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Introduccién

L as enfermedades reumdticas (ER)

en nifios y adolescentes, constitu-

yen un grupo importante de pro-
cesos que afectan al sistema musculoes-
quelético de forma predominante, pero
que, con frecuencia, comprometen tam-
bién a otros 6rganos o sistemas y cuyos
sintomas y signos pueden orientarnos a
su diagndéstico. El espectro de las ER
es amplio y abarca procesos locales y

transitorios de indole mecdnica, dolor
crénico musculoesquelético, osteocon-
drosis, infecciones musculoesqueléticas,
fragilidad 6sea, enfermedad inflamatoria
crénica articular y enfermedades sisté-
micas autoinmunes o autoinflamatorias.

Las ER en nifios y adolescentes son,
por lo general, procesos crénicos que se
presentan en cualquier grupo etario y
que podemos clasificar de forma ope-
rativa segun la tabla I.

Tabla I. Principales enfermedades reumaticas en nifios y adolescentes

1. Enfermedades inflamatorias crénicas

a. Con afectacién articular predominante

i. Artritis idiopatica juvenil (AlJ)
ii. Espondiloartritis juveniles

iii. Artritis relacionadas con la infeccion

b. Sin afectacion articular predominante

i. Enfermedades autoinmunes sistémicas

e Conectivopatias

- Lupus eritematoso sistémico (LES)

- Dermatomiositis juvenil (DMJ)

- Esclerodermia

- Enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC)

e Vasculitis

- De gran vaso: enfermedad de Takayasu
- De mediano vaso: enfermedad de Kawasaki (EKW), Panarteritis Nodosa

(PAN)
- De pequefio vaso:

o Granulomatosas. Granulomatosis con poliangeitis (ant. Wegener).

Churg Strauss

o No granulomatosas. Purpura de sindrome de Henoch (PSH).
Vasculitis leucocitoclasticas. Urticaria vasculitis, etc.
o Otras: enfermedad de Bechet, Vasculitis SNC, etc.

ii. Enfermedades autoinflamatorias

e Sindromes hereditarios de fiebre periédica
e Criopirinopatias: CINCA. Sindrome de Muckle Wells

e Otras

2. Enfermedades no inflamatorias
a. Sindromes de dolor crénico
b. Sindromes de fragilidad 6sea
c. Infecciones musculoesqueléticas
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Por otro lado, es importante tener
en cuenta que determinadas enferme-
dades no reumiticas (neoplasias hema-
tolégicas, enfermedades metabdlicas,
etc.) pueden afectar al sistema mus-
culoesquelético simulando un proceso
o enfermedad reumdtica. Una buena
historia clinica nos ayudara a discernir
entre ambas (Tabla II).

“Para diagnosticar una ER se debe
pensar en ella”, por lo que es imprescin-

Tabla Il. Historia clinica en
Reumatologia Pediatrica

1. Motivo principal de consulta

2. Antecedentes familiares
(“carga genética”)

3. Antecedentes personales
a. Alergias e intolerancias

b. Antecedentes obstétricos,
periodo neonatal

c. Crecimiento y desarrollo

d. Estado nutricional. Habitos
alimentarios. Practica deportiva

e. Historia vacunal
f. Antecedentes epidemiolégicos

g. Procesos y enfermedades
previas

h. Comorbilidades

4. Historia actual
a. Sintomas musculoesqueléticos
b. Sintomas acompafiantes
i. Generales
ii. Por aparatos

5. Exploracion fisica
a. General
b. Musculoesquelética

PEDIATRIA INTEGRAL 219.el



REGRESO A LAS BASES

Tabla Ill. Antecedentes familiares (AF)

Antecedentes familiares

Psoriasis

Justificacion

Posibilidad de artritis psoriasica

Espondiloartropatias

Posibilidad de artritis y entesitis

Sindromes hereditarios de fiebre periédica

Sindromes autoinflamatorios

Enfermedad autoinmune en madre
portadora de anti Ro+ (lupus, Sjégren)

Bloqueo cardiaco, lupus neonatal

Tuberculosis

Artritis / osteomielitis TB

Fragilidad 6sea, osteogénesis imperfecta

Osteogénesis imperfecta

Enfermedades del colageno

dible contar con determinados conoci-
mientos y habilidades que hagan sos-
pecharla, para mediante una anamnesis
y exploracion adecuadas, orientar las
exploraciones complementarias nece-
sarias y poder realizar un diagnéstico
precoz que, sin duda, mejorari el pro-
ndstico, al permitir iniciar, cuanto antes,
el tratamiento especifico.

En este trabajo abordaremos, ini-
cialmente, la recogida sistemdtica de
sintomas mediante una anamnesis diri-
gida y, a continuacién, la exploracién
fisica reumatoldgica.

Anamnesis
Motivo de consulta

El motivo principal de la consulta

debe reflejarse de forma concisa, como
]

por ejemplo: “artralgias de larga evo-

» e ” o«

lucién”, “inflamacién rodilla”, “fiebre y
exantema a estudio”, “cojera de reciente
comienzo”. De esta forma, puede esta-
blecerse, en muchas ocasiones, el sin-
toma/signo guia de un determinado

grupo de patologias musculoesqueléticas.

Antecedentes familiares (AF)
(Tabla I11)

Aunque en la mayoria de la ER de
base inmune, no se ha identificado un
gen especifico que predisponga a ellas,
no es infrecuente que los nifios con ER
tengan familiares con enfermedades
autoinmunes, como: artritis reunatoide,
espondiloartritis, tiroiditis, psoriasis,
diabetes mellitus, etc. Lo que podria-
mos denominar como “carga familiar”.
En este sentido, debemos recalcar que
la presencia de espondiloartritis o pso-
riasis en un familiar de primer grado,
constituye un criterio para la clasifica-
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Sindrome de Marfan. Sindrome de
Ehlers-Danlos, etc.

cién de las artritis cronicas de nifios y
adolescentes.

Por otro lado, determinadas enfer-
medades presentan patrones de heren-
cia mds claros, como: los sindromes de
fiebre periddica (a la cabeza, la fiebre
mediterrinea familiar), la osteogénesis
imperfecta, el sindrome de Marfan,

enfermedad de Ehlers-Danlos, etc. En

estos casos, resulta de utilidad realizar
un drbol genealdgico.

También, se debe tener en cuenta
que muchas enfermedades genéticas tie-
nen expresion clinica en el sistema mus-
culoesquelético y, en ocasiones, simulan
una enfermedad reumitica.

Antecedentes personales (Tabla 1V)

* Traumatismosy sobrecargas: siem-
pre debemos tener en cuenta, deter-
minados antecedentes que pueden
orientar el diagnéstico, como por
ejemplo: el antecedente traumdtico o
de sobrecarga mecdnica en pacientes
con dolor, tumefaccién o limitacién
de la movilidad de una articulacién.
Pero, por otro lado, también se debe
considerar como posible, que una
caida sea consecuencia y no causa
de una artropatia ya existente.

En casos de piomiositis, es fre-
cuente el antecedente de sobrecarga
fisica o traumatismos repetidos, dias
antes de la infeccién muscular en

IELIERLA

Antecedentes personales

Patologia musculoesquelética

Traumatismos, practica deportiva

Artritis traumatica. Sobrecarga mecanica

Infeccién gastroentérica

Artritis reactiva

Infeccién estreptocécica

Artritis reactiva postestreptocécica. Fiebre
reumatica. Uveitis reactiva

Uretritis

Artritis reactiva. Sindrome de Reiter

Rectorragias/dolor abdominal

Enfermedad inflamatoria intestinal asociada

Retraso pondoestatural

Enfermedad inflamatoria intestinal

Antecedentes epidemiologicos

Contacto con enfermos TB

Patologia musculoesquelética

Tuberculosis osteoarticular

Viajes extranjero

Enfermedad de Lyme (picaduras garrapata)

Fiebre Chikungunya (picaduras mosquitos)

Ingesta de lacteos sin higienizar

Brucelosis humana (artralgias, artritis,
espondilitis)

Comorbilidades establecidas

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Patologia musculoesquelética

Artralgias/artritis en brotes intestinales.
Sacroileitis

Enfermedad celiaca

Sintomas musculoesqueléticos asociados

Uveitis Artropatia crénica, sarcoidosis, enfermedad de
Behcet

Miopia magna Sindrome de Stickler (artrooftalmopatia)

Psoriasis Artropatia crénica

Sindrome de Down

“Artropatia del sindrome de Down”



pacientes jovenes sin otros antece-
dentes relevantes.

* Infecciones: el antecedente de
determinadas infecciones, como
por ejemplo, gastroenteritis entre 1
y 4 semanas antes de la aparicién de
artritis aguda, puede orientarnos a
una artritis reactiva.

