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El diagnéstico de las patologias del aparato locomotor en el nifio se realiza en
un 80% solo por la anamnesis y la exploracion clinica. La exploracion fisica en
cualquier nifio con sospecha de patologia reumatica debe comenzar por la
exploracion pediatrica general y continuar con el examen musculoesquelético
que comprende evaluacion articular (inspeccion, palpacion y examen de la
movilidad pasiva y activa), valoracion de la fuerza muscular y la exploracion de
las entesopatias.

EXPLORACION FiSICA

En el recién nacido y lactante pequefio se comienza el examen ya en decubito
mientras que en el preescolar la inspeccién del nifio debe ser de pie (de frente
y espalda), sentado, decubito supino y decubito prono.

EXAMEN ARTICULAR

La realizacion de un método sistematico para explorar las articulaciones es
fundamental a la hora de no olvidar ningun territorio articular. Al explorar cada
articulacion de forma individual se debe determinar la presencia de dolor,
tumefaccion y/o limitacion. Mediante un homunculo s6lo se marcaran aquellas
articulaciones afectadas.

Se debe evitar comenzar por las articulaciones méas dolorosas.

COLUMNA CERVICAL

Es un segmento que se afecta de forma frecuente en la Artritis Idiopatica
Juvenil (AlJ) sobre todo en la forma de inicio sistémico.

Conviene observar su posicion, contracturas, palpar las masas musculares y
explorar los grados de movilidad: flexo-extension (35-45°), inclinacion lateral (O-
45°) y rotacion (60-80°).

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Debemos valorar:

1. Crujidos articulares. Colocamos los dedos indice y mediano sobre la
articulacion y hacemos que el nifio abra y cierre la boca y que mueva la
mandibula hacia ambos lados. Los crujidos aparecen cuando hay
afectacion de los meniscos.




2. Apertura oral. Colocandonos enfrente del nifio y haciéndole que abra la
boca mediremos desde la arcada dental superior hasta la inferior siendo
normal entre 3-4cm. Observaremos si existe alguna asimetria, pues el
lado que presente una apertura menor serad el afecto debido al
crecimiento mas lento de la rama mandibular. Cuando la afectacion es
bilateral determina con el tiempo la aparicion de una retrognatia por
disminucioén del crecimiento del maxilar inferior respecto del superior.

ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULAR Y ESTERNOCOSTALES
Palpacion: de la linea interarticular de las articulaciones esternoclaviculares
para detectar derrame. Si existe tumefaccion de las articulaciones
costocondrales sin signos inflamatorios se denomina costocondritis y el llamado
sindrome de Tietze se limita a los casos de inflamacién muy evidente.

HOMBRO
Inspeccion: comparar el contorno y la simetria de los dos lados.

Palpacién: en la cara anterior con las dos manos en busca de derrame. Es
dificil debido al importante paquete muscular presente. La palpacion en la cara
lateral, por debajo del acromion, denota dolor ante la presidn de las
inserciones tendinosas.

Movilidad:

1. Activa, se inicia por la abduccion mediante la elevacion de ambos brazos
desde 0° (junto a los costados del cuerpo) hasta 180° en extension por
encima de la cabeza. Para valorar las rotaciones, la externa se debe
tocar el paciente el hombro contralateral por detras de la espalda y la
interna por delante del pecho.

2. Pasiva, se aplica una mano sobre el hombro y con la otra manteniendo
el codo en angulo recto se ayuda a realizar la rotacion externa completa
90° y la rotacion interna completa 80°.

La limitaciébn de la rotacibn externa suele ser el signo mas precoz de la
afectacién del hombro.

CODO

Inspeccion: la cara posterior es una de las zonas mas frecuentes de psoriasis.
Palpacion: es dificil dada la existencia de las bursas sinoviales situadas en el
interior del tendon del triceps y entre éste y el olécranon. Para ver si existe
derrame hay que explorar la articulacion en movimiento desde la extension
completa a la flexion en 90° , colocando el pulgar del examinador entre el
epicondilo lateral y el pico del olécranon, y otro dedo en la fosa media del
olécranon, notando asi la oleada del liquido de una zona a otra de la cavidad
articular.

Movilidad:
1. Activa, con los brazos hacia delante con extension maxima de los codo
se realiza la pronosupinacion con el pulgar hacia arriba y abajo (90-90°)
y la flexo-extension (0-160°)
2. Pasiva, se realizan los mismos movimientos.



Cuando existe afectacion de esta articulacién aparece una limitacion para la
extension maxima, pudiendo medir en grados lo que falta para la extension
completa.

