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Introduccion

Practicamente todas las enfermedades inflamatorias
con posibilidad de cursar con manifestaciones arti-
culares pueden producir artritis en las articulaciones
del pie. El paciente pediitrico no es una excepcion
en cuanto a las manifestaciones inflamatorias en las
estructuras articulares y tendinosas del pie pero, a
diferencia del adulto, la artritis se produce en una
fase en la que todavia no ha finalizado el desarrollo
de los nucleos de osificacion en las epifisis de los
huesos largos y en los huesos cortos; esta circuns-
tancia hace que la inflamacion articular en la infan-
cia tenga sus peculiaridades'?. La hipervasculariza-
ciobn, que acompana al proceso inflamatorio, hace
que se produzca un desarrollo acelerado de la osifi-
cacion, muy evidente en casos de afeccidon unilate-
ral (fig. 1), que puede dar lugar a variaciones en el
tamano de los nucleos de osificacion o incluso en
su morfologia provociandose el consiguiente trastor-
no funcional.

La presencia de artritis persistente en el pie puede
provocar diversas lesiones. La cronicidad de la en-
fermedad puede dar lugar a que la inflamacion se
vaya instaurando a lo largo del tiempo en distintas
estructuras; pueden combinarse las lesiones que se
describen a continuacion.

Artritis de la articulacion
tibioperoneoastragalina

No es habitual que aparezca de forma aislada, ge-
neralmente se acompana de tendosinovitis del ti-
bial posterior y, en algunos casos, también de los
peroneos. Puede acompanarse asimismo de una
artritis casi subclinica del tarso, que se pone de
manifiesto radioloégicamente por la aceleracion de
la maduracion del nicleo del escafoides al compa-
rarlo con el del pie no afectado. En algin caso la
resonancia magnética nuclear ha puesto de mani-
fiesto una tendosinovitis de flexores, que clinica-
mente habia pasado inadvertida por su escasa re-
percusion funcional. Sin embargo, la existencia de
una sinovitis en el tendon tibial posterior si tiene
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una repercusion funcional relevante, ya que pro-
voca la rdpida instauracion un pie plano con im-
portante componente de valgo de talon. En los pa-
cientes de corta edad, los padres refieren que no
caminan bien o no quieren hacerlo. En la inspec-
cion clinica, ademds del valgo de talon, se aprecia
la tumefaccion del tibial posterior, y en fases avan-
zadas o de una marcada actividad inflamatoria de
dicho tend6n fracasa su funcion, en cuyo caso los
signos exploratorios especificos para la funcion de
este tendon son positivos (single heel rise y too

Figura 1. Forma oligoarticular extendida. Aceleracion de la osifica-
cion de los huesos del tarso del pie izquierdo como consecuencia de
la tarsitis.

Figura 2. Forma oligoarticular. Pie izquierdo: artritis de tobillo, ten-
dosinovitis del tibial posterior (espacio retro y submaleolar interno),
desviacion en valgo del retropié y supinacion del antepié (se ven el
cuarto y quinto dedos en el izquierdo y sélo el quinto en el derecho).
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many toes). Si intentamos que el niflo se ponga en
posicion de puntillas sobre una sola extremidad,
solo puede hacerlo con la sana. Es el signo «del
anico taldon con capacidad para elevarse del suelo»
(signo single heel rise). Si se coloca al nifio en bi-
pedestacion con las extremidades bien alineadas y
el explorador se sitia detras del nino, bien centra-
do, verd como el pie afectado deja ver mas dedos
que el sano por el borde externo del pie; esto se
debe al componente de pronacion (con desviacion
hacia fuera) del antepié. Es el llamado signo de
dJos dedos de mas» (signo “too many toes”) (tig. 2).
Este patron de inflamacion es el mas habitual al
inicio de la enfermedad, en las formas oligoarticu-
lares de comienzo temprano, aunque puede estar
presente en distintos momentos evolutivos de las
poliarticulares.