La infeccién estreptocécica por
estreptococo beta hemolitico del
grupo A, es el agente responsable
de la fiebre reumdtica que hoy
dificilmente se observa, pero que no
debe olvidarse. En la actualidad, es
mids frecuente la artritis reactiva
posestreptocicica’y quizés episodios
de uveitis anterior (“uveitis reactiva
posestreptocicica’).

El antecedente de un proceso infec-
cioso respiratorio de vias altas se
constata con frecuencia en casos
de sinovitis transitoria de cadera

(STC).

Antecedentes epidemiolégicos

La HCR debe recoger siempre
aspectos epidemiolégicos que pue-
den ser de interés para el diagnéstico
de determinadas patologias, debiendo
interrogar por el contacto con enfer-
mos de tuberculosis, contacto con ani-
males, consumo de licteos y derivados
sin higienizar, picaduras de garrapatas
0 mosquitos, viajes recientes, etc.

La tuberculosis todavia sigue decla-
rindose en Espafia y puede afectar al
sistema musculoesquelético en forma de
artritis séptica, osteomielitis y espon-
dilodiscitis. Por este motivo, siempre
se debe interrogar por la posibilidad de
contacto del paciente con enfermos de
TB en su dmbito cercano.

La brucelosis es una antropozoono-
sis que puede transmitirse por el con-
tacto con animales enfermos o bien
por el consumo de productos licteos
sin higienizar (leche cruda no pasteu-
rizada). Esta enfermedad produce fiebre
prolongada y compromiso articular con
frecuencia, ya sea como artromialgias o
bien como artritis, espondilitis, sacroi-
leitis, etc. En Espaiia, se siguen decla-
rando casos de brucelosis humana, pero
de forma anecdética en la actualidad.

La enfermedad de Lyme es una
borreliosis que es transmitida por pica-
duras de garrapatas y que cursa con fre-
cuencia con: artritis, exantema caracte-
ristico y compromiso neurolégico, entre

otros. Es endémica en determinadas
latitudes y debe tenerse en cuenta en
pacientes procedentes de estas latitudes,
sobre todo, si han sufrido picaduras de
garrapata.

La fiebre Chikungunya es una
enfermedad virica transmitida al ser
humano por mosquitos infectados.
Cursa con: fiebre, afectacién del estado
general, exantema y artromialgias inten-
sas. La enfermedad se da en Africa,
Asia y el subcontinente indio. Recien-
temente, los vectores de la enfermedad
se han propagado a Europa y América,
por lo que debe tenerse en cuenta en
pacientes con fiebre, exantema y clinica
articular.

Otras enfermedades o procesos

El antecedente de dolor abdominal
recurrente y rectorragias en un paciente
con patologia articular, puede ponernos
en alerta de la existencia de una enfer-
medad inflamatoria intestinal (diag-
nosticada o no) en la que es habitual la
presencia de manifestaciones muscu-
loesqueléticas.

Los pacientes con psoriasis cuti-
nea pueden desarrollar artritis crénica
durante su evolucién en un porcentaje
variable de casos, por lo que se debe
tener en cuenta en la anamnesis de
pacientes en estudio por artropatia.
Dado que, en ocasiones, no estd diag-
nosticada, se debe interrogar por la pre-
sencia de lesiones caracteristicas.

Uveitis: el antecedente de inflama-
cién ocular en un paciente con sintomas
musculoesqueléticos, puede ponernos
sobre la pista de una artropatia inflama-
toria crénica, sarcoidosis, enfermedad
de Behcet, etc.

Otras enfermedades sistémicas,
ya sean autoinmunes, como LES, o
autoinflamatoiras, como: la artritis sis-
témica juvenil, sindromes hereditarios
de fiebre periédica (fiebre mediterrinea
familiar y otras), criopirinopatias (sin-
drome CINCA), etc., pueden presentar
patologia musculoesquelética durante su
evolucién.

En nifios con hiperlaxitud, son mas
frecuentes los cuadros de dolor crénico
musculoesquelético.

Historia actual (Tabla V)

La historia del proceso actual con-
templa, tanto los sintomas musculoes-
queléticos relacionados con la inflama-
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Tabla V. Historia actual

1. Sintomas musculoesqueléticos
a. Dolor y sus caracteristicas
i. Localizado
1. Articular
2.Bursas y vainas tendinosas
3. Entesitis (inserciones
tendones, y bursas)
4. Musculo
5. Hueso
ii. Generalizado
iii. Signos de alarma:
nocturno, presencia de
fiebre, malestar general
b. Tumefaccion
i. Articular
ii. Periarticular
iii. Tenosinovitis
iv. Dactilitis
v. Linfedema
c¢. Limitacién de la movilidad
i. Cojera
ii. Flexos
d. Limitacién capacidad funcional
(limitacién actividades
cotidianas)
e. Rigidez matutina o tras
inmovilidad

2. Sintomas acompaiantes
a. Sintomas generales

b. Sintomas por aparatos
(anamnesis dirigida)

cién (dolor, tumefaccién, limitacién

de la movilidad y pérdida de funcién),

como las manifestaciones asociadas.

1. Dolory sus caracteristicas: se debe
interrogar sobre la localizacién,
irradiacion, tipo (urente, sordo, que-
mante, etc.), intensidad, ritmo hora-
rio (matutino, nocturno), duracién,
tiempo de evolucidn, cadencia, rela-
cién con la actividad fisica, etc. Tam-
bién sobre sintomas acompanantes,
como: aumento de temperatura local,
fiebre enrojecimiento, etc.

Por lo general, las enfermedades
inflamatorias articulares (AIJ) no
se caracterizan por el dolor como
sintoma principal, siendo mds fre-
cuente que se refiera por parte de los
padres: hinchazén y/o limitacion de
movilidad de un miembro, o bien,
que el nifio rehuse o rechace la rea-
lizacién de actividades habituales.

Cuando el dolor es intenso o des-
proporcionado a la tumefaccién
articular, debemos plantear la posi-
bilidad de una artritis séptica o un
Proceso tumoral, en estos casos, el
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Dolor musculoesquelético

Fiebre o alteracion del
estado general/dolor nocturno
o desproporcionado

¥ v v

Considerar proceso

Considerar infeccion Considerar enfermedad inflamatoria

neoplasico osteoarticular o sindromes de dolor idiopatico
| | )
;Diagnostico? ;Inflamacién
articular, rigidez matutina
prolongada?
Tratamiento v v ¥
especifico
Descartar enfermedad ~__| Sindromes de dolor Otras
inflamatoria articular idiopatico posibilidades

i

Hiperlaxitud articular benigna: dolor difuso mal definido y
—> | criterios de hiperlaxitud, descartar enfermedades hereditarias

;Criterios
diagnésticos?

Fibromialgia/fatiga crénica: dolor generalizado, trastornos del

> ~ . e ;
No suefio, presencia de puntos dolorosos caracteristicos, astenia
Tratamiento Considerar otras Distrofia simpatico refleja: dolor regional y
especifico posibilidades trastornos del sistema nervioso simpatico
Dolores de crecimiento: dolor nocturno de miembros inferiores

que se alivia con masajes y analgésicos

> | Dolores psicogénicos

Figura 1. Esquema del abordaje del dolor musculoesquelético en reumatologia pediatrica.

ritmo del dolor y la presencia de sin-
tomas acompafiantes, como fiebre
y afectacion del estado general, nos
pondrén sobre la pista.

El dolor musculoesquelético (Fig. 1
y Tabla VI) generalizado sin signos
de alarma es caracteristico de los
sindromes de sensibilizacién central
(p- €j., fibromialgia juvenil) o de
amplificacién del dolor.

Dolor localizado de ritmo mecinico
o no definido, puede corresponder
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2.

tanto a sobrecarga mecdnica por
sobreuso, como a dolores del creci-
miento, osteocondrosis (enfermedad
de Sever, Osgood Schlatter, etc.) por
lo general, procesos benignos.

Tumefaccion o hinchazén: la tume-
faccién articular no siempre es muy
evidente o afecta a articulaciones
pequeiias o poco habituales y puede
pasar desapercibida, por lo que la
exploracién fisica serd de mayor uti-
lidad para ponerla de manifiesto. Hay

que tener en cuenta que la tumefac-
cién puede afectar a tejidos periarticu-
lares, vainas tendinosas y ser interpre-
tado erréneamente como una artritis.
No debemos olvidar que las fenosi-
nowitis se objetivan con frecuencia
en la AlJ asociada a la artritis de
carpos, tobillos y pies. Cuando se
refiere al retropié, puede tratarse de
una tendinitis aquilea, caracteristica
de la artritis idiopdtica juvenil forma
“artritis y entesitis’.



