza hacia atras y hacia
abajo. LLa cabeza conserva su relacion normal
con el acetabulo. Sin embargo, algunas veces
el deslizamiento se lleva a cabo hacia fuera, es
decir, en sentido lateral (superior) y posterior
en relacion con la cabeza. Se presenta especial-
mente en el adolescente y es mas frecuente en
el hombre en proporcioén de 3 a 1 respecto a la
mujer, con una predileccién por la raza negra.
Se clasifica en aguda y cronica; no existe ante-
cedente de un proceso traumatico importante.

Clinicamente hay claudicaciéon de tipo
antalgico. El dolor se localiza a nivel de la
superficie ventromedial de rodilla y la mar-
cha se realiza forzada. Existe limitacion a la
rotacion medial, la cual es muy dolorosa. La
flexion de la pierna sobre la pelvis provoca
una rotacion externa (signo de Drehman) y
en el proceso unilateral hay acortamiento del
miembro pélvico. Frecuentemente se asocia
con adolescentes con sobrepeso, por lo que el
deslizamiento de la epifisis se ha atribuido a
un factor mecanico, ya que el desplazamiento
es gradual debido a la viscoelasticidad de la
lamina debilitada de crecimiento. El periostio
se encuentra intacto. La epifisis normal de la
cabeza del fémur se separa s6lo bajo el impacto
enorme de la fuerza de cizallamiento; el resul-
tado es una separacion, lesion fisiaria grado I
de Salter Harris, con rotura del periostio.

Se ha sugerido que la etiologia agrupa fac-
tores de tipo endocrino, pues los adolescentes
afectados presentan un sindrome adiposo
genital (obesidad y desarrollo deficiente de los
genitales). Con menor frecuencia son altos y

delgados, lo cual denota que el crecimiento se llevd
a cabo con mucha rapidez. Se ha dado importancia
ala accion de la hormona del crecimiento con rela-
cion al déficit de hormonas sexuales por accion de
las fuerzas de cizallamiento de la lamina epifisiaria
femoral.

Esta presente la claudicacion de tipo antilgico.
El dolor se localiza a nivel de la superficie ventrome-
dial de la rodilla y la marcha se realiza con rotacion
lateral. Hay limitacion a la rotacién medial, la cual es
muy dolorosa; la flexion de la pierna sobre la pelvis
provoca una rotacion externa (signo de Drehman) y
en proceso unilateral existe acortamiento del miem-
bro pélvico. Con frecuencia se asocia a adolescentes
con sobrepeso corporal, por lo que la causa del des-
lizamiento de la epifisis se ha vinculado a un factor
mecanico, ya que el desplazamiento es gradual por la
viscoelasticidad de la lamina debilitada de crecimien-
to. El periostio se halla intacto. La epifisis normal de
la cabeza del fémur se separa s6lo bajo el impacto
enorme de la fuerza de cizallamiento y el resultado es
una separacion, lesion fisiaria grado I de Salter Harris
y rotura del periostio.

El estudio radiografico debe realizarse mediante
placa anteroposterior con rotacion medial y placa
anteroposterior con abduccion y rotacion medial
que permita valorar el grado de deslizamiento.
En las etapas incipientes es dificil establecer el
diagnostico si solo se valora la presencia de trastor-
nos tréficos del cartilago de conjuncion y ensancha-
miento del espacio claro de la placa de conjuncion;
puede haber reaccion periodstica en el borde inferior
del cuello, lo que origina el despegamiento previo
o concomitante de un ligero desplazamiento. El
borde superior del cuello se hace rectilineo, a veces
ligeramente convexo, traduciendo la reabsorcion
Osea y la deformidad bajo el efecto del periostio
puesto en tension. Progresivamente se presenta
el deslizamiento. Se puede valorar si es una lesion
antigua cuando existe una cufla periostica que una
la vertiente posterior de la epifisis al borde posterior
del cuello.

Respecto al tratamiento, éste consiste en llevar a
cabo una fijacion i situ de la epifisiolistesis y evitar
la reduccioén, pues provocaria un severo compromi-
so vascular de la epifisis. En lesiones cronicas y con
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gran deslizamiento es preferible efectuar una osteo-
tomia subtrocantérica valguizante y desmotadora.”