MUNECA

Palpacion: con ambas manos palpar la linea interarticular. En la cara dorsal las
vainas tendinosas de los extensores se sitlan mas arriba de la mufieca y en la
cara palmar, las de los flexores por encima y por debajo en forma de reloj de
arena.

La muiieca se puede extender y se flexiona hasta 80-90°. Las desviaciones
radial y cubital permiten entre 30-40°.

El dafio funcional mas incapacitante en los movimientos de la mufieca es la
pérdida de la flexién dorsal.

MANO

Palpacién: a nivel de las articulaciones metacarpofalangicas (MCF) se aprecia,
si existe derrame, en la interlinea articular palpandolo con las dos manos. Las
interfalangicas proximales y distales (IFP-IFD) se ordefian con una mano
apretando la cara superior e inferior y con la otra palpando si existe oleada en
el lateral. De forma global exploramos la fuerza de prension metiendo dos
dedos en el pufio del nifio e intentando que no nos los deje sacar.

Movilidad: MCF: Flexion (0-90°), extensién (0-25°), IFP: flexién (0-80°), IFD:
flexion (0-120).

La afectacion crénica de estas articulaciones puede provocar deformidades en
cuello de cisne, en ojal... secundarias a la afectacion articular, tendinosa y
ligamentosa.

CADERA

Inspeccién: del nifio de pie por si existe alguna posicion antialgica como la
hiperlordosis lumbar secundaria a una flexion fija de la cadera. La prueba de
Trendelenburg consiste en indicar al paciente que permanezca de pie,
cargando el peso sobre una sola pierna. Es positiva cuando el lado que no
carga desciende e indica debilidad de los musculos abductores de la cadera del
lado que cargaba peso, especialmente del gliteo medio. A continuacién se
observa como camina el paciente, detectando cojera y/o posturas antialgicas.
Para compensar una contractura en adduccion la pelvis se inclina, elevandose
el lado afectado, mientras que cuando existe una contractura en abduccion es
el lado sano el que se eleva.

Palpacion: el dolor de la cadera se proyecta en la ingle, fundamentalmente en
el triangulo de Scarpa e irradia a veces por la cara anterior del muslo hasta la
rodilla pudiendo parecer ésta la articulaciéon afecta.

Movilidad: la exploracién en decubito supino se inicia con el rolling pasivo
valorando asi las rotaciones internas y externas. A continuacion se evalla la
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longitud de las extremidades inferiores, mediante la medicion de la distancia
gue existe desde la espina iliaca anterosuperior hasta el maléolo peroneo.

La prueba de Thomas consiste en flexionar la cadera opuesta sobre el
abdomen para apoyar la columna lumbar sobre la mesa de exploracion. Si
existe una deformidad en flexion el muslo del lado afecto se elevara sobre el
plano de exploracion y la prueba resultara positiva.

Todavia en decubito supino se flexiona simultdneamente la rodilla alcanzando
la flexion de la cadera un angulo de 120°. Para explorar las rotaciones se
mantiene la rodilla flexionada en 90° y aproximamos (rotacién externa) o
alejamos (rotacion interna) el pie de la linea media. La limitacion de la rotacion
interna es un marcador afectacién articular. La abduccién es normal a 45° y la
adduccién a 25-30°. En decubito prono examinamos la extension de la cadera
al elevar la extremidad tras poner una mano debajo del muslo y es normal a 20-
300°.

SACROILIACA
La afectacion de las articulaciones sacroiliacas se pone de manifiesto con una
serie de maniobras:

e Maniobra de Fabere, se pone la articulacién de la cadera en flexion,
abduccién y rotacidbn externa, apoyando el pie sobre la rodilla
contralateral y estabilizando la pelvis con la mano contraria. Si esté
afectada el paciente referira dolor en gluteo homolateral.

e Maniobra de compresion, en decubito lateral se ejerce presion hacia
abajo con las manos apoyadas en la cresta iliaca.

e Presién sobre el punto sacroiliaco, con el paciente en decubito prono
presionar de forma directa ambas articulaciones sacroiliacas.

e Test de Schober, se utiliza para explorar la limitacion de la columna
lumbosacra. Localizamos los pocillos de Venus (por debajo de la unién
lumbosacra) colocando la primera linea y medimos 10cm hacia arriba y
5 cm hacia abajo. El paciente se inclina hacia delante con las rodillas
estiradas intentando tocar el suelo con las manos y medimos la
diferencia de la distancia en flexién con los 15 cm de la posicion erecta.
Seré& patolégico <6cm en varones y <5cm en mujeres entre los 6 y 15
afos. Cuando estd disminuida suele tratarse de una sacroilitis
evolucionada.

