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Dolores de crecimiento. Régimen simplificado de tratamiento
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RESUMEN. Objetivos: El presente estudio pre-
tende demostrar que por medio de un régimen sim-
plificado de ejercicios de estiramiento para miem-
bros pélvicos, analgésicos y fisioterapia, es posible
mejorar los dolores de crecimiento en un tiempo de
8 semanas. Se utilizan los criterios de Evans y Scut-
ter, modificados por Peterson para diagnéstico.
Material y métodos: Estudio prospectivo, longitu-
dinal de tipo ensayo clinico. Realizado de Noviem-
bre de 2002 a Diciembre de 2008. Se solicité a los
pacientes biometria hematica completa, factor reu-
matoideo, antiestreptolisinas y exudado faringeo.
Se aplic6 un régimen simplificado de tres ejercicios
de estiramiento, para aductores, para extensores
de rodilla y de isquiotibiales, analgésico y fisiote-
rapia. Se enseii6 el manejo tanto a padres como a
pacientes. El tratamiento se aplicé por los padres
en casa. Andlisis: E1 muestreo fue no aleatorio, se
eligio a los pacientes por diagndstico. Se utilizo
para el analisis estadistico medidas de tendencia
central y dispersion, prueba de «Z» de compara-
ciéon de medias y correlacion lineal. Resultados: La
correlacion entre tratamiento y mejoria del cuadro
de dolor arrojoé una r: 0.97, la correlacion entre
dolor y las variables a estudio dio por resultado:
practica deportiva una r: 0.82, obesidad r: 0.86. La
prueba de «Z» corrobora la mejoria del cuadro cli-
nico con el tratamiento aplicado con una p: 0.0001.
Conclusion: El régimen simplificado de tratamien-
to fue efectivo para mejorar el cuadro de dolores
de crecimiento en los pacientes de este estudio. Los

ABSTRACT. Objectives: The purpose of this
study is to show that a simplified stretching ex-
ercise regimen for the pelvic limbs, together with
analgesics and physical therapy, may improve
growing pains during an 8-week period. The Ev-
ans and Scutter diagnostic criteria modified by
Peterson were used. Material and methods: Pro-
spective, longitudinal study of the clinical trial
type, conducted from November 2002 to Decem-
ber 2008. The following tests were requested from
patients: CBC, rheumatoid factor, antistreptoly-
sins and a pharyngeal smear. A simplified regi-
men consisting of three stretching exercises for
the adductors, the knee extensors and the ham-
strings, plus analgesics and physical therapy was
used. Both parents and patients were instructed
on the regimen. The treatment was performed
by parents at home. Analysis: The sampling was
non-randomized; patients were selected based on
the diagnosis. The statistical analysis included the
central tendency measurements and scatter plots,
the Z-test for comparison of means, and the lin-
ear correlation. Results: The correlation between
treatment and pain relief resulted in an r = 0.97,
the correlation between pain and the study vari-
ables resulted in the following: sports practice r
= (.82, obesity r = 0.86. The Z-test corroborates
the improvement in the clinical picture with the
treatment provided, with p = 0.0001. Conclusion:
The simplified treatment regimen was effective
to improve growing pains in the patients in the
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factores de riesgo alto encontrados fueron la edad,
sexo masculino y la practica deportiva.

Palabras clave: dolores de crecimiento, ejerci-
cios de estiramiento, nifos.

Introduccion

Los dolores de crecimiento son una entidad clinica de
origen ain no determinado, cuyo cuadro clinico puede ser
descrito como dolores intermitentes, bilaterales extraarticu-
lares y simétricos, presentes en las extremidades de nifios
aparentemente sanos. De inicio al final del dia, vespertino
o nocturno. Pueden despertar al nifio durante el suefio, con
una evolucién de por lo menos tres meses, con periodos li-
bres de molestias y con examen médico fisico, de laborato-
rio y radiografico normales y que a la mafiana siguiente del
cuadro de dolor se encuentran libres de molestias. '

El término de dolores de crecimiento fue usado por pri-
mera vez por Duchamp en 1823 en su tratado «Maladies
de la Croissance» (enfermedades del crecimiento) y asi
publicado en la literatura médica de esos afios.!”® Mds tar-
de Bennie en 1894 propuso la «teoria de la fatiga» como
etiologia de los dolores de crecimiento. Consideré que el
mobiliario de las casas y la infraestructura publica estaban
disefiados para adultos y no para nifios, quienes tenfan que
realizar grandes esfuerzos fisicos para poder realizar sus ac-
tividades cotidianas.'* A principios del siglo XX esta enti-
dad fue desechada por muchos médicos quienes crefan que
los dolores se debian a manifestaciones de fiebre reumatica.
Para el afio 1939 Hawksley y Shapiro en Inglaterra realizan
diversos estudios y demuestran que las manifestaciones de
la fiebre reumatica difieren en gran medida de los dolores
de crecimiento y que deben realizarse interrogatorios, exa-
menes fisicos y de laboratorio muy detallados para lograr
diferenciar los dolores de crecimiento.>*

Desde 1951 se utiliza ampliamente el término «sindrome
de dolores del crecimiento» descrito por Naish y Appley,
con modificaciones en 1972 por Oster y Nielsen, indepen-
dientemente del origen y uso de este término. En la actuali-
dad es aceptado en la literatura mundial como una entidad
que existe y que no es poco comun.'*#

De manera inicial para el estudio de este sindrome debe-
mos entender cual es la definicidn del dolor, su clasificacion
y los sistemas de medicion que han dado mejores resultados.

