
Introducción

En la primera reunión del Comité de la
liga internacional de asociaciones de
reumatólogos (1994), en Santiago de
Chile, se decidió dejar de hablar de artri-
tis crónica juvenil o de artritis reumatoi-
de juvenil, y más bien de artritis juvenil
idiopática (AJI). Esta decisión ha sido
ratificada en la segunda reunión, cele-
brada en Durban (África del Sur), duran-
te la cual también se redefinieron los cri-
terios de inclusión y de exclusión [23].
El tratamiento de las AJI es complejo y,
actualmente, sólo puede ser multidisci-
plinario [24]. 
Cuanto más pronto se inicie una rehabi-
litación más se preservará el porvenir
funcional del niño. 
La rehabilitación tiene un papel impor-
tante en todos los estadios: al inicio,
preventivo, a continuación, de recupe-

ración articular y muscular y, por últi-
mo, paliativo para facilitar de la mejor
forma posible todas las actividades de
la vida cotidiana. Esta rehabilitación
tiene que adaptarse a todos los estadios
de la enfermedad y puede llevarse a
cabo en un medio hospitalario, en un
centro de rehabilitación o, muy frecuen-
temente, en el domicilio.
La afección articular comienza con una
sinovitis. Esta inflamación produce do-
lor y la articulación se pone espontáne-
amente en una actitud antiálgica (relaja-
ción máxima de la cápsula articular, de
los ligamentos y de los músculos). Muy
rápidamente, las cápsulas, los ligamen-
tos y los músculos se retraerán y la acti-
tud antiálgica se convertirá en una acti-
tud viciosa irreductible. Al mismo tiem-
po, la proliferación sinovial degradará
el cartílago, sobre todo en las zonas de
presión (presión aumentada por las
contracciones). Debido a la inmovili-
dad, la zona de contacto ya no variará y
se deformará. Más tardíamente, puede
aparecer una fusión articular o, incluso,
una luxación o una dislocación cuando
la destrucción del cartílago está muy
avanzada. Paralelamente, la inmovili-
dad, la inflamación y los tratamientos
con cortisona provocan amiotrofia y
osteoporosis. 
Una rehabilitación puede oponerse a
estas evoluciones limitando las conse-
cuencias de la inflamación sinovial.
Esta rehabilitación es difícil y deben

efectuarla profesionales experimenta-
dos con un programa concreto. Es
molesta y debe adecuarse e integrarse
en la vida familiar y escolar del niño,
teniendo en cuenta su edad.

Formas clínicas 
de las artritis juveniles
idiopáticas y bases 
del tratamiento 
farmacológico [24, 25] 

Se piensa en el diagnóstico de AJI ante
una artritis que comienza antes de los 16
años y que no tiene una etiología cono-
cida. La anamnesis, la exploración clíni-
ca y la evolución deben conducir al
diagnóstico. Se distinguen tres grandes
subgrupos según el modo de presenta-
ción en los 6 primeros meses: las formas
sistémicas (20 % de los casos), las formas
poliarticulares (30 % de los casos) y las
formas oligoarticulares (50 % de los
casos) (cuadro I). Cada uno de estos sub-
grupos se define por sus características
clínicas, bioquímicas y, a veces, inmuno-
lógicas o genéticas. En Francia, la preva-
lencia es de aproximadamente 3 000
casos. La incidencia es de 10 a 20 casos
por año por 100 000 niños menores de 16
años, con una frecuencia algo mayor en
la niña [7].

En
cy

cl
op

éd
ie

 M
éd

ic
o-

C
hi

ru
rg

ic
al

e
– 

E
 –

26
-2

90
-A

-2
0

Artritis juvenil idiopática:
rehabilitación y readaptación

M Baticle
MC Commare
C Glorion
F Huel
JL Sciberras
AM Prieur
P Touzet †

Resumen. – Actualmente, el tratamiento de las artritis juveniles idiopáticas debe ser llevado a
cabo por equipos pluridisciplinarios especializados. La rehabilitación ocupa un lugar preponde-
rante en este tratamiento. La mayoría de las veces se realiza en el domicilio, particularmente
durante las fases de remisión, y en un centro especializado o en el hospital, durante las crisis
inflamatorias o tras un tratamiento quirúrgico. El objetivo es prevenir o reducir las actitudes
viciosas, conservar las amplitudes y el equilibrio muscular.
Este tratamiento largo y difícil tiene como objetivos preservar el potencial funcional articular y
asegurar al enfermo una vida lo más normal posible.
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FORMAS DE INICIO SISTÉMICO

La mayor parte de los signos del cuadro
clínico son extraarticulares. Estas for-
mas suelen presentarse entre los 3 y los
5 años de edad, con la misma frecuencia
en las niñas que en los niños, excepto
antes de 1 año de edad, período en que
se presentan casi exclusivamente en las
niñas. En ocasiones, ha existido una
infección otorrinolaringológica en los
días o semanas que precedieron a los
primeros signos. 