Tabla VI. Signos de alarma del dolor musculoesquelético

Dolor benigno

Alivio con el descanso y
empeoramiento con la actividad

Signos de alarma

Mejora con la actividad y presente
durante el reposo

Aparicién a dltima hora del dia

Rigidez matutina

Dolor nocturno que se alivia con
analgésicos simples y masajes

Dolor nocturno que no se alivia con
analgésicos y empeora con masaje

Ausencia de inflamacién articular

Presencia de inflamacién articular

Hiperlaxitud articular

Rigidez articular

Ausencia de hipersensibilidad 6sea

Hipersensibilidad ésea

Fuerza normal

Debilidad muscular

Crecimiento normal

La tumefaccién que se extiende
mds alld de una articulacién puede
corresponder a una dactilitis (“dedo
en salchicha”) y es caracteristica de
determinadas formas de AlJ.

En ocasiones, puede objetivarse
edema periarticular, acompafiando a
un proceso inflamatorio articular que
puede corresponder a un Zinfedema.

3. Lalimitacién de la movilidad de

una articulacién o un miembro y
la incapacidad para realizar activi-
dades habituales. Pueden deberse,
tanto a un proceso banal o inespe-
cifico, como a un proceso infeccioso
(miositis, artritis séptica, osteo-
mielitis), como a un inflamatorio
crénico (AIJ) o incluso tumoral
(leucemia linfobldstica aguda,
sarcoma de Ewing, etc.).

La limitacién de la movilidad puede
deberse también a debilidad, que
cuando afecta de forma proximal a
miembros es caracteristica de las mio-
patias inflamatorias (DM]), la pre-
sencia de sintomas y signos caracte-
risticos nos orientardn al diagndstico.
La cojera es frecuente en la edad
pedidtrica y representa un meca-
nismo de proteccién contra el dolor.
En ocasiones, es transitoria y prece-
dida, por lo general, de una infeccién
de vias respiratorias altas (sinovitis
transitoria de cadera). Cuando la
sinovitis persiste mds de 1-2 semanas
o se acompaiia de episodios de cojera
previa, estamos obligados a descartar
una enfermedad de Perthes.

La presencia de fiebre asociada a la
cojera nos obligard a descartar una
artritis séptica/osteomielitis.

Alteraciéon pondoestatural

No debemos olvidar que la cojera
puede ser expresién de una coxitis
inflamatoria en un paciente con
artritis idiopdtica juvenil. Aunque
la enfermedad puede debutar afec-
tando a la cadera, esto es poco fre-
cuente y, por lo general, la coxitis
se presenta en el curso evolutivo de
la misma, habitualmente en varones
mayores de 9-10 afios con la forma
‘artritis y entesitis”.

Es importante tener en cuenta que
no siempre la cojera o limitacion
de la marcha es debida a un pro-
blema de cadera, como ocurre con
frecuencia en la inflamacién de arti-
culaciones de miembros inferiores
de la artritis idiopdtica juvenil.
En este sentido, cuando un nifio
cojea o rehusa caminar o mantener
la postura, se debe contemplar tam-
bién la posibilidad de un problema
de columna, como por ejemplo, una
discitis que, por lo general, afecta a
nifios de 2-5 afios. La exploracién
fisica nos ayudard a valorar estas
opciones una vez sospechadas.

Las contracturas en flexion (“fle-
x0s”), por lo general no dolorosas,
son relativamente frecuentes en la
artritis idiopdtica juvenil, cuando
se afecta el codo o la rodilla, ya sea en
su inicio como durante su evolucién.
En ocasiones, la enfermedad se des-
cubre estudiando un flexo y pueden
pasar inadvertidos si son leves.

Una forma répida de valorar la limi-
tacién de forma global, es empezar
preguntando: si el nifio presenta difi-
cultad para vestirse sin ayuda, o subir
o bajar escaleras (si antes lo hacia).

4.
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Incapacidad funcional: la patolo-
gia reumdtica se acompaiia, por lo
general, de limitacién funcional y
su valoracion ha de tener en cuenta
el grupo etario del paciente: en el
lactante, se observa una disminu-
cién de la movilidad espontinea,
llanto desencadenado por determi-
nados movimientos o una postura
antidlgica durante el suefio; en los
preescolares, la limitacién puede
hacerse patente por la alteracién
de la actividad normal al vestirse,
al subir o bajar escaleras, al realizar
actividades deportivas, etc.
Rigidez: la presencia de rigidez o
entumecimiento matutino o tras
periodos de reposo o inactividad
mds o menos prolongados, es carac-
teristica de la patologia inflamatoria
articular (artritis idiopdtica juvenil),
pudiendo llegar a ser el signo mds
importante de las ER. Cuando se
asocia a dolor o tumefaccién, deci-
mos que el dolor es de ritmo infla-
matorio en contraposicién al de
ritmo mecdnico, que no se acompana
de rigidez y se presenta después de
la realizacién de actividad fisica o al
final del dia. Por este motivo, es muy
importante preguntar siempre si el
nifio tiene: rigidez, entumecimiento
o rehiisa moverse al levantarse por la
mafiana o tras periodos de reposo.
Los nifios mayores suelen referirla,
como: molestias vagas, sensacion
de cansancio, debilidad muscular,
torpeza, agarrotamiento, etc.
Sintomas generales: la presencia
de sintomas, como: fiebre, malestar
general, decaimiento, debilidad, pér-
dida de peso, etc., pueden presentarse
asociados a patologia reumitica,
como: AlJ sistémica, LES, vasculi-
tis o enfermedad de Kawasaki, pero
estamos obligados a sospechar una
infeccién o un proceso tumoral.
Sintomas por aparatos (anamnesis
dirigida por aparatos): la anamne-
sis en Reumatologia debe ir dirigida
a la busqueda de sintomas que, si
estdn presentes, puedan orientarnos
al diagnéstico de un determinado
proceso reumatoldgico, ya sea este
de naturaleza inflamatoria o no;
asi, vemos como, en la patologia de
base inmune, pueden estar presen-
tes de forma aislada o combinada:
fiebre, astenia, artralgias, mialgias,
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Tabla VII. Sintomas por aparatos (anamnesis dirigida por aparatos)

General

Fiebre remitente en picos (2-3 diarios)

AlJ sistémica

Fiebre periédica

Fiebres periédicas familiares (FMF,
CINCA, etc.)

Fiebre en picos

Enfermedad de Kawasaki

Fiebre ltpica

LES

Astenia significativa

AlJ sistémica. LES, Dermatomiositis
juvenil. Vasculitis

Debilidad generalizada

Dermatomiositis juvenil

Retraso pondoestatural

Enfermedad inflamatoria intestinal

Neuropsiquiatrico

Cefalea LES, Vasculitis sistémicas, enfermedad
de Behcet, CINCA, etc.

Convulsiones LES

Déficit focal (ACV) LES

Depresion LES

Pares craneales

LES. Enfermedad de Lyme

Movimientos anormales/Corea

SAF. Fiebre reumatica

Psicosis, trastornos cognitivos

LES

Parestesias, disestesias

Vasculitis sistémicas

Cardiopulmonar
Dolor toracico anterior (pericarditis)

LES. AlJS. Fiebre mediterranea familiar.
Sindromes autoinflamatorios (TRAPS)

Dolor pleuritico (pleuritis)

LES. Sindromes autoinflamatorios

Disnea

Neumonitis (AlJ). Dermatomiositis
Juvenil. Esclerodermia. Hemorragia
(LES, PSH)

Tos no productiva

Neomopatia intersticial

Arritmia Enfermedad de Lyme. LES. Otras
conectivopatias

Digestivo

Disfagia DMJ. Esclerodermia. Sindrome CREST

Dolor abdominal

Ell. FMF (serositis). LES (pancreatitis).
Vasculitis

Diarrea aguda

Artritis reactiva

Diarrea crénica

Ell. Enfermedad celiaca

Rectorragias Ell
Ulceras anales Ell
Piel y mucosas

Alopecia LES
Fotosensibilidad LES

Intolerancia al frio

Criopirinopatias

Lengua aframbuesada

Enfermedad de Kawasaki

Aftas orales

LES. Enfermedad de Behcet. Sindrome
PFAPA

Aftas genitales

Enfermedad de Behcet. Sindromes
autoinflamatorios

Psoriasis cutanea

Artritis psoriasica

Onicopatia (pitting)

Descamacion interdigital

Artritis psoriasica

Enfermedad de Kawasaki

Pustulosis palmoplantar

Sindrome SAPHO
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Continta

debilidad, rigidez matutina, aftas
orales, fotosensibilidad, fenémeno
de Raynaud, fiebre, etc., que, en
muchas ocasiones, el paciente no
refiere y que hemos de preguntar
de forma mds o menos sistematica
y dirigida para hacerlas patentes. En
la tabla VII, se detallan los princi-
pales hallazgos que debemos tener
en cuenta para preguntar sobre ellos
y confirmar posteriormente en la
exploracidn, si procediera.