El dolor se define segun la «International Association
for the Study of Pain» como «una experiencia sensorial y
emocional desagradable, con dafio sensorial o potencial o
descrito en términos de dicho dafio, que tiene mdltiples causas,
desde anatdmicas, fisiopatoldgicas y variadas interrelacio-
nes con aspectos sicoldgicos y culturales. Siendo cada dolor
una experiencia individual, que evoca una emocion y es de-
sagradable».®> En términos de su clasificacion se integran des-
de el punto de vista diagndstico y terapéutico los siguientes:
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study. The high risk factors were: age, male gen-
der and practicing sports.

Key words: growing pains, stretching exercises,
children.

1. Dolor agudo: Aquél causado por estimulos nocivos de-
sencadenados directamente a piel, estructuras somaticas
profundas o visceras. También por una funcién anormal de
musculos o visceras que no necesariamente produce dafo
tisular efectivo.

2. Dolor crénico: Bonica lo define como aquel dolor que persiste
por mas de un mes después del curso habitual de una enfer-
medad aguda o del tiempo razonable para que sane una lesion
0 como aquel proceso que causa dolor continuo o recurrente.

3. Dolor somético: Aquel que aparece cuando hay un estimulo
potencialmente dafiino para la integridad fisica y excita a
los receptores nocioceptivos.

4. Dolor neuropdtico: Resulta de lesiones o alteraciones crénicas
en vias nerviosas periféricas o centrales. Puede desarrollarse
y persistir en ausencia de un estimulo nocivo evidente.

5. Dolor sicégeno: Ocurre cuando el paciente describe proble-
mas sicoldgicos como ansiedad o depresion en términos de
dafio tisular, verbalmente a través de su comportamiento.’

El origen del dolor de esta entidad es atn incierto y no
hay determinada una causa especifica para la presencia del
mismo. Hay actualmente 4 teorias que explican el inicio y
desarrollo del dolor en estos pacientes.*®’

La primera teoria fue propuesta en 1894 por Bennie
quien la denominé «teoria de la fatiga», argumenta que el
dolor en las extremidades pélvicas de los nifos se debe a
un ejercicio fisico intenso y excesivo a lo largo del dia. Lo
que lleva a la generacion de productos quimicos del edema
como las prostaglandinas, bradicinina e histamina, produ-
ciendo espasmo muscular y dafio estructural.'?¢

El espasmo se genera cuando el musculo se contrae dando
como resultado isquemia local, constriccion capilar, acumula-
cion de los metabolitos arriba mencionados. Esto da una hipe-
ralgesia prolongada como resultado de la accién de sustancias
mediadoras o finales de la inflamacién periférica.®

El ejercicio fisico puede causar microtraumas acumulati-
vos que activan la sintesis de prostaglandinas y la liberacién
de bradicininas e histamina que incrementan la vasodilata-
cién y permeabilidad tisular local. Esto a su vez produce ex-
travasacion plasmatica y edema creando un circulo vicioso.
Lo anterior estimula las terminaciones nerviosas aferentes
de musculos, piel y tejido periarticular, combindndose para
que el dolor se presente. El hueso por si mismo al crecer
causa tension por estiramiento en musculos, tendones y esto
provoca el dolor. Al mezclarse todos los factores dan como
resultado la fatiga, el edema y el dolor.'¢

La segunda teoria es la «anatomica» descrita por Hawkley
en 1938, hace mencién a que el dolor se presenta como resul-



Dolores de crecimiento. Régimen simplificado de tratamiento

tado de una falla en la postura secundaria a escoliosis, pie pla-
no valgo, genu valgo o varo, torsion tibial medial, anteversién
femoral o a discrepancias de miembros pélvicos."*¢

La tercera teoria es la «<emocional» a la cual se le ha dado
mucha importancia, describe una triada en la que pueden
presentarse dolor abdominal, cefalea y dolor de extremida-
des pélvicas. Estudios de perfiles sicol6gicos han demos-
trado perturbaciones emocionales en algunos pacientes con
dolor y que pueden tener su origen en alteraciones de la di-
namica y adaptacion familiar. El dolor es en este caso una
expresion de una alteracion de orden sicoldgico.!?