� Manifestaciones extraarticulares

Típicamente, la fiebre es oscilante, con
una reascensión diaria siempre a la
misma hora, y resistente, a menudo, a
los tratamientos antipiréticos. La erup-
ción cutánea suele ser maculosa y con-
comitante con la fiebre. De forma
inconstante, se encuentran adenopatías

y hepatosplenomegalia sin característi-
cas específicas. Las localizaciones visce-
rales son, por orden de frecuencia
decreciente, cardíacas (esencialmente
pericárdicas, pero también miocárdi-
cas), pleuropulmonares (con más fre-
cuencia pleurales), abdominales (lesión
peritoneal o supuración profunda),
renales (en relación con la amilosis
secundaria o los tratamientos) y por
último, excepcionalmente, neurológicas
(encefalíticas) u oculares.

� Manifestaciones articulares

A veces, la lesión articular se retrasa
varias semanas o sólo se manifiesta por
artralgias inespecíficas. Las artritis que
se manifiestan por una hinchazón arti-
cular y periarticular (sobre todo eviden-
te a nivel de la rodilla, del carpo y del
tarso) son simétricas, oligo o poliarticu-
lares. Frecuentemente la columna cervi-
cal se ve afectada y a veces ello puede
provocar una tortícolis. La articulación
temporomaxilar puede resultar afecta-
da pero más tardíamente. Los signos
radiológicos evolucionan según los
estadios de Steinbrocker (cuadro II). Una
radiografía de la columna cervical
puede mostrar una inestabilidad supra
o subyacente a una fusión vertebral.

� Signos de laboratorio 

Son inespecíficos y expresan simplemen-
te la existencia de un síndrome inflama-
torio. No existen autoanticuerpos.

� Evolución

Puede producirse de una sola vez o en
forma de crisis iterativas. Se puede
observar desde una curación total sin
secuelas hasta destrucciones articulares
muy invalidantes. Sólo constituyen ele-
mentos pronósticos la gravedad y la
precocidad de la afectación articular.

� Complicaciones

Son, esencialmente, la amilosis secun-
daria, rara pero grave, los retrasos de
crecimiento en relación con la enferme-
dad y/o el tratamiento corticoide y, por
último, las complicaciones terapéuticas,
de las cuales la más importante es el
síndrome de activación macrofágica.

FORMAS DE INICIO 
POLIARTICULAR (fig. 1)

El daño poliarticular concierne, por lo
menos, a cinco articulaciones, de forma
simétrica y predominio distal; cualquier
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Cuadro I. – Clasificación de las artritis juveniles idiopáticas (según el grupo de trabajo de la «International ligue against rheu-
matism»).

Criterios Exclusiones

Artritis sistémica Artritis precedida o acompañada de fiebre diaria de una duración mínima de CINCA
2 semanas por lo menos con alguno de los siguientes signos: Otras enfermedades inflamatorias 
— erupción fugaz recurrentes
— adenopatía
— hepatosplenomegalia
— afectación serosa

Poliartritis FR negativo Artritis que afectan a más de cinco articulaciones durante los primeros 6 meses Presencia de factor reumatoide
Artritis sistémica

Poliartritis FR positivo Artritis que afectan a más de cinco articulaciones durante los primeros 6 meses Ausencia de factor reumatoide
y con presencia de factor reumatoide Artritis sistémica

Oligoartritis Artritis que afectan de una a cuatro articulaciones durante los primeros 6 meses Psoriasis en la familia
Espondiloartropatía en la familia
Presencia de factor reumatoide
Varón de más de 8 años HLA B 27 
positivo
Artritis sistémica

Entesitis en relación con artritis Artritis y entesitis o entesitis o artritis y por lo menos dos de los criterios siguientes: Psoriasis en la familia
— sensibilidad de las sacroilíacas Artritis sistémica
— dolor raquídeo inflamatorio
— HLA B 27
— historia familiar por lo menos de una de las siguientes patologías: uveítis 
anterior; espondiloartropatía confirmada; colopatía inflamatoria
— uveítis anterior
— varón de más de 8 años de edad

Artritis psoriásica Artritis y psoriasis o, en ausencia de psoriasis, artritis con dos de los siguientes Presencia de factor reumatoide
criterios, como mínimo: Artritis sistémica
— dactilitis en el paciente
— punteado ungueal u onicólisis en el paciente
— psoriasis en la familia

Cuadro II. – Estadios radiológicos de
Steinbrocker

Estadio 1 Osteopenia, aposiciones periósticas

Estadio 2 Además, pinzamiento de las interlíneas

Estadio 3 Además, erosiones subcondrales

Estadio 4 Además, fusión de las interlíneas

FR: factor reumatoide; CINCA: síndrome crónico, inflamatorio, neurológico, cutáneo y articular; HLA: human leukocyte antigen.



articulación puede resultar afectada
(incluyendo la columna cervical y las
articulaciones temporomaxilares). Pue-
den existir signos extraarticulares, pero
son moderados. Estas poliartritis se
caracterizan por su gran heterogeneidad.