Exploracién fisica en
reumatologia pedidtrica

Una vez realizada la anamnesis,
continuaremos con el examen muscu-
loesquelético, realizado de forma siste-
mdtica a través de la inspeccién, palpa-
cién y examen de la movilidad articular,
para lo que tendremos en cuenta los
siguientes apartados:

* Estdtica y actitud articular: con
el paciente desnudo, se valorardn:
la simetria en los relieves 6seos, la
morfologia de las articulaciones, las
masas musculares, la actitud pos-
tural, las posibles desviaciones del
raquis y/o de las extremidades o la
dismetria de las extremidades infe-
riores. La presencia de contracturas
en flexién (“flexos”) suele poner-
nos en alerta de patologia articular
inflamatoria o infecciosa, especial-
mente en: codo, mufieca, cadera y
rodilla...

+ Signos inflamatorios: los signos
cldsicos de la inflamacién deben
explorarse en busca de tumefaccién
articular o periarticular, rubor y
calor. A continuacién, valoraremos
la presencia de derrame articular en
articulaciones accesibles.

* Deformidades: una articulacién
deformada indica, por lo general, un
proceso de larga duracién. Pueden
ser congénitas o adquiridas.

* Puntos dolorosos: la presencia de
dolor en la exploracién muscu-
loesquelética, habitualmente tiene
cardcter patoldgico y debe valorarse
siempre. Se valorard, especialmente:
dolor articular, periarticular, mus-
culos, fascias, tendones y sus inser-
ciones. Hay que tener en cuenta que
en muchos nifios con enfermedades
reumdticas, no se refiere ni se obje-
tiva dolor en la exploracién, siendo



Tabla VII. Sintomas por aparatos (anamnesis dirigida por aparatos) Continuacion

Piel y mucosas (continuacion)
Exantema evanescente

AlJ sistémica

Exantema malar (en vespertilio)

LES. Dermatomiositis Juvenil

Exantema urticarial

LES. Vasculitis. Sindrome
autoinflamatorio

Exantema petequial

PSH. LES

Parpura palpable

Vasculitis sistémica

Eritema marginado

Fiebre reumatica

Eritema en heliotropo

Dermatomiositis juvenil

Eritema crénico migrans

Enfermedad de Lyme

Exantema periocular (“mapache”)

LES neonatal

Pépulas de Gottron

Dermatomiositis juvenil

Eritema erisipeloide

Fiebre mediterranea familiar

Livedo reticularis/vasculitis racemosa

Sindrome antifosfolipidico, sindrome de
Snedon
Déficit de ADA2

Fenémeno de Raynaud

LES. Esclerodermia. Sindrome CREST.
Overlap. Vasculitis

No6dulos subcutaneos

AlJ FR+. Vasculitis sistémicas

Nédulos subcutaneos (paniculitis)

Eritema nodoso, vasculitis, Ell

Calcificaciones subcutaneas

Dermatomiositis juvenil. Esclerodermia.
CREST

Ulceras cutaneas

Vasculitis sistémica

Engrosamiento cutéaneo

Esclerodermia

Hipersensibilidad a picaduras de
insectos

Enfermedad de Behcet

ORL

Dlsfonia

DMJ, AlJ (artritis cricoaritenoidea)

Faringoamigdalitis febril recurrente

Sindrome PFAPA

Hipoacusia neurosensorial

Criopirinopatias, enfermedad
inmunomediada del oido

Ocular

Ojo rojo (conjuntivitis)

Criopirinopatias. Sindrome Reiter.
Vasculitis

Ojo rojo (epiescleritis)

Vasculitis sistémicas

Ojo rojo (uveitis)

AlJ. Espondiloartritis. Enfermedad de
Kawasaki. Sarcoidosis

Escleras azules

Ontogénesis imperfecta

Hipopion

Enfermedad de Behcet

Tenosinovitis oblicuo anterior
(Sindrome de Brown)

AlJ. LES

Tumefaccion palpebral

Dermatomiositis juvenil

Exantema heliotropo

Dermatomiositis juvenil

Otros

Tumefaccion parotidea

Enfermedad de Sjogren. Sarcoidosis

Sequedad ocular/oral

Enfermedad de Sjoégren

Dolor testicular (orquitis)

Parpura de Schonlein H. Vasculitis
(PAN). Brucelosis

Irregularidades menstruales

LES

Hematuria

Purpura de Schonlein H. LES. Vasculitis
sistémicas
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mis habitual que el nifio rehtse rea-
lizar determinados movimientos o
constatar retirada al palpar o mover
una articulacién o estructura rela-
cionada.

En ocasiones, se objetiva en la explo-
racién muchas dreas dolorosas que
puede traducir: tensién muscular,
procesos de amplificacién del dolor
o un sindrome de sensibilizacién
central (fibromialgia y patologias
relacionadas). Un dolor a la explo-
racién desproporcionado o acom-
pafiado de signos de compromiso
sistémico, nos hard sospechar un
proceso infeccioso osteoarticular
o neopldsico con expresién muscu-
loesquelética.

Movilidad articular: se evaluard
la movilidad, tanto activa como
pasiva, en busca de cualquier tipo
de limitacién, que puede ser parcial
o total (anquilosis) y acompafiarse
o no de dolor. Si por el contrario
se objetiva movilidad excesiva,
podremos hablar de hiperlaxitud
articular generalizada, cuando se
cumplen determinados criterios
(Tabla VIII). No hay que olvidar
que la presencia de hiperlaxitud
generalizada puede ser una mani-
festacién de sindromes, como:

Tabla VIII. Hiperlaxitud articular

generalizada benigna. “Criterios de
Beighton” (Ann Rheum Dis. 1973)

- Hiperextension pasiva del quinto
dedo de la mano >90 grados
(paralelo a la superficie de
extension del antebrazo)

- Aposicién pasiva del pulgar en la
superficie flexora del antebrazo

- Hiperextension activa de mas de
10 grados de los codos

- Hiperextension activa de méas de
10 grados de las rodillas

- Apoyo de las palmas de las
manos en el suelo flexionando
las caderas con las rodillas en
extension completa

La puntuacion Beighton se realiza
asignando dos puntos si el hallazgo
es bilateral y un punto al apoyar las
palmas de las manos en el suelo. Para
realizar el diagndstico, se requiere la
presencia de, al menos, 4 puntos de
los posibles.
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Marfan, Ehlers-Danlos, etc., que
asocian un fenotipo particular.

* Limitacién funcional: la alteracién
de la capacidad funcional es conse-
cuencia directa del dolor o tumefac-
cién que provoca el proceso articu-
lar. Cuando se afectan las extremi-
dades inferiores, en la mayoria de
los casos, el nifio presenta cojera o
imposibilidad para apoyar la extre-
midad, dejando de realizar activida-
des habituales, como: jugar, correr,
montar en bicicleta o cualquier acti-
vidad deportiva. Cuando se afectan
las extremidades superiores, es mas
dificil de apreciar, debiendo valo-
rarse las actividades manuales rela-
cionadas con el aseo personal o el
vestirse. En el caso de los lactantes,
se puede observar disminucién de
la movilidad en la cuna o posturas
inusuales durante el suefio.

La exploracién fisica debe ser sis-
temdtica y, para ello, nos resultard til
establecer un orden como el propuesto.

Columna cervical

En pacientes con AlJ, sobre todo
en las formas con afectacién poliarti-
cular, no es infrecuente que se afecte
la columna cervical; para valorar esta
posibilidad, empezaremos examinando
la flexién, extensién, rotaciones y late-
ralizacién del cuello con el paciente de
pie o sentado, pidiendo al nifio que mire
hacia el techo, luego a su ombligo y,
finalmente, hacia los lados y hacia atris.

Un signo frecuente de afectacién
cervical es la limitacidn, por lo general
no dolorosa, de la extensién para sus
tltimos grados (Fig. 2).

Figura 2. Limitacién de la extension cervical
en paciente con AlJ poliarticular evolucionada.
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Asi mismo, es posible observar
como el nifio gira el tronco cuando se
le pide que mire hacia atrds en vez de
mover el cuello solamente.

A continuacién, valoraremos
mediante palpacién las masas muscu-
lares del cuello en busqueda de contrac-
turas dolorosas o no. En este momento,
podemos aprovechar para buscar ade-
nopatias.