La dltima teoria se puede llamar «del crecimiento» propues-
ta por el Dr. Noonan de la Universidad de Wisconsin, refiere
que el crecimiento infantil es nocturno, dado por una elevacién
de la hormona de crecimiento y que el dolor obedece a creci-
miento a nivel de la fisis. Noonan realizé estudios en dos cor-
deros, colocando microtransductores a nivel de la fisis proxi-
mal y diafisis de la tibia. Observé a través de éstos y de cortes
histolégicos que el hueso tiene una ganancia positiva hacia el
crecimiento en los periodos de reposo y una ganancia negativa
cuando el cordero se encuentra en actividad. Esto se interpreta
como una compresion mecanica completa a nivel de la placa de
crecimiento durante la carga de peso. De esto se dedujo que el
90% del crecimiento se presenta durante el descanso.’

Lo anterior se traduce en que los condrocitos reciben un
estimulo mecanico para regular su crecimiento, presentan-
dose proliferacién e hipertrofia durante el reposo, estando en
relacién con la hormona paratiroidea y la hormona de creci-
miento. Wu report6 la presencia de la hormona Indica (Thh)
que estimula el crecimiento y que es inducida por estimulo
mecanico. Esta teoria pretende demostrar que los dolores
tienen su origen en el crecimiento a nivel fisiario. De existir
un proceso similar en los nifios, el dolor tendria su origen en
la tensién provocada en el periostio por la fisis al tener su
estimulo de crecimiento durante el reposo.’

Inocencio reporta en el 2004 que los dolores musculoes-
queléticos de origen idiopatico en nifios representan el 6%
de la atencién médica pediatrica, en un estudio realizado en
6,500 nifios. Se reporta con una incidencia de 4 a 15% de la
comunidad pediatrica general y a mas de 25% de la consulta
de reumatologia peditrica.'

Las consultas por dolores musculoesqueléticos se re-
portan en 1.6% de preescolares, en 5.4% de escolares y en
11.2% de adolescentes. Corresponden junto con las artral-
gias, dolores de partes blandas y gonalgias el 65% de todas
las consultas por dolor para todas las edades.®

Los dolores de crecimiento pueden iniciar en la edad pre-
escolar con edades entre los 3 y 5 afios. Peterson refiere la
edad de entre los 8 y 12 afios como las de mayor incidencia
de dolor.? Otros autores refieren que hay una disminucién
de la velocidad de crecimiento entre los 4 y 12 afios de edad
para dar un repunte en la adolescencia y coincide con la ma-
yor incidencia de dolores de crecimiento de esta edad.®*

La prevalencia de esta patologia ha sido reportada en 9
estudios separados desde 1928. Se estima con un rango que
va desde 2.6 hasta 49.4%. La prevalencia por sexo varia en
rangos que van para nifios de 4.2 a 18% y para nifias se repor-
ta hasta 34%, segin Noonan, Evans y Doreen en sus reportes
del 2004. La altura, peso y tasa de crecimiento aparentemente
no tienen influencia en la incidencia de la enfermedad.'*’

No hay un examen definitivo para diagnosticar dolores
de crecimiento. El diagnéstico se hace mas por exclusién
que por inclusién, se basa en la sospecha y confirmacién
mediante clinica del cuadro de dolor: extraarticular, en am-
bas extremidades pélvicas, al final del dia, sin datos de infla-
macién, datos negativos de laboratorio, datos negativos en
estudios de gabinete’® (Tabla 1).

Los dolores musculoesqueléticos que deben ser exclui-
dos son aquéllos de las extremidades pélvicas que guarden
relacién con las articulaciones y se pueden establecer varias
categorias: dolores de rodillas, en otras articulaciones (tobi-
llos, mufiecas), de partes blandas (musculos y ligamentos),
en talones, en cadera, espalda y de caracter éseo.

Las entidades clinicas a diferenciar de los dolores de cre-
cimiento pueden darse en las siguientes patologias: trauma
(esguinces, fracturas, contusiones musculares), sindromes
de sobreuso o mecanicos (sindrome patelofemoral, tenosi-
novitis), osteocondritis (Osgood-Schlatter, Sever), hipermo-
vilidad (segtn criterios de Beighton), infecciones virales,
sinovitis reactivas, artritis inflamatorias (artritis reumatoi-
de, sinovitis inespecificas o reactivas). Los diagnésticos se
orientaran segun la edad y cuadro clinico.

Tabla 1. Diagnostico diferencial de dolores de crecimiento, criterios de Evans y Doreen. Modificado por Peterson (1977-1986).

Inclusioén

Naturaleza del dolor
Unilateral o bilateral
Localizacion del dolor

Bilateral

Extraarticular, muisculos de la parte anterior
del muslo, pantorrilla y region poplitea
Vespertino o nocturno

Normal

Presentacion del dolor
Examen fisico

Examenes de Normal

laboratorio y gabinete

Fuente: Referencias 1,2y 11.
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Intermitente, nocturno, dias o semanas libres de dolor.