� Formas con presencia 
de factores reumatoides

Representan el 10 % de las formas po-
liarticulares y afectan, esencialmente, a
las niñas de 8 a 10 años. Con frecuencia,
el dolor es el síntoma predominante del
cuadro. Pueden existir nódulos cutá-
neos. La lesión de la columna cervical
puede producir una inestabilidad a
nivel C1-C2. Rápidamente, se observan
en las imágenes radiológicas erosiones
de las pequeñas articulaciones de los
dedos. Los resultados de laboratorio
muestran que existe un síndrome infla-
matorio a menudo importante y se con-
firma la presencia de factores reumatoi-
des si el test de látex es superior a 1/40
y el test de Waaler-Rose superior a 1/32
(en dos exámenes realizados con un
intervalo de 3 meses). Con frecuencia, el
pronóstico es grave.

� Formas con presencia 
de anticuerpos antinucleares

Representan el 35 % de las formas
poliarticulares y afectan, esencialmente,
a las niñas antes de los 3 años de edad.
Existe un alto riesgo de uveítis. El pro-
nóstico es variable.

� Formas poliarticulares 
con gran sinovitis 

Afectan con la misma frecuencia a las
niñas que a los niños, particularmente
entre los 8 y los 10 años. El dolor es
moderado. La lesión tendinosa es fre-
cuente. A menudo, existe un síndrome
inflamatorio; no hay autoanticuerpos.
La evolución articular es muy variable. 

� Formas poliarticulares con poca
o sin sinovitis

La rigidez predomina en el cuadro,
difusa, de instauración progresiva y sin
ningún otro signo clínico manifiesto. En
general, en los análisis de laboratorio
no se aprecia ninguna anomalía. La
evolución discurre hacia la anquilosis
articular no dolorosa.

� Formas poliarticulares 
con criterios 
de espondiloartropatía

Se trata de una inflamación estricta-
mente periférica, predominante en los
miembros inferiores, asimétrica y que
se presenta, sobre todo, en los varones
hacia la edad de 10-12 años que tienen,
en la mayoría de los casos, una historia
personal y familiar típica (espondiloar-
tritis anquilosante, psoriasis, enteropa-
tía inflamatoria o síndrome de Fiessin-
ger-Leroy-Reiter). De manera caracte-
rística, las entesis resultan afectadas. La
evolución suele producirse en forma de
crisis que alternan con períodos de
remisión más o menos prolongados. La
lesión oligoarticular puede generalizar-
se. Se detecta el antígeno HLA-B27
(human leukocyte antigen) en el 80 al 90 %
de los casos.

FORMAS DE INICIO 
OLIGOARTICULAR

Representan el 50 % de las AJI. Afectan
a menos de cinco articulaciones. No
existe ninguna manifestación extraarti-
cular excepto, a veces y al inicio, algu-
nos días de fiebre. Afectan preferente-
mente a las grandes articulaciones de
los miembros inferiores, de forma asi-
métrica. Con frecuencia, el dolor es
moderado. Cuando inicialmente una
sola articulación se ve afectada, se plan-
tea un problema diagnóstico. Existen
dos tipos diferentes de estas formas de
inicio oligoarticular: un tipo de inicio
temprano y otro de inicio tardío. 

� Oligoartritis de inicio temprano

Afectan a la niña antes de los 5 años de
edad. La mayoría de las veces, la moles-
tia funcional es mínima. La localización
en la columna cervical o en la articula-
ción temporomandibular puede pasar
desapercibida. Los análisis de laborato-
rio muestran una inflamación modera-
da, incluso ausente. Existen anticuerpos
antinucleares en el 70 % de los casos,
que presentan un aspecto moteado. Al
inicio, los signos radiológicos muestran
una infiltración de las partes blandas y,
más tardíamente y de forma inconstan-
te, alteraciones de la interlínea articular.
La evolución articular suele ser favora-
ble, poco destructiva. En el 30 % de los
casos, puede volverse poliarticular. Con

frecuencia, se asocia a una uveítis ante-
rior crónica. Ésta, de instauración abso-
lutamente insidiosa, debe buscarse de
forma sistemática mediante un examen
con lámpara de hendidura cada 3
meses. Si no se trata, puede originar
graves secuelas.