Finalmente en dectbito supino, se
explora la rotacién cervical, moviendo la
cabeza 90° tanto hacia la derecha como
hacia la izquierda (Fig. 3).

Figura 3. Exploracién de las rotaciones cer-
vicales con el paciente en decubito supino.

Articulacion temporomandibular
(ATM)

La ATM se afecta con cierta fre-
cuencia en nifios con artritis idiopatica
juvenil, pero puede pasar desapercibida,
sobre todo, inicialmente.

Los principales signos de afectacién
ATM se exponen en la tabla IX y en las
figuras 4-6.

Tabla IX. Signos de afectacion ATM

- Dolor a la palpacién en las ATM

- Limitacién dolorosa o no de la
apertura oral (por lo general, el
nifio debe ser capaz de introducir
en su boca los dedos 2°, 3°y 4°
de su mano en su boca

- Presencia de chasquidos con el
movimiento

- Asimetria facial por
hipocrecimiento de una rama
mandibular

- Retrognatia hipocrecimiento de
las dos ramas mandibulares

Figura 4. Asimetria de la apertura oral en
paciente con AlJ oligoarticular.

Figura 5. Exploracién de la apertura oral.
Se considera normal la introduccion de, al
menos, tres dedos.

Figura 6. Retrognatia en paciente con AlJ
poliarticular evolucionada.

Articulacion esternoclavicular

En ocasiones, puede afectarse la
articulacién esternoclavicular (Fig 7)
en procesos inflamatorios o infecciosos
dseos o articulares. La artritis suele pasar
desapercibida, por lo que debe exami-
narse dentro de la sistemdtica que se
establezca.
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Figura 7. Tumefaccién articulacién esterno-
clavicular izquierda en paciente con Artritis
y entesitis.

Hombro

La articulacién del hombro se afecta
con poca frecuencia en las artropatias
cronicas, pero debe explorarse sistema-
ticamente. La inflamacién de la articu-
lacién glenohumeral puede ponerse de
manifiesto por la presencia de fumefac-
cidn en la cara anterior del hombro que
puede resultar dolorosa a la palpacién.
No debemos olvidar que este hallazgo
puede corresponder también a la presen-
cia de tenosinovitis o bursitis, que es poco
frecuente en pacientes con artritis créni-
cas, pero que hay que tener en cuenta.

La movilidad debe evaluarse
pidiendo al nifio que eleve los brazos
hacia delante, hacia atrds y hacia los
lados (abduccién). Acto seguido, se le
invita a que toque el hombro opuesto de
cada brazo, tanto por delante como por
la espalda (rotaciones externa e interna).

También puede explorarse la movili-
dad pasiva del hombro mediante la fle-
xi6n del antebrazo sobre el brazo 90°,
dirigiendo el antebrazo y la mano hacia
fuera y hacia dentro (“tocar el ombligo”)
¥, a continuacién, levantando el codo
(brazo en abduccién de 90°) llevar la
mano tanto hacia arriba como hacia
abajo (rotacién externa e interna).

El signo mis frecuente de compro-
miso articular es la limitacién, en oca-
siones dolorosa, de la rotacién interna,
tanto activa como pasiva (Fig. 8).

Figura 8. Exploracién rotacion interna del
hombro.

Codo

La articulacién del codo se afecta
con frecuencia, pero puede pasar des-
apercibido si la artritis es leve y no se
explora adecuadamente.

La sinovitis puede sospecharse por
la presencia de tumefaccién (Fig. 9) en
la inspeccidn, o bien, palpando la arti-
culacién radio-humeral en la parte pos-
terior del codo (surco retroolecraniano
externo), mientras se realiza un movi-
miento de pronosupinacién de la mano.

Se han de explorar, tanto la flexo-
extensién como pronosupinacién para
valorar si existe algin grado de dolor y
limitacién de la movilidad.

Con frecuencia, el primer signo de
artritis del codo es la limitacién de la
extensién completa para sus ultimos
grados (flexo), que puede ser dolorosa
o no. Los nifios pequefios suelen tener
tendencia a la hipermovilidad de los
codos y, por tanto, un codo aparente-
mente normal, pero que no hiperex-
tiende unos grados, puede ser el primer
signo de una sinovitis, sobre todo, si el
hallazgo es asimétrico.

Figura 9. Tumefaccién marcada codo dere-
choy partes blandas adyacentes en paciente
con artritis séptica.

Muieca

La sinovitis de la articulacién radio-
carpiana y/o vainas tendinosas adyacen-
tes es muy frecuente en pacientes con
AlJ y se puede detectar mediante la
simple inspeccién en forma de abulta-
mientos o tumoraciones de consistencia
blanda, por lo general, en su cara dorsal

(Fig. 10).
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Figura 10. Tumefaccién por tenosinovitis en
carpo en paciente con AlJ poliarticular.

No obstante, el compromiso inflama-
torio suele hacerse patente de forma méds
precoz al palpar todo el carpo rodeando
con el pulgar y tercer dedo del explorador
ambas mufiecas y observar c6mo se pro-
duce dolor o una maniobra de retirada al
presionar ligeramente (Fig. 11).

Figura 11. Compresién simultédnea de las
mufiecas para explorar sinovitis en carpos.

A continuacién, se evaluari la flexo-
extension. Para ello, es util pedir que el
nifio con los codos flexionados y apo-
yados sobre una mesa, intente mantener
juntas las palmas de las manos en acti-
tud de oracién (Fig. 12), y descender el
borde de las manos para tocar la mesa.
Esta maniobra puede poner de mani-
fiesto, de forma precoz, la inflamacién
de un carpo que de otra manera podria
pasar desapercibido.

Figura 12. Actitud en “rezo” para evaluar
extensién de carpos y articulaciones de los
dedos.
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Posteriormente, se juntardn los dor-
sos de las manos dirigiendo los dedos
hacia abajo en vertical. La movilidad
pasiva debe ser de 90° tanto para la fle-
xi6n como para la extensién. También,
deben explorarse los movimientos de
lateralizacién cubital y radial, que en
circunstancias normales son de 35 y
450, respectivamente.

Mano

Las articulaciones de la mano se
afectan con frecuencia en las artropa-
tias crénicas. Mediante la simple ins-
peccién, podemos poner de manifiesto
la presencia de tumefaccién articular
en los dedos. La presencia de dactili-
tis (Fig. 13) es muy sugerente de una
enfermedad inflamatoria crénica; en
ocasiones, pasa desapercibida si no es
muy manifiesta, dado que, por lo gene-
ral, no resulta dolorosa.

Figura 13. Dactilitis 4 dedo mano derecha
en paciente con AlJ psoriésica.

También, mediante la inspeccién
pueden ponerse de manifiesto la pre-
sencia de contracturas articulares y
deformidades en metacarpofaldngicas o
interfalingicas que, por lo general, tra-
ducen procesos evolucionados (Fig. 14).

Figura 14. Contracturas en flexion de inter-
faldngicas proximales en paciente con AlJ
poliarituclar.
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También, se deben inspeccionar las
ufias en busca de onicolisis o piqueteado
que pueden acompaiar a la forma de
artropatia psoridsica (Fig. 15).

Figura 15. Pitting ungueal en paciente con
AlJ psoriasica.

Es recomendable pedir al nifio que
haga el pufio (Fig. 16), para valorar si
existe tumefaccién o limitacién de la
movilidad de las metacarpofalingicas
y acto seguido se le invita a que nos
ensefie las ufias, flexionando las inter-
falingicas proximales y distales total-
mente, mientras permanecen extendidas

las metacarpofalingicas (maniobra de
Bunnell).

Figura 16. Maniobra del pufio para evaluar
sinovitis de metacarpofalangicas e interfa-
langicas.

Las articulaciones metacarpofalan-
gicas se evaldan inicialmente de forma
conjunta, ejerciendo una compresion
lateral entre la 22 y la 52 Su movilidad
en flexién es de unos 80° y en extensién
de 45°.

Las articulaciones interfalingicas
se exploran presionando con el dedo
pulgar e indice sobre las caras laterales
de la articulacién. La flexién normal es
de 90°.

La hipermovilidad del primer y del
quinto dedo por laxitud es uno de los
criterios diagndsticos de hiperlaxitud.

Cadera

El compromiso de la articulacién
coxomeforal puede abarcar, desde pro-
cesos transitorios, como una sinovitis
transitoria de cadera, una enfermedad
de Perthes o, incluso, un proceso sép-
tico o tumoral, pero no debemos olvi-
dar que esta articulacién puede afectarse
en nifios con AlJ, por lo general, nifios
mayores en la forma artritis y entesi-
tis (lo que podriamos considerar una
espondiloartritis juvenil). Lo mds habi-
tual, es que se afecte durante el curso
evolutivo de la misma, siendo poco fre-
cuente que la enfermedad debute con
una coxitis.