Exclusion

Persistente, aumenta de intensidad.
Unilateral
Dolor articular

Dolor presente a la manana siguiente

Inflamacion edema, eritema, hiperalgesia a la palpacion,
trauma local, infeccidn, disminucién de los arcos de
movilidad, marcha claudicante

Hallazgos objetivos en rayos X, TAC, IRM,
laboratorios o en otros
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En la edad escolar el diagnéstico diferencial se debera
hacer con los traumas que representan 35% de las consultas.
En la adolescencia el sindrome de sobreuso presenta una in-
cidencia de 66%. Las osteocondritis presentan una inciden-
cia de 11% en adolescentes. Las artritis sélo presentan una
incidencia de 0.8%.%

Los tratamientos a través de la historia han reportado di-
versas formas de terapéutica, pasando por la administracién
de vitamina C, 4cido acetilsalicilico, cremas para masaje,
calor local, consuelo sicolégico al nifio y a los padres. Sélo
existen dos publicaciones dentro de la literatura revisada que
orientan la terapéutica sobre la «teorfa de la fatiga», Baxter
en 1988 y Frias en 1999."2 El objetivo de este tratamiento es
aplicar estiramientos musculares que segtin su teoria facilita
el flujo sanguineo y el drenaje de metabolitos de inflamacién
y mantiene flexibles musculos y tendones. Lo anterior dismi-
nuye la tensién musculotendinosa y progresivamente mejora
el cuadro de dolor.! Baxter menciona 4 ejercicios para cua-
driceps, dos para pantorrilla y uno para isquiotibiales. Indicé
los ejercicios dos veces al dia 10 minutos, obtuvo mejora en
el grupo de ejercicios comparado con el grupo control de sélo
analgésicos con 18 meses de seguimiento.

Frias obtuvo resultados similares en sus dos grupos de es-
tudio con seguimientos de 15 meses.'? Nijera menciona resul-
tados regulares con los ejercicios de Baxter logrando mejoria
total en 22 niflos y parcial en 37 de un total de 87 pacientes.'”

Todos los demas tipos de tratamiento no obtuvieron bue-
nos resultados. El objetivo del presente estudio es demostrar
que por medio de un cuadro modificado simplificado de ejer-
cicios de estiramiento para miembros pélvicos, analgésicos
(metamizol a dosis clinicas normales), termoterapia y maso-
terapia, es posible mejorar el cuadro de dolores de crecimien-
to en un tiempo de 8 semanas. Se utilizaron los criterios de
Evans y Doreen modificado por Peterson para diagndstico.

Material y métodos

Estudio de tipo prospectivo, longitudinal, de tipo ensa-
yo clinico, realizado de Noviembre de 2002 a Diciembre de
2008, muestreo no probabilistico, no aleatorio, se ingresé a
los pacientes por diagnéstico. Se incluy6 a pacientes de 4 a
10 afios de edad con diagndstico de dolores de crecimiento
de miembros pélvicos de acuerdo a los criterios de la escala
modificada de Peterson, sin datos de fiebre reumatica, sin
enfermedad reumatica o autoinmune, sin malformaciones
congénitas, sin datos de afeccién neuromuscular. Se exclu-
y6 a pacientes con trauma de miembros pélvicos, discrepan-
cia de longitud, pie plano, lesiones de menisco y condrales
de rodilla, osteocondritis de fémur, rétula, tibia o pies, expe-
diente incompleto. Se eliminé a pacientes que no acudieron
a control a la consulta externa o que incumplieron con la
terapéutica propuesta. Se explico a los padres y pacientes la
terapéutica, riesgos y tipo de estudio y se ingresé a los parti-
cipantes bajo firma de consentimiento informado.

Se usaron los criterios de Peterson y la escala para dolor
de escala visual andloga (EVA) para valoracién inicial y de
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seguimiento. Se aplicaron en la valoracion inicial, al 1°y 2°
mes y posteriormente cada 3 meses hasta finalizar el segui-
miento. Se realiz6 a todos los pacientes un examen ortopé-
dico, el cual debié dar un resultado sin enfermedad detecta-
ble (normal) y se solicit6 a todos, biometria hematica (BH)
completa, factor reumatoide, antiestreptolisinas, exudado
faringeo, proteina C reactiva, velocidad de sedimentacién
globular (VSG), los cuales debieron resultar sin alteraciones
(normales) para ingresar al estudio.

Se da un punto por cada reactivo positivo de la escala
de Peterson teniendo un méaximo de 4 puntos y se toma el
diagnéstico como positivo sélo si cumple con los 4 puntos
con exploracion fisica y laboratorios normales. Se considera
negativo el diagndstico si se obtiene un puntaje menor de 4
puntos o hay alguna alteracién en el examen fisico o labora-
torios anormales (Tabla 2).