� Oligoartritis de inicio tardío

Afectan al varón de más de 10 años. Son
frecuentes los dolores de inserción ósea a
nivel de los tendones. Sistemáticamente,
se busca el antígeno HLA-B27. Puede
evolucionar hacia la curación o hacia
una espondiloartropatía, en el 30 % de
los casos.   

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO [26]

Es sintomático y trata de controlar la
inflamación. Conjuntamente, se prescri-
be un tratamiento analgésico.

� Antiinflamatorios 
no esteroides (AINE)

Al inicio, se usan de forma sistemática.
De entrada, se prescriben ácido acetilsa-
licílico e ibuprofeno. Los demás antiin-
flamatorios se utilizan, sobre todo, en el
niño mayor. En la espondiloartropatía,
es mejor la indometacina.

� Corticoterapia

Se utiliza en grandes dosis en las for-
mas sistémicas resistentes a los AINE o
complicadas y en las uveítis, a veces en
forma de bolo intravenoso. En las for-
mas poliarticulares o en espondiloartro-
patías muy inflamatorias resistentes a
los AINE se aplica en dosis bajas y de
manera transitoria. Se pueden efectuar
infiltraciones de corticoides en las for-
mas oligoarticulares resistentes a los
AINE y en las articulaciones que pre-
sentan un grado de inflamación muy
elevado en las formas poliarticulares.

� Inmunosupresores

Pueden usarse en las formas poliarticu-
lares y en las formas sistémicas resisten-
tes a las demás terapias, así como en el
caso de amilosis (metotrexato, cloram-
bucil).

� Tratamientos de fondo tales
como las sales de oro 
y los derivados sulfhidrilados

En ocasiones, todavía se utilizan en las
formas poliarticulares resistentes a los
AINE y, tradicionalmente, en la espon-
diloartropatía.

� Inmunoglobulinas

Se utilizan en las formas sistémicas gra-
ves y en caso de amilosis.
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1 Niño de 9 años con
una artritis juvenil
idiopática de forma
poliarticular. Obsér-
vese el flessum de las
rodillas con subluxa-
ción posterior, el fles-
sum de las caderas, el
varus de los pies, el
flessum de los codos, la
afectación del carpo y
la actitud del raquis.



� Autotrasplante

Actualmente, se está ensayando la re-
constitución inmunohematológica con
el autotrasplante de células madre de
médula ósea, hecho que significa una
intensificación terapéutica. 

Rehabilitación 
en la artritis juvenil
idiopática

La rehabilitación, que se inicia lo más
pronto posible, requiere un buen conoci-
miento de la evolución del proceso
inflamatorio, así como de las complica-
ciones vinculadas al tratamiento. El
objetivo consiste en preservar el poten-
cial funcional, circunstancia tanto más
difícil cuanto más temprana y extensa es
la afección [35].
Las acciones que se efectúan son de tipo
preventivo, curativo y paliativo.
En cuanto a las acciones de carácter pre-
ventivo, la dificultad reside en la acepta-
ción por parte del niño y de su familia de
las actuaciones, a veces molestas, de tipo
terapéutico que suponen la práctica de
un seguimiento regular y estricto. Éstas
obligan a llevar aparatos de reposo o de
función, así como a una limitación de la
actividad, mientras que la pérdida fun-
cional aún parece ser mínima.
Las acciones terapéuticas de tipo curati-
vo tienen como objetivo la recuperación
de los sectores articulares deficientes
que ponen en peligro el porvenir fun-
cional y, en especial, la marcha.
Los cuidados paliativos desarrollan una
estrategia de economía articular, de ver-
dadera educación gestual y proporcio-
nan medios de substitución y adapta-
ción del entorno y del nivel de activi-
dad del niño (concepto de duelo).     
En la rehabilitación es necesario estable-
cer una relación de confianza entre cada
uno de los miembros del equipo tera-
péutico, el niño y su familia. El trata-
miento es largo, difícil y doloroso, par-
ticularmente en el período de crisis
inflamatoria. Por lo tanto, es importan-
te que el terapeuta trate de utilizar
todos los medios que están a su dispo-
sición y, en particular, los lúdicos.
La rehabilitación se organiza según
tres situaciones clínicas: una fase
aguda inflamatoria que corresponde a
los períodos de crisis de la enferme-
dad; una fase fría que se intercala
entre las crisis pero, durante la cual,
las lesiones, especialmente las articu-
lares, pueden agravarse por un simple
factor mecánico; por último, una fase
de remisión que se ocupa del trata-
miento de las secuelas. Esta última
concierne al adulto joven.