Artritis de las articulaciones del tarso

Puede cursar como una tarsitis de evolucidon sola-
pada con escasos signos inflamatorios, a menudo
solo se refiere dolor matutino y a la marcha pero, a
pesar de esta aparente benignidad, se va instauran-
do un pie cavo que se puede agravar en funcion
de la persistencia e intensidad del proceso inflama-
torio. En algunos casos, por resonancia magnética
se detectan tenosinovitis varias, aunque clinicamen-
te no se hayan percibido. Segun las articulaciones
en las que predomine el componente inflamatorio
se pueden desarrollar diversos tipos de pie cavo. Si
la artritis es global (subastragalina y mediopié), se
observan pies cavos que afectan a toda la estructu-
ra del pie, colocandose el retropié en varo por la
lesion de la subastragalina, y que pueden provocar
deformidades de considerable repercusion en la
marcha (fig. 3). Si la artritis se localiza solamente
en las articulaciones del mediopié, en los pies pre-
domina el componente de supinacion del antepié
(fig. 4). Por Gltimo, aunque en nuestra experiencia
son excepcionales, podrian incluirse en este grupo
los pies cavos posteriores o seudopiés cavos acom-
pafiados de una actitud en flexion del primer
dedo’. En nuestra opinion, este tipo de pie proba-
blemente obedezca mas al desequilibrio osteomus-
cular provocado por los componentes de tenosino-
vitis de los flexores de los dedos.

Radiologicamente se observa como la estructura-
cibn en cavo se va produciendo mas lentamente
que la instauracion del pie plano inflamatorio que
hemos citado. Si persiste la actividad inflamatoria al
mismo tiempo que va madurando la osificacion, va
apareciendo una disminucion de la amplitud de las
interlineas articulares y, en las formas evolucio-
nadas, erosiones y fusiones articulares, junto con
osteopenia. Una forma peculiar de tarsitis es la des-
crita por Burgos-Vargas et al*> «como tarsitis anqui-
losante» en pacientes con espondiloartropatias. En
ella, ademds de la estructuracion en cavo, presen-
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Figura 3. Forma oligoarticular extendida. Pie izquierdo: atrofia de la
musculatura gemelar por artritis de tobillo y subastragalina, talon
en varo y pie cavo.

Figura 4. Forma oligoarticular extendida. Pie derecho: cavo con an-
tepié en supinacion.

cia de sinovitis en todo el tarso y de tendosinovitis,
se pueden apreciar radioldgicamente las lesiones
de entesopatia, proliferacion 6sea y anquilosis, que
le son propias. Sin embargo, hay que recordar que
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Figura 5. Forma oligoarticular extendida muy evolucionada. Pie
cavo, anquilosis de la subastragalina, marcada disminucion de las
interlineas en el tarso y tobillo; porosis.

la presencia de anquilosis no es patognomoénica de
las formas HLA-B27 positivas, ya que puede encon-
trarse en otras formas clinicas, siempre que exista
una marcada y persistente actividad inflamatoria
(fig. 5)°.

Por exploracion clinica pueden detectarse ligeros
signos inflamatorios en el dorso del pie en algin
momento de la evolucion, pero lo habitual es en-
contrar dolor a la presion en las articulaciones del
tarso y evidente limitacion de la movilidad de la
subastragalina y de las mediotarsianas. El pie cavo
inflamatorio se diferencia del cavo esencial funda-
mentalmente por la rigidez de las estructuras del
primero, a la que se suma en la mayoria de los ca-
sos la porosis por la actividad inflamatoria.

Artritis de las metatarsofalangicas

Se puede encontrar en la forma oligoarticular de
inicio temprano, acompanando a la artritis de rodi-
lla o tobillo, al comienzo de la enfermedad con
afectacion de solo una o 2 articulaciones de forma
asimétrica. No es infrecuente que se acompanen de
dactilitis en algin dedo. Estos pacientes tienen mas
posibilidad de evolucionar hacia una forma oligoar-
ticular extendida, con o sin psoriasis’.
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En las formas poliarticulares, tanto de inicio tem-
prano como tardio, la artritis de las metatarsofalan-
gicas tiende a ser simétrica, afecta practicamente a
todas ellas y, de la misma forma que en el adulto,
puede evolucionar hacia subluxaciones y desvia-
ciones de los dedos (halux valgus o rigidus y de-
dos en martillo). Estas lesiones se observan ya al
inicio de la edad adulta. Con frecuencia se detecta
tendosinovitis de los extensores, clinicamente o por
resonancia magnética. Radiologicamente se apre-
cian las alteraciones ya citadas en los nucleos de
osificacion de los metatarsianos, cierre temprano
de las epifisis de éstos, dismetrias y, cuando ha ter-
minado la osificacion, si el proceso inflamatorio no
se ha podido controlar, se hacen visibles radiologi-
camente las erosiones.

Entesitis plantares y calcaneitis
de los pacientes HLA-B27 positivos

Tienen las mismas caracteristicas clinicas y radiol6-
gicas que en el adulto. Es excepcional que produz-
can sintomas antes de los 8 afios de edad.
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