El dolor en base a la EVA se consideré leve cuando se
obtuvo un puntaje por debajo de 5, el diagndstico en este
caso se vuelve dudoso. Se consider6 de intensidad grave
cuando se obtuvo un puntaje de 6 a 10 y se considera en este
caso positivo (Tabla 2).

Para fines de la investigacién se consideré una mejoria
del cuadro cuando en el seguimiento se obtuvo en la escala
de Peterson un puntaje menor a 4 y en la escala de EVA una
intensidad de dolor menor a 5 puntos.

Se aplicé un régimen simplificado de tres ejercicios de
estiramiento para isquiotibiales y gemelos (Figura 1), para
cuadriceps (Figura 2) y de aductores (Figura 3). Se expli-
caron los ejercicios a padres y pacientes y se indicaron una
vez al dia 5 dias a la semana en casa. Se realizan como se
explica a continuacién:

 Isquiotibiales: Con paciente en posicién supina con rodilla en
extension, se estabiliza con una mano 'y con la otra se da flexién
méxima al pie en forma pasiva y sostenida por 10 segundos.
Se realizan 10 repeticiones por pierna en forma alterna.

Tabla 2. Escala modificada de Peterson.

Para diagnostico de dolores de crecimiento.
Dolor (R2) Puntos
Intermitencia:
Dias, semanas sin dolor
Bilateral
Extraarticular
Vespertino - Nocturno
Total
Examen fisico, laboratorio y gabinete normales S
Escala de EVA 0-10 (o)
Leve 0-5
Grave 6-10

N

=

Fuente: Referencias 1,2y 11

Q Para poder diagnosticar dolores de crecimiento tiene que cumplir con to-
dos los criterios, es decir 4 puntos y examen fisico y laboratorios y gabinete
normales. Si es negativo en alguna de las variables se desecha el diagndstico
de dolores de crecimiento.

oo Se considera positivo para diagnéstico de dolores de crecimiento el dolor
grave. El dolor leve se considera dudoso.
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Figura 1. Ejercicios para musculos isquiotibiales y gemelos.

Figura 2. Ejercicios para musculo cuadriceps.

e Cuadriceps: Con paciente en posiciéon prona, se coloca
una mano en el hueco popliteo con la palma hacia arriba,
mientras que con la otra mano se toma la punta del pie
incluyendo los dedos y se da flexién méaxima, pasiva y
sostenida a rodilla por 10 segundos, se realizan 10 repeti-
ciones en cada extremidad de manera alternada.

e Aductores de cadera: Se realiza con el paciente sentado con
la espalda recta y caderas en posicién de flexion, abduccion
y rotacion lateral, con las plantas de los pies juntas y los
talones pegados a pubis hasta donde permita la elasticidad
del paciente. Se sujetan de manera individual las rodillas
con ambas manos y se realizan maniobras de abduccién de
caderas repetidas intentando tocar las rodillas con la hori-
zontal de la superficie de apoyo por un tiempo de 2 minutos.

Para los periodos de dolor agudo se indicé metamizol via
oral a dosis de 15 mg/kg/dosis cada 8 horas, masaje y calor
local en zona de dolor por 10 minutos.

Analisis estadistico

Se aplic6 medidas de tendencia central y dispersion. Se
utilizé correlacion lineal para la relacion entre edad, sexo,
obesidad, practica deportiva (deporte practicado) y el cua-
dro de dolores de crecimiento. Del mismo modo se aplicé
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Figura 3. Ejercicios para musculos aductores.

Correccién
Sexo Mejoria (bueno)  Sin mejoria (malo) Total
Masculino 75 (68.0%) 5 (4.5%) 80 (73%)
Femenino 29 (26.0%) 1 (1.0%) 30 (27%)
Total 104 (94.5%) 6 (5.5%) 110 (100%)

Fuente: expedientes clinicos y archivos del estudio.

correlacién lineal para la relacién de tratamiento y mejoria
del cuadro de dolor.

Se utiliz6 la prueba de «Z» de la media de una poblacién
o 0.05 Ho = M > 8 semanas. Para valorar la efectividad del
tratamiento en 8§ semanas 0 menos.

Resultados

Se ingresé a 110 pacientes, 80 masculinos (73%), 30
femeninos (27%), una razén M/F 2.6:1. La edad presenté
una mediana de 7 afios (rango 5-10 afios), el sexo masculino
presenté una mediana de 7 (rango 5-10 afios) y el sexo fe-
menino de 8 afios (rango 6-9 afos). El seguimiento presentd
una media de 32 meses desviacion estandar (DE) 9 meses
(rango 24-48 meses). Todos los pacientes completaron el
seguimiento y tuvieron apego al tratamiento.

Los resultados de la correccién del dolor se reportan en
la tabla 3. En 6 de los pacientes no hubo mejoria del dolor
a pesar de aplicar en forma correcta el tratamiento y buen
apego al mismo, segun referencia de los padres. No se en-
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contré causa identificable de la falla. Estos pacientes fueron
canalizados a clinica del dolor y paidosiquiatria para la tera-
péutica del dolor.