EN FASE AGUDA INFLAMATORIA

Más fácilmente controlada en las for-
mas monoarticulares, la evolución
puede ser preocupante en las formas
generalizadas porque los dolores pue-
den ser fuertes y puede haber una gran
alteración del estado general. Las técni-
cas de rehabilitación que se utilizan son
las que se describen clásicamente en
rehabilitación articular y muscular [18],
pero adaptadas tanto al umbral álgico
del paciente como a sus posibilidades
de participación.

� Tratamiento de los miembros
inferiores

Actitudes viciosas

— La cadera tiende a colocarse en fle-
xión-aducción o en ligera abducción y
rotación interna.
— La rodilla se posiciona en flessum
debido a los desequilibrios tensionales
de los planos capsulares y musculo-
aponeuróticos posteriores. El potencial
retráctil de los músculos gemelos e
isquiotibiales parece muy alto.
— El tobillo y el pie se colocan, la ma-
yoría de las veces, en flexión plantar por
acción del tríceps sural. Esta deforma-
ción acompaña a un varus calcáneo a
nivel de la parte posterior del pie, al que
se añade un antepié en hélice (tendencia
a la inversión a nivel de la mediotarsia-
na que tiene por efecto ahondar el arco
interno mientras todo el apoyo reside en
el radio externo cuando se coloca en
soporte ponderal). Los dedos del pie se
colocan en forma de garra.
También es posible encontrar una insu-
ficiencia en la flexión plantar. Se asocia
a un valgus de la parte posterior del pie
y a un aplastamiento de la bóveda plan-
tar con un mayor apoyo sobre la cabeza
del primero y segundo metatarsianos.
En este caso, los dedos del pie se desví-
an lateralmente hacia fuera. El hallux
valgus puede obstaculizar la reanuda-
ción del apoyo. 

Instalación

Se trata de una colocación en reposo
que permite una descarga articular. El
objetivo es limitar el dolor al evitar la
rigidez en actitud viciosa. 
La instalación correcta coloca a los
miembros inferiores en posición recta,
con rotaciones neutras y ligera abduc-
ción a nivel de las articulaciones coxofe-
morales (20°) y pie a 90° en relación con
la pierna.
La abducción femoral puede aumentar
por necesidades de centrado articular
(osteonecrosis de la cabeza femoral). En
este caso, se vigilará la extensibilidad
de los músculos abductores.
Si bien es relativamente fácil controlar
las amplitudes de la tibiotarsiana, lo

difícil es limitar las desviaciones de la
parte posterior del pie. Su potencial
evolutivo aumenta con la deformación.
Entonces, las ortesis de posición se
adaptan con dificultad y su eficacia
resulta muy limitada.

Medios utilizados para la instalación

Los medios que se utilizan son:
— camas de inclinación variable y
cuñas de gomaespuma a medida;
— camas adaptadas de gomaespuma
inyectada, muy cómodas, que permiten
controlar mejor las inclinaciones de la
pelvis;
— andadores planos acondicionados
(ejemplo: instalación de una barra de
tracción);
— sillas de ruedas acondicionadas (ejem-
plo: afección localizada de la rodilla);
— montajes de varias ortesis cruropé-
dicas de postura, unidas o no y provis-
tas de aletas antirrotatorias (fig. 2);
— colocación en tracción intermitente
o continua.
La particularidad de las AJI tiende a
fijar las articulaciones en la posición en
que se colocan. Por lo tanto, es necesa-
rio realizar, en cuanto ello es posible,
cambios de posición como complemen-
to de la instalación de base. Como éstos
resultan muy dolorosos, se realizan tras
masaje o aplicación de calor, a una velo-
cidad muy baja y sin generar tensión. 

� Tratamiento de los miembros
superiores

Actitudes viciosas

El hombro resulta afectado en las for-
mas generalizadas. La articulación gle-
nohumeral tiende a fijarse en aducción,
rotación interna y ligera flexión. Esta
limitación se acompaña de modificacio-
nes óseas asociadas a una amiotrofia. El
hombro se vuelve inestable, hecho que
da lugar a problemas a nivel del man-
guito de los rotadores. Estas condicio-
nes pueden comprometer la reanuda-
ción de la marcha con muletas.
El codo evoluciona hacia una limitación
de sus amplitudes en la extensión, la
pronación y la supinación. Estos déficit,
sumados a los del hombro y de la
mano, influyen en las acciones cotidia-
nas como el aseo personal y el vestirse,
y también en la posibilidad de tirar,
empujar y apoyarse para levantarse o
descargar su espalda.
La muñeca y la mano se colocan en fle-
xión por acción del pannus sinovial de
la cara dorsal de la articulación. La ten-
sión de los músculos flexores acentúa la
deformación. Esta mala posición se
acompaña de un déficit de los músculos
extensores y de una desviación del
carpo y del metacarpo con inclinación
cubital o radial. Esta última se compen-
sa con una desviación de los dedos en
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sentido inverso. La articulación es ines-
table debido a la subluxación dorsal de
la cabeza radial. Las articulaciones
metacarpofalángicas e interfalángicas
se colocan en flexión por acción de los
flexores. Con frecuencia, estas últimas
están limitadas en ambos sentidos y, a
veces, anquilosadas. Las distensiones y
las rupturas tendinosas o ligamentosas
son responsables de las deformaciones
de los dedos denominadas en «ojal» o
«en cuello de cisne» y, más raramente,
en «mazo» y pulgar en «Z».