La limitacién dolorosa de la rotacién
interna de la cadera suele ser el signo
mis habitual en caso de sinovitis. Sin
embargo, una actitud en flexién y rota-
cién externa, puede objetivarse como
un signo de alarma precoz en la artritis
séptica de cadera (Fig. 17).

La flexién debe explorarse inten-
tando llevar la rodilla hasta el pecho
(rango normal 120-135°). Las rotacio-
nes se exploran con la cadera, rodilla y
tobillo flexionados 90°, aproximando o
separando la pierna de la linea media.

Figura 17. Cadera: maniobra de rotacion
externa (pie hacia dentro) e interna (pie
hacia fuera).

Conviene realizar la maniobra de
rolling (Fig. 18), que evalta la rotacion
sobre su eje del miembro inferior total-
mente extendido; para ello, se sitdan
las manos por encima y por debajo de
la rodilla, haciendo rotar la extremidad
hacia dentro y hacia fuera. En la artri-
tis séptica de cadera, se objetivard una
limitacién dolorosa de las rotaciones a



diferencia de la sinovitis transitoria de
cadera que no suele doler.

Figura 18. Maniobra de “rolling” para valorar
rotacién de cadera, que caracteristicamente
no resulta dolorosa en sinovitis transitoria de
cadera a partir de los 30° a diferencia de otros
procesos.

Acto seguido, en dectbito supino, se
explorarn tanto la extensién como las
rotaciones, para ello, se fijara la pelvis
con una mano y con la otra se elevari la
pierna en extensién completa (el rango
normal es de 30°). A continuacidn, se
evaldan las rotaciones flexionando las
piernas 90° y aproximando y separando
cada pierna con respecto a la linea media

(Fig. 19).

Figura 19. Maniobra de rotacién interna de
ambas caderas.

Articulacion sacroiliaca y columna
lumbar

Las articulaciones sacroiliacas sue-
len ser las grandes desconocidas en la
patologia musculoesquelética, pero hay
que poner de manifiesto que, también,
pueden presentar inflamacién en deter-
minadas formas de AlJ, manifestado,
por lo general, como dolor lumbosacro

de ritmo inflamatorio y/o limitacién de
la movilidad lumbar.

En primer lugar, se debe explorar
palpando la regién lumbosacra en busca
de puntos dolorosos sobre el drea sacroi-
liaca. Con frecuencia, puede provocarse
dolor en este drea en nifios y, sobre todo,
adolescentes con procesos miofasciales
o de amplificacién del dolor, pero tam-
bién puede tratarse de una sacroileitis
subclinica en un nifio con una artropatia
inflamatoria crénica.

Las maniobras cldsicas para explo-
rar la sinovitis incluye: la maniobra de
FABERE (Flexién, Abduccién, Rota-
cién Externa), en la que estando el nifio
en decubito supino, se flexiona la rodilla
para apoyar el tobillo en la rodilla del
miembro opuesto. Apoyaremos una
mano sobre la espina iliaca ipsilate-
ral, al mismo tiempo que realizamos
una suave flexién sobre la rodilla del
lado examinado. La prueba es positiva,
cuando genera dolor en la regién sacroi-
liaca homolateral (Fig. 20).

Figura 20. Prueba de FABERE. Flexi6n
abduccion y rotacién externa, fijando la
pelvis para evaluar sacroileitis.

También es cldsica, aunque menos
usada en nifios, la maniobra de Menell:
en decubito lateral, con la cadera y la
rodilla del lado supuestamente afectado
en hiperflexién, y la pierna del lado
opuesto, proyectada en hiperextensién
hacia atrds con la rodilla flexionada. Es
positiva, cuando se genera dolor al com-
primir la linea interarticular sacroiliaca
al tiempo que se realiza una hiperexten-
sién del muslo.

La movilidad lumbar se explora
pidiendo al paciente que intente flexio-
nar el tronco para intentar llevar las pal-
mas totalmente extendidas al suelo, si lo
consigue, sin duda, estaremos ante un
caso de hiperlaxitud y habrd que com-
probar si también otras articulaciones
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son laxas para diagnosticar un sindrome
de hiperlaxitud.

Si, por el contrario, se objetiva una
limitacién “significativa” en la flexion,
hay que valorar la posibilidad de un pro-
ceso inflamatorio crénico que esté afec-
tando o ha afectado al esqueleto axial
(artritis y entesitis o espondiloartropa-
tias juveniles), para lo cual se realizard el
test de Schéber que, ademds, es 1til para
monitorizar evolutivamente al paciente.

En nifios mayores de 6 afios, valo-
rar la limitacién de movimientos en la
regién lumbosacra mediante el Test de
Schéber modificado. Con el paciente
en bipedestacién, se traza una linea a
la altura de las espinas iliacas; a conti-
nuacién, se marcan dos lineas paralelas
a esta, una 5 cm por debajo y otra 10
cm por encima (Fig. 21). El nifio reali-
zard una flexién del tronco para intentar
alcanzar el suelo con los dedos de las
manos. En este momento, se mide la
diferencia de distancia entre el punto
superior e inferior entre la posicién
erecta (15 cm) y en flexién maxima (21-
22 cm). En nifios mayores de 6 afios, se
considera patolégica una diferencia infe-
rior a 6 cm. Ademds, debemos explorar
la flexién lateral del raquis, evaluando
la distancia desde el tercer dedo de la
mano hasta el suelo, de forma periédica.

=1

Figura 21. Test de Schéber modificado.
Medicién previa a la flexién méaxima del
raquis hacia delante.

Rodilla

El examen de la rodilla comienza con
la inspeccién del paciente en decibito
supino para poner de manifiesto: tume-
faccién articular o periarticular, atrofia
de masas musculares (cuddriceps) o una
actitud en flexion (“flexo”) que, casi siem-
pre, serdn patolégicas (Fig. 22). Se valo-
rard la existencia de dolor a la palpacién
o aumento de temperatura, como signos
inflamatorios habitualmente presentes en
caso de sinovitis aguda.
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Figura 22. Actitud en flexo de rodilla
izquierda en paciente con AlJ oligoarticular.

La observacién de un abultamiento,
a veces, doloroso en el drea que corres-
ponde a la insercién del tendén rotu-
liano en la tuberosidad anterior de la
tibia, corresponde, por lo general, a una
osteocondritis de Osgood Schlatter.

La presencia de dolor en el polo
inferior de la rétula en el drea de la
insercién proximal del tendén rotuliano,
puede deberse a una osteocondritis de
Sinding Larsen Johanson.

No debemos olvidar que las inser-
ciones del tendén rotuliano pueden
afectarse en caso de entesitis en el con-
texto de una enfermedad inflamatoria,
como la artritis entesitis o una espon-
diloartritis juvenil.

El dolor en el tendén rotuliano que
se incrementa significativamente al
realizar una extension resistida de la
rodilla, nos ha de hacer pensar en una
tendinitis rotuliana por sobreuso en
pacientes deportistas.

A continuacién, se comprimen con
la mano los fondos de saco laterales
de la rodilla para desplazar el liquido
sinovial existente hacia el aspecto con-
tralateral, comprobando si se produce
abombamiento, en cuyo caso hablare-
mos de un signo de la oleada positivo,
que traduce la presencia de exceso de
liquido intraarticular, habitual ante una
sinovitis.

Con el mismo objetivo que en la
maniobra anterior, se recomienda pre-
sionar sobre la rétula con el dedo pulgar,
mientras se exprime el fondo de saco
subcuadricipital con los dos primeros
dedos de la otra mano, de esta manera,
se desplazarid el liquido sinovial pre-
sente hacia la regién infrarotuliana. Si

219.e12 PEDIATRIA INTEGRAL

el observador siente la fluctuacion de
la rétula bajo el dedo del explorador, el
“signo del peloteo rotuliano o del balén”
es positivo y hay derrame sinovial.

Tobillo y pie

El tobillo y pie se exploran bus-
cando tumefaccién difusa (Fig. 23) o
localizada en las diferentes articulacio-
nes: tibioastragalina, subastragalina,
mediotarsiana, metatarsofaldngicas e
interfalingicas, y en las vainas de los
tendones, tanto de la cara anterior (prin-
cipalmente, tibial anterior) como medial
(principalmente, tibial posterior) y late-
ral (principalmente, peroneos), que nos
orientard a la posibilidad de un proceso
inflamatorio o infeccioso.

Figura 23. Tumefaccion difusa retropié, ten-
dinitis aquilea. Paciente con artritis entesitis
HLA B27+.