Los resultados del tiempo de correccién del dolor se pre-
sentan en la tabla 4.

Los resultados de la prueba de correlacion lineal entre dolor
y variables a estudio relacionadas, se presentan en la rabla 5.

La correlacién entre tratamiento y mejoria de cuadro de
dolor present6 unar = 0.97.

Durante el seguimiento no hubo recaidas en el cuadro de
dolor y los ejercicios se aplicaron durante el tiempo de du-
racion del estudio.

En la prueba de «Z» se rechaza la Ho con una p: 0.0001,
por lo que la terapia da resultados de mejoria del cuadro de
dolor en menos de 8 semanas.

Discusion

La etiologia de esta entidad segun la bibliografia revisada
se basa en 4 teorias ya mencionadas como son: Fatiga, ana-
tomica, emocional y del crecimiento. Esta dltima es la mas
reciente y se enfoca en la explicacién de que la presencia del
dolor se da una vez que la placa de crecimiento es liberada
de una compresién de tipo mecanica, cuando el individuo
pasa de la posicién de carga (de pie) a una sin carga como
ocurre por las noches al permanecer en reposo.’

Tabla 4. Tiempo de correccion del dolor por sexo para
pacientes con diagnostico de dolores de crecimiento.
Hospital General de México O. D. Servicio de Ortopedia
Pediatrica. Noviembre 2002-Diciembre 2008.

Tiempo de correccién en semanas

Sexo Media DE Rango
Masculino 8 3 (5-12)
Femenino 6 2 (4-10)
General 7 2 (4-12)

Fuente: expedientes clinicos y archivos del estudio.

Tabla 5. Correlacion lineal entre dolor y variables a estudio
para pacientes con diagnéstico de dolores de crecimiento.
Hospital General de México O. D. Servicio de Ortopedia
Pediatrica. Noviembre 2002 a Diciembre 2008.

Variables r

Sexo masculino 0.80
Sexo femenino 0.60
7 anos de edad 0.80
Obesidad 0.86
Deportes en general 0.82
Futbol 0.90
Deportes de contacto 0.50
Ballet 0.55
Atletismo 0.55
Natacion 0.50

Fuente: expedientes clinicos y archivos del estudio.
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En la historia natural de esta patologia se suele presentar
una disminucion en la frecuencia e intensidad de los dolores
en 12 a 24 meses con recaidas ocasionales atin durante la
etapa adolescente.’

Los ejercicios de estiramiento mejoran la flexibilidad, la
circulacién sanguinea local y general del musculo, esto per-
mite el drenaje de los elementos mediadores finales de la
inflamacién y edema que son causantes del dolor, se produ-
ce mayor elasticidad a nivel de sitios de insercion tendinosa
y del periostio en el hueso que se encuentran cercanos a la
fisis de crecimiento. De esta manera se reduce el dolor que
se presenta en el periostio por tension en dicha placa durante
el descanso o por la noche como ya se ha comentado.?

Baxter en 1988 reporta mejoria con su terapia a los 3
meses en promedio, Frias en 1999 aplicando los ejercicios
propuestos por Baxter reporta mejoria en promedio a las
15 semanas. En comparacion, el régimen simplificado de
tratamiento usado en este estudio logré mejoria del cuadro
de dolor en el 94.5% de los pacientes a las 7 semanas en
promedio. Esta es una disminucién en tiempo de 50% si se
compara con los reportes de los autores mencionados, esto
implica una mejoria importante con una terapéutica mas
sencilla. Baxter analiz6 un total de 36 pacientes con edades
de 5 a 14 afios; 20 femeninos y 16 varones, éstos se asigna-
ron aleatoriamente en dos grupos con un seguimiento de 18
meses.*

A los padres del grupo 1 se les ensefi un programa de
ejercicios de estiramiento que incluia cuadriceps, isquioti-
biales y region sural; éstos se debian realizar dos veces al
dia por 10 minutos por la mafiana y por la noche. Se ase-
guraba de que los padres entendieran y realizaran correcta-
mente los ejercicios. A los padres del grupo 2 se les dio una
simple explicacion de la naturaleza benigna de la enferme-
dad y su autolimitacién. Se sugirié que se aplicara pomada
de manera local y acido acetilsalicilico para aliviar las mo-
lestias. Se llevo control del nimero de eventos de dolor. En
el grupo 1 los episodios de dolor disminuyeron entre los 3 y
9 meses a cero. En el grupo 2 a los 18 meses los episodios
de dolor disminuyeron a 2 por mes en promedio.?