Instalación

La articulación glenohumeral se coloca
en abducción a 90° en el plano del omó-
plato y las amplitudes de rotación se
controlan dentro de un sector que varía
desde 10° de rotación interna hasta 40°
de rotación externa. Se da prioridad a la
rotación externa y a la extensión a nivel
del codo. Cuando la pronación y la
supinación del antebrazo están limita-
das, el posicionamiento se lleva a cabo a
la inversa de la mayor limitación, a con-
dición de conservar una amplitud míni-
ma de 30° en supinación. En la fase
aguda, la muñeca y la mano se colocan
en una posición lo más cerca posible de
la posición de función.

Medios que se utilizan 
en la instalación   

— En lo que respecta al hombro, se ne-
cesita un cojín de abducción para la ins-
talación.
— A nivel del codo, el posicionamiento
con una ortesis de tipo helicoidal o arti-
culada se considera difícilmente sopor-

table. Las posturas alternadas sobre el
cojín o con entablillado de flexión y, des-
pués, de extensión, se aceptan mejor.
— La muñeca y la mano se sostienen
con la ayuda de una ortesis antiálgica
de reposo. Si el paciente lo tolera, el uti-
lizar alternadamente ortesis de flexión
y de extensión permitirá limitar la rigi-
dez. Las ortesis de corrección están con-
traindicadas en este estadio.

� Tratamiento de la columna 
vertebral

Actitudes viciosas

— Se debe prevenir la inversión de la
curvatura de la columna cervical. Esta
actitud viciosa supone una proyección
de la cabeza hacia adelante que, con fre-
cuencia, se asocia a una limitación asi-
métrica de las rotaciones. Si las articula-
ciones temporomaxilares están afecta-
das se observa una disminución de la
apertura de la boca que se acompaña de
dolores al masticar, haciendo difícil la
alimentación.
— A nivel de la columna dorsolumbar,
la actitud en cifosis total es la más co-
mún. La recuperación de la horizontali-
dad de la mirada comporta una sobre-
carga del eje cervicodorsal. La cifosis, al
aumentar las presiones a nivel de la
cara vertebral anterior, es responsable
de aplastamientos espontáneos en un
hueso que se encuentra fragilizado.
Esta deformación dolorosa es autoagra-
vante. Más raramente, puede aparecer
una hiperlordosis con espalda hundida,
secundaria a un flessum de cadera.

Instalación

El decúbito dorsal se organiza estricta-
mente de plano en alternancia con el
decúbito ventral, con cuidado de no
constreñir la región cervical así como
los pies, que deben estar libres.

Medios que se utilizan 
en la instalación

— En lo que se refiere a las articulacio-
nes temporomaxilares, para su reposo
se requiere una alimentación molida,
incluso un suplemento mediante sonda.
La instalación varía en función de la
gravedad de la deformación y de su
antigüedad, así como del riesgo de apa-
rición de una luxación atloaxoidea.
— A nivel de la columna cervical,
según la gravedad de las deformacio-
nes, la posición puede controlarse con
una simple almohada anatómica, un
collar cervical más o menos rígido, una
minerva con pechera, la tracción por
halo craneal o un yeso halo-cast en el
postoperatorio.
— Transitoriamente, puede ser necesa-
rio llevar un corsé lumbar de manteni-
miento. Se debe tener presente que

éstos pueden producir atrofia muscular,
por lo que se recomienda limitar su uti-
lización y asociar ejercicios de recupera-
ción muscular.

� Tratamiento del dolor

Debe tenerse en consideración el dolor
del niño y evaluarlo [15, 17].
Se trata de un dolor de tipo inflamato-
rio que se acompaña de una tumefac-
ción de la articulación debido a la exis-
tencia de un edema periarticular al que
se puede asociar un derrame intraarti-
cular variable. El dolor provoca una
amiotrofia rápida. Es responsable de
contracturas musculares que consoli-
dan las deformaciones y aumentan las
degradaciones articulares creando
zonas de hiperpresión localizadas. 
El masaje con finalidad antiálgica, aso-
ciado con las técnicas para reducir la
tensión que se aplican de modo suave y
progresivo, alivia eficazmente. El
edema, por el hecho de limitar el retor-
no venoso así como la movilidad articu-
lar, se trata mediante drenaje linfático
manual y la posición en declive.