RODILLA

Inspeccidén: de pie notar si existe deformidad en varo, valgo o genu recurvatum.
Palpacién: estando el paciente en decubito supino, mediante el signo del
peloteo o choque rotuliano, con la mano izquierda sobre el borde superior de la
rétula se exprime el liquido del receso suprarrotuliano dirigiéndolo bajo la
rétula, mientras con la mano derecha la hacemos descender sobre los condilos
femorales. Cuando existe derrame notamos un peloteo o rebote del empuje del
liquido.

Movilidad: en el nifio sano la flexion de las rodillas alcanza tocar los talones con
las nalgas. Cuando se ve limitada la flexién, la distancia talébn-nalga aumenta y
se puede medir en cm para valorar la evolucion de la afectacién articular.



Para descartar patologia mecanica se explora la estabilidad de los ligamentos
laterales de la rodilla (movimientos forzados en valgo y varo) y de los
ligamentos cruzados (cajones anterior y posterior) y se evalla la presencia de
meniscopatia. Todo ello sobre todo en adolescentes.

TOBILLO
Inspeccién: andando de puntillas y de talén.

Palpacion: en la cara anterior y anterolateral por si existe derrame articular o en
las vainas tendinosas, donde la capsula articular es mas laxa.

Movilidad: evaluar la dorsiflexion, llevando la punta del pie hacia el paciente o
hacia la mesa del explorador siendo normal 20 y 45° respectivamente.
Posteriormente se pasa a examinar la articulacion subastragalina, sujetando el
calcaneo con una mano se realiza la inversion (20°) y eversion (30°) del pie.

PIE

Articulacibn Mediotarsiana: se fijan las articulaciones tibioastragalina y
subastragalina con una mano y con la otra se realizan los movimientos de
rotacion interna y externa del antepié.

Art. Metatarsofalangicas (MTF): comprimiendo de la 1-5° de forma conjunta.
Posteriormente las exploramos de forma individual por la cara plantar.
IFP: debido a su escaso movimiento haremos inspeccion y palpacion.

EXAMEN DE LA ENTESITIS

Se denomina entesitis al dolor en el punto de insercion tendinosa. Los puntos
MAs comunes son:
e Insercion del cuadriceps en la rétula y en tuberosidad anterior de la tibia
¢ Insercion de los diferentes musculos en el trocanter mayor
¢ Insercion del tenddn de Aquiles y de la fascia plantaris en el calcaneo y
en cara inferior de la cabeza de los metatarsianos.
Para explorarlo se realiza una presién en esos puntos, creando dolor cuando
existe inflamacion.

EXPLORACION MUSCULAR

En la patologia reumatica existen cuadros que comportan debilidad muscular
como afectacion secundaria de la afectacion articular o como enfermedad
primaria, debiendo diferenciarla de las miopatias inflamatorias.

Palpacién: para determinar atrofias, tumefaccion, dolor, calcificaciones...

Se explora por grupos musculares (columna cervical, cintura escapular, cintura
pelviana, y musculatura distal de miembros) y la medicion de la fuerza se
realiza mediante la siguiente escala:

0-nula. No movilidad. No contraccion muscular

1-mala. No movilidad. Se ve o se palpa la contraccion

2-pobre. Movilidad completa sin vencer la gravedad



3-mediana. Movilidad completa contra gravedad pero no contra
resistencia adicional
4-buena. Movilidad completa contra gravedad y cierta resistencia
5-normal. Movilidad completa contra gravedad y resistencia enérgica
La musculatura cervical es la primera en afectarse en las miopatias
inflamatorias, la que méas gravemente se afecta y la que mas tarda en
recuperarse.

Otras maniobras para la valoracién muscular:
e Test de Gowers, de sentado en el suelo a posicién de pie deben pasar
sin usar las manos. Valora la fuerza muscular de la cintura pelviana.
e Fatiga muscular, agacharse y levantarse durante 30seg contando el
namero de veces que es capaz de hacerlo.

SIGNOS DE HIPERLAXITUD ARTICULAR

La positividad de 4 de los 9 signos de hiperlaxitud confirma la presencia de la
misma:
= Extensién pasiva del dedo mefique >90°
» Flexion palmar del pulgar sobre el antebrazo, quedando el dedo paralelo
al antebrazo
= Hiperextension del antebrazo >10°
» Hiperextension de rodillas >10°
= Flexion del tronco, con las rodillas rectas, tocando el suelo con las
palmas de las manos.
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