También, a simple vista, puede
ponerse de manifiesto una dactilitis que
adopta el aspecto de “dedo en salchicha”
y que corresponde a un proceso infla-
matorio de una articulacién del dedo
que se extiende mds alld de la misma, y
que suele observarse en nifios con AlJ
(mayoritariamente en la forma artritis y

psoriasis) (Fig. 24).

Figura 24. Dactilitis (“dedo en salchicha”)
en paciente con AlJ psoriasica.

La movilidad activa y pasiva del
tobillo se afecta en caso de sinovitis o
tenosinovitis. Debemos valorarla ade-
cuadamente teniendo en cuenta:

*  Articulacién tibioastragalina: la fle-
xién dorsal habitual es de 20° y la
plantar 45°.

* Articulacién subastragalina: lo nor-
mal son 30° tanto para la inversién
como para la eversién del pie.

* El tarso se valora mediante la rota-
cién del antepié sobre el retropié.

* Las articulaciones pequefias del
antepié se exploran conjuntamente
comprimiendo lateralmente las arti-
culaciones metatarsofalingicas y las
interfaldngicas.

*  Acto seguido, observaremos al nifio
caminando de puntillas y talones
durante unos metros.

* Para finalizar buscamos puntos
dolorosos en el tendén de Aquiles
y su insercién en el calcdneo, y en
las inserciones de la fascia plantar
(tuberosidad del calcdneo, cabezas
de metatarsianos y base del quinto
metatarsiano), que resultan dolorosos
en caso de entesitis, caracteristica de
la forma artritis y entesitis de la Al]
y espondiloartritis juveniles (Fig. 25).

Figura 25. Exploracion de la entesitis calca-
nea de la fascia plantar. Dolorosa en fascitis
plantar en pacientes con artritis entesitis.

Otros aspectos en la exploracién
musculoesquelética

Para finalizar, la exploracién fisica
debe contemplar también los siguientes
apartados:

*  Marcha: siempre debe explorarse la
deambulacién en busqueda de cojera
por afectacién de la cadera u otras
articulaciones del miembro inferior.
Se debe tener en cuenta que con fre-
cuencia la Ginica manifestacién es la
claudicacién de la marcha.



Determinados patrones de la marcha
pueden orientarnos a procesos concretos:
- Inclinacién del tronco hacia
delante (afectacién de la columna
dorsolumbar).

- Marcha salutatoria (afectacién

de la cadera).

- Dificultad marcha en puntillas/

talones (afectacién de la rodilla
y tobillos).

* Alineaci6n del raquis: los trastornos
de alineacién del raquis deben valo-
rarse en busca de cifosis, escoliosis
o hiperlordosis que, en ocasiones,
se objetivan en pacientes reumdti-
cos, aunque, por lo general, como
patologia asociada y no como una
manifestacion reumdtica per se.

* Alineacién de miembros: aunque
ya hemos comentado que la actitud
en flexién es frecuente en la pato-
logfa articular reumdtica (“flexos”),
podemos poner de manifiesto alte-
raciones asociadas, como: la hipe-
rextensién de codos por laxitud, el
ctbito valgo en miembros superiores
y el genu valgo, varo o recurvatum
en miembros inferiores, por poner
algunos ejemplos.

* Longitud de miembros inferiores:
mediremos la distancia existente
entre la espina iliaca anterosuperior
y el maléolo interno, en bisqueda
de dismetrias que son frecuentes en
patologia articular crénica de miem-
bros inferiores y que, por tanto,
debemos monitorizar.

Para facilitar la sistematizacién
exploratoria, se puede utilizar el exa-
men de cribado musculoesquelético para
nifos pGALS (pediatrics, Gait, Arms,
Legs, Spine) (Tabla X), que combina
aspectos de inspeccidn, palpacién y
movilidad en articulaciones periféricas
y el raquis.

O O
o X
).L |
o
o000 9 [-R-2-X-N-]
2506 ° “o30e Figura 26.
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Tabla X. Test para la deteccion de sintomas musculo-esqueléticos. Modificado: The

PGALS (pediatric Gait, Arms, Legs, Spine)

Preguntas:

;Tiene el nifio dolor y/o rigidez por las mafianas al levantarse o después de periodos

de reposo?

;Tiene dificultad para vestirse sin ayuda? (si antes lo hacia)
;Tiene dificultad para realizar el aseo personal? (si antes lo hacia)
;Tiene dificultad para subir o bajar escaleras? (si antes lo hacia)

Maniobras de deteccion

;Qué valora?

Observar al paciente de pie y tumbado

Actitud espontanea

Tumefaccion articular o periarticular
Atrofia muscular

Trastornos alineacién

Miembros superiores
“Extiende las manos hacia delante”

Flexién anterior de hombros

“Pon las palmas hacia arriba y cierra
el pufio”

Extension de codos, carpos y dedos
Supinacién de codos

“Con las palmas extendidas, sin doblar
los nudillos, ensefa las ufas”

Tumefaccion/limitacién interfalangicas
proximales y distales

“Haz pinza con el pulgar y todos los
dedos”

Flexién de las articulaciones de los
dedos

Destreza manual

“Mantén juntas las palmas de las
manos a la altura de los codos”

Extension de carpos y de los dedos

“Levanta los brazos estirados lo que
puedas”

Extension de codos y mufiecas

“Pon las manos detras del cuello”

Abduccién de hombros

Abduccién y rotacién externa de
hombros

Flexién de codos

“Intenta tocar la paletilla (escapula)
del otro lado”

Rotacién interna de hombros

Miembros inferiores

Signo de la tecla (peloteo) y oleada
en rodillas

Tumefaccion de rodillas

“Dobla y estira las rodillas”

Flexion y extension de rodillas

Realizar movimientos pasivos de
caderas

Rotacion, abduccién y flexién de caderas

Realizar movimientos pasivos de
tobillos

Movilidad tibioastragalina y
subastragalina

Columna y temporomandibulares
Observacioén perfil del nifio

Valoracion retrognatia

“Abre la boca todo lo que puedas”

Limitacion apertura y asimetrias ATM

“Mira al techo”

Extension de la columna cervical

“Intenta tocar el hombro con la oreja”

Flexion lateral de la columna cervical

“De pie intenta tocar el suelo” sin
doblar rodillas

Flexién de la columna téraco-lumbar
Escoliosis
Test de Schober

Deambulacion
Observar la marcha espontanea
“Camina de puntillas y de talones”

Cojera o rechazo de la deambulacién
Limitacion apoyo talén o antepié
Tendinopatia de Aquiles
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Resultard también de utilidad, refle-
jar en un gréfico el compromiso arti-
cular, sefialando las articulaciones con
dolor, con tumefaccién y con limitacién

de la movilidad (Fig. 26).

Exploracién extraarticular en
Reumatologia

Las ER son mayoritariamente
procesos sistémicos y es frecuente el
compromiso extraarticular; por lo
que la exploracién general aporta con
frecuencia hallazgos relevantes para
su diagndstico y caracterizacion. El
examen debe hacerse adaptado a cada
periodo de la infancia y adolescencia.
Ademis de valorarse el estado general,
de las constantes vitales y pardmetros
de crecimiento y desarrollo, se han de
tener en cuenta determinados signos
frecuentes o caracteristicos en las ER.
A continuacién, se exponen los mds
relevantes.

Fiebre

Ante un nifio con fiebre, la primera
posibilidad que hay que tener en cuenta
es que se trate de un proceso infeccioso,
también puede tener un origen neopld-
sico, pero dependiendo de la presencia
de determinados sintomas o signos
caracteristicos, puede ser manifestacién
de una enfermedad reumitica.

En la AlJ sistémica, la fiebre cursa
en forma de picos que se presentan
varias veces al dia. Se suele acompafar
de exantema evanescente caracteristico
y artralgias o artritis. También, son fre-
cuentes las adenopatias, hepatoespleno-
megalia y cuadros de serositis.

Ante un paciente con clinica arti-
cular y entesopatia (fascitis plantar,
tendinitis aquilea, etc.), la presencia de
fiebre y diarrea nos hard pensar en la
posibilidad de una enfermedad infla-
matoria intestinal.

En las conectivopatias, como el LES
y la dermatomiositis, y en las vasculitis
sistémicas, como la panarteritis nodosa,
enfermedad de Kawasaki y enfermedad
de Takayasu, es frecuente la presencia de
fiebre asociada a sintomatologia cons-
titucional y sintomas y signos caracte-
risticos.

Por ultimo, cuando la fiebre es pro-
longada o cursa de forma episédica, se
debe pensar también en la posibilidad
de una enfermedad autoinflamatoria.
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Fenotipos peculiares

* Sindrome de Marfan: talla alta,
braza excesiva, hiperlaxitud, luxa-
ci6n cristalina, valvulopatia.