� Fisioterapia

La fisioterapia constituye un valioso
adyuvante al inicio y, a veces, también
al final de una sesión de rehabilitación.
Incluye, principalmente, aplicaciones
de compresas y paños calientes húme-
dos. El frío parece tolerarse menos,
excepto en las articulaciones muy infla-
matorias que presentan una reacción
líquida. La electroestimulación transcu-
tánea con finalidad antiálgica se utiliza,
sobre todo, en el adolescente para los
dolores de origen vertebral o las ciatal-
gias (con motivo de la reanudación de
la actividad, por ejemplo). Los ultraso-
nidos se usan en las contracturas mus-
culares así como en las tendinitis.

� Balneoterapia

La balneoterapia en agua caliente (de
35° a 37 °C) es una condición previa
indispensable para las actividades coti-
dianas y facilita las sesiones de rehabili-
tación. En el domicilio, un baño de una
media hora, asociado a una automovili-
zación lenta de las articulaciones, per-
mite un desentumecimiento más rápido
y mucho menos doloroso que en seco.
La duración del desentumecimiento
matinal varía en función del grado de la
afección y del estado inflamatorio.
Tras una crisis, permite la reanudación
progresiva de la actividad en buenas
condiciones mecánicas y constituye
una etapa del protocolo de reverticali-
zación.
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� Ejercicio articular

Se refiere a las técnicas de movilización
pasiva o activa asistida que se llevan a
cabo en cuanto es posible.
Los movimientos se efectúan lentamen-
te en los sectores articulares libres, de
forma analítica, para evitar al máximo
las compensaciones y respetando el
límite del dolor. Cada movimiento se
mantiene durante varios segundos en la
amplitud obtenida para que el niño
tenga tiempo de relajarse.
Las técnicas de movilización tienen que
permitir una descompresión de las arti-
culaciones que limite el dolor, así como
la impacción de las superficies articula-
res responsables de lesiones a nivel de
los cartílagos (fig. 3).

� Ejercicio muscular [40, 41]

Esta fase se limita, por una parte, a con-
servar las propiedades físicas del mús-
culo, es decir, su capacidad a dejarse
alargar por medio de estiramientos len-
tos y suaves y su contractilidad en res-
puesta a un trabajo isométrico de dife-
rentes amplitudes y, por otra parte, a
realizar un trabajo dinámico asistido en
descompresión articular, a partir del
momento en que las condiciones locales
lo permiten.
Sea cual sea el tipo de trabajo muscular,
incluyendo el isométrico, las tensiones
articulares aumentan. La rapidez del
movimiento es también un factor de
tensión. Los efectos mecánicos sobre la
articulación son variables en función
del nivel de degradación de la misma.
La elección de la técnica debe ser dirigi-
da por la observación clínica. 

EN LA FASE FRÍA

Pueden describirse dos situaciones.

� Ejercicio

Esta rehabilitación se efectúa en el
marco de un seguimiento ortopédico.
Las sesiones, de una duración de 45
minutos y con una frecuencia de dos a
tres por semana, se organizan en la con-
sulta con el kinesiterapeuta. Deben
comprobarse la adaptación y la utiliza-
ción regular de los aparatos. Cualquier
agravamiento del estado ortopédico
obliga a consultar sin demora.   

� Recuperación funcional 
y realineamientos articulares

La regresión de los fenómenos inflama-
torios agudos permite emprender la
recuperación funcional. Ésta impone un
realineamiento articular.
La elección de las técnicas depende del
estado ambulatorio del paciente, de su
cooperación y de la gravedad de las
deformaciones. La movilización pasiva

específica, los estiramientos asociados a
las posturas manuales e instrumentales,
la colocación en tracción y los aparatos
de postura dinámica permitirán evitar o
limitar las secuelas.

Subluxación posterior de la tibia 
bajo el fémur en el marco 
de un flessum de rodilla

El flessum de rodilla es la situación que
se halla con más frecuencia.
La tibia se coloca hacia atrás y hacia
afuera respecto a la extremidad inferior
del fémur, aumentando el aspecto de
flessum y de valgum de la rodilla. Es
importante evaluar cada una de estas
desviaciones. Las maniobras de reduc-
ción se realizan con tomas cortas (sin
brazo de palanca), en descompresión y
deslizamiento de atrás adelante de la
tibia bajo el fémur, para evitar la forma-
ción de una muesca condílea por el
efecto de leva.
La reducción de la deformación necesi-
ta, a menudo, la colocación de una trac-
ción intermitente o continua que pese
1/10 del peso del cuerpo.
Aparte de las sesiones de rehabilitación,
el mantenimiento de la postura puede
obtenerse mediante una ortesis de
corrección progresiva o de sector.
Se discute el tratamiento quirúrgico en
las articulaciones muy inflamatorias en
flessum irreductible superior a 30°.