4. Neoplasico

El dolor puede ser el primer sintoma de un pro-
ceso neoplasico. En la leucemia, que es el cancer
mas frecuente en los nifios, el dolor 6seo es difuso,
inespecifico y puede afectar a diversas articulacio-
nes vecinas. Es consecuencia de la distension de las
cavidades medulares por la proliferacion masiva
del tejido hematopoyético. LLos sitios mas comunes
donde surge son los huesos largos y la columna
vertebral. Puede haber febricula y severo ataque
al estado general. El laboratorio sefiala leucopenia
importante o leucocitos. L.a anemia es intensa y
puede haber aumento de la velocidad de sedimen-
tacion globular.

La radiografia puede servir, especialmente a
nivel metaepifisiario distal de fémur y proximal
de tibia. Hay zonas radiolicidas transversales y
angostas que son producidas por la destrucciéon de
las trabeculas 6seas debido a la proliferacion del
tejido trabecular. La osteopenia es generalizada y
al evolucionar el proceso aparecen zonas liticas que
toman la forma de zonas Iicidas, mismas que dan
la imagen de zona carcomida, con adelgazamiento
de la cortical y erosion al final. También puede
existir periostitis, la cual hace pensar en osteomie-
litis. Hay fracturas patoldgicas u osteomielitis con
proceso de toxiinfeccion.

Por otro lado, la gammagrafia es poco 1til; puede
haber mayor captacidon en 4reas asintomaticas y
captacion normal en lesiones liticas manifiestas. El
diagnoéstico final se hace mediante un estudio de
médula osea. En los tumores propios del hueso,
el dolor es el sintoma inicial mis comun, en tanto
que en los procesos benignos se presenta por causa
mecanica. En procesos malignos, el dolor tiene un
inicio insidioso, transitorio, hasta hacerse persistente
e intenso. Cuando surge una fractura patoldgica
incrementa todo el cuadro doloroso.

El protocolo de estudio incluye el examen
clinico, pruebas de laboratorio y rayos X con-
vencionales. Puede decirse que en 70% de los
casos se establece el diagnodstico presuncional
y se complementa con estudios imagenologicos,
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como la tomografia, resonancia, angiografia,
linfagiografia y medicina nuclear. Asimismo,
se practican examenes de laboratorio (hema-
tologia, pruebas quimicas de la funcién de los
organos, marcadores tumorales, citogenética y
genética molecular). El diagnoéstico definitivo
se derivard del estudio histopatologico y de
acuerdo con ¢l se determinara el tipo de trata-
miento: quirargico, asociado a quimioterapia,
radioterapia o ambos. Por tanto, el prondstico
depende del tipo del tumor y de la fase del
proceso evolutivo con el que se diagnostique y
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se trate.

Conclusiones

El dolor en el niflo estd presente desde la etapa
fetal y las conexiones neuronales basicas de noci-
cepcidn se han completado en el recién nacido.
En este ultimo y en el lactante en especial, el
llanto, la fascie de dolor, diaforesis, taquicardia
y actitud antalgica de un miembro pueden
orientar hacia la posibilidad de que exista dolor.
La exploracion fisica detallada, complementada
con examenes de laboratorio y radiografias,
conduce al diagnostico. A partir de la edad pre-
escolar la comunicacion es mas amplia, la cual
permite guiar hacia el sitio afectado.

Mas que controlar el dolor con analgésicos,
lo cual puede enmascarar un proceso grave, €s
indispensable establecer el diagnostico, pues
en los primeros afios de vida la posibilidad
de un proceso infeccioso, como la artritis
séptica, obliga a dar un tratamiento inmediato
que impida secuelas funcionales y estéticas.
Es importante considerar que el dolor esta
presente en el nifio por causas infecciosas,
traumaticas, secundarias al desarrollo y creci-
miento y que pueden repercutir en problemas
de vicios de postura, o bien, en osteocondro-
sis. Asimismo, es imprescindible descartar la
posibilidad de un proceso neoplésico, ya que
el dolor en un buen nimero de casos sera el
primer sintoma que aparezca.