Por su parte Frias capté un total de 77 pacientes, 42 mas-
culinos y 35 femeninos con un rango de edad de 3 a 19 afios.
Utiliz6 los ejercicios de Baxter en dos grupos, uno super-
visado por padres de menores de 6 afios y otro auténomo
para mayores de 6 afios y adolescentes. La disminucién de
la intensidad y la frecuencia de los cuadros de dolor dismi-
nuyeron lentamente. Llegando en algunos casos hasta las 20
y 24 semanas.’

La terapéutica propuesta por estos dos autores implica
mas de 10 ejercicios de estiramiento y su aplicacion dos
veces al dia. Esto puede provocar que los padres o los pa-
cientes cuando se realizan en forma auténoma, no recuerden
los ejercicios, que no se realicen correctamente o que no se
realicen con la frecuencia indicada. Lo anterior repercute
en los resultados clinicos y en el tiempo de evolucién del
padecimiento. Lo anterior puede provocar falta de apego al
tratamiento o abandono del mismo. En el actual estudio el
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apego al tratamiento fue completo en todos los pacientes,
lo cual dio como resultado un tiempo menor para observar
disminucioén de la intensidad y frecuencia de los cuadros de
dolor. Al ser sélo tres ejercicios faciles de recordar y aplicar
y dirigidos a grupos musculares especificos y realizarse una
vez al dia y 5 dias a la semana se disminuyé a cero la falta
de apego y abandono en el estudio. Lo anterior tuvo un efec-
to positivo en los resultados eliminando el cuadro de dolor
y recaidas durante el seguimiento en 104 de 110 pacientes.
Los 6 pacientes en los que no hubo mejoria estuvieron rela-
cionados, con un componente emocional en 3 de los pacien-
tes y en 3 no se pudo demostrar el origen real del dolor. Se
canalizaron a paidosiquiatria y clinica del dolor.

En el presente estudio se hace referencia a la relacién
de sexo y edad con los dolores de crecimiento. Los varo-
nes presentaron una correlaciéon con r=0.80 comparado
con las nifias que tuvieron un r=0.60, esto puede estar
relacionado con el tipo de actividad fisica realizada por
cada sexo. Por lo tanto, el sexo masculino puede presen-
tar una mayor incidencia de dolores de crecimiento que el
sexo femenino. La edad promedio de presentacién fue de
7 a 8 afios en promedio con la mayor incidencia de casos
para ambos sexos en esas edades. Lo anterior no es repor-
tado por ningln autor en la bibliografia revisada, hecho
que puede ser relevante, pues corresponde al sexo y la
edad de mayor incidencia en esta serie y pudiera usarse
como referencia para el diagndstico de este padecimien-
to en poblacién abierta, recordando siempre que éste se
hace por exclusién y debera tenerse en cuenta ante un
cuadro algico de origen no conocido.

Continuando con el sexo en este estudio, la mejoria del
cuadro clinico fue més rapida en el sexo femenino con 6.8
semanas en promedio, en comparacién con 8.2 semanas
para el sexo masculino. La causa puede ser por la mayor ac-
tividad fisica de los nifios con respecto a las nifias y a su vez
la mayor laxitud ligamentaria de las nifias en comparacion.

La actividad deportiva que se presenta con mayor riesgo
de desarrollar un cuadro de dolor es el fitbol con un r=0.90.
La causa pudiera estar relacionada con el tipo de actividad
de miembros pélvicos realizada, la cual pudiera someter a la
fisis de crecimiento a un estrés mayor que en otros deportes.
En el resto de las actividades deportivas practicadas por los
participantes no se pudo demostrar una relacién entre éstas
y el cuadro de dolores de crecimiento, presentaron resulta-
dos no significativos.

Baxter refiere que los nifios de su estudio participaban en
forma activa en deportes complejos y organizados, mientras
se encontraban en el programa de ejercicios. No menciona
si se desencadena algiin tipo de dolor durante o al final de
la actividad fisica realizada.’ En la actual serie la practica
deportiva no se limité mientras los nifios estuvieron en el
régimen de ejercicios de estiramiento, pues como ya men-
cionamos €stos ayudan a eliminar los productos finales de
la inflamacién y como consecuencia el dolor. Frias realiza
algo similar en su estudio, no limita las actividades depor-
tivas. En esto los tres estudios coinciden, no es necesaria la
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eliminacién o limitacién de la practica deportiva en ningtin
paciente bajo régimen de tratamiento de dolores de creci-
miento, siendo tal vez a considerar una disminucién en la
practica del fitbol soccer, pues es el deporte que mas agrava
el cuadro de dolor, pero debera valorarse de acuerdo a la
evolucion y respuesta al tratamiento.!