* Sindrome de Ehlers-Danlos: hiper-
laxitud generalizada, cicatrices
caracteristicas.

+ Sindrome de Stickler: miopia
magna, patologia degenerativa
articular, hipoplasia maxilar, fisura
palatina, Gvula bipartita.

* Criopirinopatias (Sindrome
CINCA): abombamiento frontal,

prominencias dseas.

Craneo facial

*  Retrognatia: AlJ.

*  Asimetria apertura oral: Al].

*  Tumefaccién parotidea: sindrome de
Sjogren. Sarcoidosis.

* Abombamiento frontal: sindrome
CINCA.

+ Hipoplasia maxilar superior: sin-
drome de Stickler.

* Boca fruncida: esclerodermia.

Piel y mucosas

* Psoriasis: lesiones eritematodesca-
mativas en superficies extensoras.
Artritis psoridsica.

* Eritema anular: exantema fotosen-
sible en lupus cutdneo subagudo.

¢ Pustulosis palmo plantar: sindrome
SAPHO.

* Aftas orales: LES (no dolorosas).
Enfermedad de Behcet (dolorosas).
Sindrome PFAPA (dolorosas). Sin-
dromes autoinflamatorios por défi-
cit de mevalonato cinasa).

* Aftas nasales: LES.

+  Aftas genitales: enfermedad de Beh-
cet. Sindromes autoinflamatorios
por déficit de mevalonato cinasa.

*  Alopecia: LES.

* Labios fisurados: enfermedad de
Kawasaki.

* Lengua aframbuesada: enfermedad
de Kawasaki.

*  Descamacién periungueal: enferme-
dad de Kawasaki.

*  Exantemas:

- Exantema evanescente: exantema
maculopapuloso asalmonado de
predomino en raiz de miembros:
AlJ sistémica (Fig. 27).

- Exantema malar en alas de
mariposa: LES, dermatomiositis
juvenil.

Figura 27. Exantema maculopapular asal-
monado evanescente en paciente con artritis
idiopética juvenil sistémica.

Figura 28. Exantema eritematoviolaceo en
parpados (eritema en heliotropo) y exantema
facial en alas de mariposa. Paciente con der-
matomiositis juvenil.

Figura 29. Lesiones eritemato purpuricas
caracteristicas de la purpura de Schénlein
Henoch.

- Eritema en heliotropo: derma-
tomiositis juvenil (Fig. 28).

- Purpurico: purpura de Schén-
lein Henoch (Fig. 29). Vasculitis
ANCA +.

- Urticarial: vasculitis, urticaria
vasculitis hipocomplementé-
mica, sindromes autoinflama-
torios. Fiebre mediterrinea
familiar.

- Exantema poliformo: enferme-

dad de Kawasaki.



- Eritema periocular: lupus neo-
natal.

- Eritema periungueal: dermato-
miositis juvenil.

- Eritema crénico migrans: enfer-
medad de Lyme.

- Eritema marginado: fiebre reu-
mitica.

* Raynaud (Fig. 30): enfermedad de
Raynaud (idiopatico), esclerosis sis-
témica, LES, vasculitis, sindrome de
Sjégren y sindrome de desfiladero
tordcico (costilla cervical, etc.).

Figura 30. Fenémeno de Raynaud. Palidez
cutanea que aparece en dedos de manos y
pies (también, en otras zonas acras, como:
nariz, pabellén auricular, areola mama-
ria, etc.) es consecuencia de episodios de
vasoespasmos desencadenados por el frio o
el estrés emocional. EI cambio de coloracion
suele ser trifasico (palidez, cianosis y eri-
tema). Por lo general, es benigno e idiopatico
y suele presentarse en mujeres jovenes, pero
puede indicar la presencia de una enferme-
dad autoinmune (LES, esclerodermia, EMTC,
vasculitis, etc.) y, también, ser el primer sin-
toma de un sindrome de desfiladero toracico
(costilla cervical), hipotiroidismo, diabetes,
crioglobulinemia, etc.

Figura 31. Papulas de coloracién violacea
o rosada en superficie extensora de dedos
y rodillas (papulas de Gottron), caracteristi-
cas de la dermatomiositis juvenil. Se aprecia
exantema macular (signo de Gottron), como
expresion de vasculitis.

* Livedo reticularis: vasculitis, sin-
drome de Snedon y sindrome anti-
tésfolipido.

+ Telangiectasias: sindrome de
CREST y dermatomiositis juvenil
(en parpados).

* Pépulas de Gottron (Fig. 31): Der-
matomiositis juvenil.

* Calcificaciones subcutdneas: der-
matomiositis juvenil, esclerodermia,
enfermedad mixta del tejido conec-
tivo y sindromes overlap.

*  Puarpura palpable: vasculitis leuco-
citocldstica y vasculitis sistémica.

* Engrosamiento cutdneo: escleroder-
mia lineal / morfea (Fig. 32).

Figura 32. Esclerodermia localizada en
pierna. Morfea.

*  Esclerodactilia: esclerodermia y sin-
dromes relacionados.

*  Noédulos subcutdneos: AlJ poliarti-
cular y vasculitis tipo PAN.

* Paniculitis (eritema nodoso): sar-
coidosis, enfermedad inflamatoria
intestinal y vasculitis.

Figura 33. Atrofia importante MID en
paciente con Morfea.
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«  Ulceras cutineas: Vasculitis sisté-
rpicas.

*  Ulceras digitales: LES y esclero-
dermia.

*  Patologia ungueal:
- Onicolisis: artritis psoridsica.
- Pitting: artritis psoridsica.
- Hemorragias en astilla: sin-

drome antifosfolipidico.

* Patergia: enfermedad de Behcet.

*  Erisipela: fiebre mediterrdnea fami-
liar.

Ocular
* Ojo rojo:

- Uveitis anterior crénica: AlJ,
por lo general, es asintomitica.
Sarcoidosis.

- Upveitis anterior aguda (Fig. 34):
espondiloartirtis juvenil y enfer-
medad de Kawasaki.

Figura 34. Hiperermia periciliar en paciente
con uveitis aguda. Espondiloartritis juvenil.

- Conjuntivitis: sindrome de Rei-
ter, enfermedad de Kawasaki,
sindromes autoinflamatorios
(criopirinopatias, TRAPS) y
vasculitis.

- Epiescleritis: vasculitis sistémi-
cas y enfermedades autoinfla-
matorias (criopirinopatias).

*  Escleras azules: osteogénesis imper-
fecta.

*  Miopia magna: sindrome de Stic-
kler.

* Hipopion: enfermedad de Behcet.
ORL

* Faringo amigdalitis: sindrome
PFAPA.

* Hipoacusia: sindromes autoinflama-
torios (criopironopatias) y enferme-
dad inmunomediada del oido.

*  Uvula bipartita: sindrome de Stic-
kler.

*  Condritis auricular: policondritis
recidivante.
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* Nariz en silla de montar: granulo-
matosis de Wegener.

» Aftas nasales: LES.

Cardiopulmonar

*  Roce pleural: pleuritis lipica y fiebre
mediterrdnea familiar.

* Roce pericirdico: pericarditis lupica,
AT]J sistémica, fiebre mediterrinea
familiar y enfermedad autoinflama-
toria (TRAPS).

*  Arritmia: miocarditis lipica y escle-
rosis sistémica.

+ Soplos:

- Soplo insuficiencia aértica:
espondiloartropatias juveniles.

- Soplo mitral: prolapso mitral
(hiperlaxitud generalizada).

- Soplo carotideo: enfermedad de
Takayasu.

* Disminucién / ausencia murmullo:
neumopatia intersticial reumatoide,
hemorragia pulmonar (LES) y vas-
culitis.

* Sibilancias: vasculitis de Churg
Straus.

Sistema nervioso

*  Paresia pares craneales: LES. Enfer-
medad de Lyme. Vasculitis.

o Cefalea: LES. Vasculitis sistémicas.

*  Convulsiones: LES y vasculitis sis-
témicas.

*  Déficits focales. LES, sindromes
autoinflamatorios y vasculitis.

*  Corea: LES, sindrome antifosfoli-
pidico y fiebre reumitica.

*  Meningitis aséptica: enfermedad de
Behcet y sindromes autoinflamato-
rios.

*  Mononeuritis multiple: vasculitis
sistémica.

La anamnesis y exploracién fisica en
Reumatologia Pediitrica tiene sus pecu-
liaridades y sintomas y signos guia que el
médico de Atencién Primaria, pediatra o
reumatélogo deben conocer para orien-
tar el diagndstico y posterior abordaje de
enfermedades musculoesqueléticas que,
como el lector bien sabe, constituyen uno
de los grupos de patologia crénica mas
frecuente en la edad pedidtrica.
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Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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