En la actual serie de pacientes no se observé durante
el seguimiento algtn dafio estructural de las fisis de creci-
miento, tampoco se encontr espasmo muscular durante la
exploracion clinica de los pacientes tal como lo mencionan
Baxter y Ndjera en sus estudios. Debe mencionarse que los
cuadros de dolor generalmente son vespertinos y en el caso
del actual estudio todas las revisiones clinicas fueron matu-
tinas, no teniendo ningiin caso agudo durante el periodo de
seguimiento, lo recabado en los cuestionarios fue lo referido
por los pacientes durante el interrogatorio. Debe tomarse en
cuenta que el espasmo muscular es un mecanismo de defen-
sa pero que en el cuadro de dolores de crecimiento da por
resultado isquemia, acumulacién de metabolitos y dolor. El
tratamiento indicado en ésta y otras series de pacientes es
similar con resultados a mediano plazo, en ningtn caso se
observé mejoria inmediata del cuadro de dolor o reportes de
limitacion del dolor antes de 8 semanas.'*67-10-12

Bowyer y Hollister reportan que la altura, el peso y
la tasa de crecimiento no tienen influencia en la inciden-
cia de cuadros de dolor en esta patologia. Pero segun lo
encontrado en los pacientes de este estudio, la obesidad
present6 una correlacion alta con la presencia de dolo-
res de crecimiento por encima de la practica deportiva,
por lo que debe tomarse en cuenta como probable factor
de riesgo para esta patologia. Por si mismo el sobrepeso
estd asociado a genu valgo y segin Hawksley y su teoria
anatémica, ésta es una falla de postura que resulta en do-
lores de crecimiento. La correccién de la obesidad y la
deformidad ésea son obligadas en estos pacientes ademas
del tratamiento de estiramientos y analgésico para tener
éxito en el control del dolor. En el caso de este estudio
los tratamientos correspondientes fueron aplicados, sien-
do estos pacientes los que més tardaron en tener buena
respuesta al tratamiento pero sin recaidas.*%!!

Cuando el tratamiento se realiza en forma separada, ya
sea estiramientos puros o mediante control sintomético del
dolor agudo por medio de analgésicos, el tiempo de correc-
cion de los dolores de crecimiento se prolonga, segin lo re-
portado en la bibliografia revisada. Por lo que la propuesta
de este estudio fue el tratamiento combinado, buscando un
menor tiempo de respuesta a éste y la preservacién de la
mejoria durante el seguimiento. Similar a lo reportado por
Frias, Baxter y Najera, pero sin la presencia de recaidas,
esto ultimo relacionado con el apego al tratamiento observa-
do en esta serie de pacientes.'"!2

En 6 pacientes se present6 falla de tratamiento entre las
semanas 8 a 12, en quienes a pesar de haber llevado a cabo
el régimen descrito en forma adecuada, no presentaron me-
joria del dolor, razén por lo cual fueron enviados a clinica
del dolor y siquiatria. Segin lo reportado por esos servicios
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no se encontré causa aparente del dolor y contindan en estu-
dio. Frias report6 el abandono temporal de 21 pacientes que
al retomar el tratamiento tuvieron correccién del dolor a las
14 semanas. Baxter reporta dos casos de abandono, uno por
cambio de ciudad y otro desistio de seguir el tratamiento, sin
conocer su estado al final del estudio. Néjera reporta la no
mejoria en 6 individuos de su muestra, a los cuales envié a
valoracién siquidtrica, encontrando en 5 de ellos trastornos
de la dindmica familiar.'*¢

Las fallas de tratamiento estan generalmente relaciona-
das a falta de apego al tratamiento o a enfermedad siquia-
trica, segtn lo reportado en la bibliografia revisada. Los re-
sultados de este estudio se deben principalmente a un buen
apego al tratamiento y una buena relacién médico-paciente.
Fomentadas por el equipo de salud al explicar claramente el
padecimiento y el modo de aplicacién del tratamiento a los
padres y pacientes participantes. No se menciona nada al
respecto con los autores revisados.

Podemos afirmar que el régimen simplificado de trata-
miento propuesto en este estudio constituye un método de
facil y rapida resolucién del cuadro de dolores de crecimien-
to cuando la seleccidon de los pacientes es adecuada y siendo
descartadas otras causas de dolor, tales como la artritis reu-
matoide juvenil. El nimero reducido de ejercicio y la fre-
cuencia de aplicacidn facilitan el apego al tratamiento y el
éxito del mismo.

El tamafio de muestra de este estudio es mayor que las
de las publicaciones revisadas y los resultados muestran una
significancia clinica y estadistica de gran valor. Este pro-
grama de ejercicios es simple, seguro, no invasivo y brinda
confianza a padres y pacientes al obtener resultados rapidos.
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Otra ventaja es el poder seguir realizando practica deportiva
lo cual refuerza el apego al tratamiento. Por lo anterior este
plan de tratamiento constituye un buen método de resolu-
cién de los dolores de crecimiento.

Se pretende ademas que se genere la inquietud de mayo-
res investigaciones en el ambito fisiopatolégico para poder
lograr el entendimiento exacto de esta patologia y poder dar
en un futuro el tratamiento exacto de acuerdo a la etiologia
que se identifique.
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