Subluxación externa de rótula

La subluxación externa de rótula se pre-
senta por distensión de los alerones
rotulianos internos e insuficiencia del
vasto interno. Los factores agravantes
son el flessum y el valgus. Se indica la
utilización de técnicas de fortalecimien-
to muscular, en particular aquellas que
se emplean en neurofacilitación propio-
ceptiva, así como los métodos que
emplean las reacciones posturales por-
que pueden inducir colocaciones en
tensión articular muy progresivas.
Puede ser necesario utilizar una rodille-
ra de recentrado.

Luxación externa de rótula

La luxación externa de rótula puede
aparecer de forma brusca. Con frecuen-

cia, se acompaña de un flessum y de un
valgum. La rehabilitación, tras inter-
vención quirúrgica, trata de recuperar
primero la extensión de la rodilla y, des-
pués, la flexión. En el postoperatorio, la
rodilla se coloca en un entablillado cru-
ropédico o en una simple tablilla de
Zimmer durante un período de 6 sema-
nas. El ejercicio muscular se inicia el 3er

día con la tablilla. El ejercicio articular
empieza cuando remite el edema, con
amplitudes libres y sin colocar en ten-
sión las suturas. La recuperación, tras
cicatrización interna, debe ser pruden-
te para evitar una recidiva. La reanu-
dación de la marcha se efectúa con la
ortesis asociada a ejercicios de control
de la rodilla en plano inclinado y bal-
neoterapia.

Cadera

La lesión de esta articulación represen-
ta, por el hecho de su repercusión fun-
cional (pérdida potencial de la marcha),
un momento crucial en la vida del niño
que presenta una AJI.
En el período agudo, la colocación en
descarga mediante bandas de tracción
pegadas a la piel o no que pesen 1/10
del peso del cuerpo permite limitar el
dolor y reducir progresivamente la acti-
tud viciosa. Se busca la extensión y una
rotación neutra, así como una ligera
abducción de 20 a 30°. La recuperación
articular suele acompañarse de una
tracción nocturna. Durante el día, se
obtiene una descarga parcial mediante
la utilización de una bicicleta sin peda-
les. Durante la rehabilitación se trabajan
particularmente las amplitudes de
extensión, abducción y rotación exter-
na. Se busca fortalecer los glúteos, el
cuádriceps, los isquiotibiales y el tríceps
sural. La reanudación de la deambula-
ción depende de la lesión (necrosis,
excentración, destrucción) y de la recu-
peración articular. Dicha reanudación
se efectúa progresivamente utilizando
el plano inclinado y la balneoterapia. La
descarga parcial se obtiene gracias a
una bicicleta sin pedales. Ésta facilita el
buen alineamiento articular, así como
un fortalecimiento muscular (fig. 4).
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Pie 

Se suelen observar dolores de apoyo
inflamatorios, osteoporóticos o mecáni-
cos debidos a las deformaciones. Las
técnicas de masaje, movilización y esti-
ramiento se completan llevando planti-
llas de distribución de apoyo y ortesis
que facilitan la reanudación de la mar-
cha (fig. 5).

Columna

La mayoría de las veces, la columna se
coloca en cifosis global. Sin embargo,
puede ocurrir que, bajo la influencia del
flessum de cadera, la pelvis se coloque
en anteversión provocando una hiper-
lordosis. Ésta se compensa por un
aumento de la cifosis dorsal y una inver-
sión de la curvatura cervical. En este
caso, la reanudación de la marcha puede
acompañarse de manifestaciones dolo-
rosas ligadas a sobrecargas mecánicas de
las zonas bisagra o de las articulaciones
apofisarias posteriores a nivel lumbar e,
incluso, de dolores de tipo radicular.
Los ejercicios de movilidad que inclu-
yen la caja torácica, así como la reedu-
cación postural, son indispensables.
Tienen en consideración la eventual
existencia de aplastamientos vertebra-
les y la aparición de una escoliosis. La
reeducación respiratoria participará en
la movilización costal durante la inspi-
ración y, gracias a ello, se limitará el
déficit. La utilización de relajantes de
presión va en este sentido.
Las ortesis que se utilizan son el corsé
lumbar, el corsé anticifosis y el corsé de
reducción de escoliosis (CTM [corsé de
Chêneau-Toulouse-Münster]).
Puede ser necesaria la colocación en
tracción mediante halo de reducción
(ejemplo: tortícolis con destrucción
ósea).
Estos dispositivos se acompañan siem-
pre de un ejercicio muscular y de una
estrecha vigilancia, especialmente, del
aspecto neurológico.

En caso de subluxación de la apófisis
odontoides, está contraindicado el tra-
bajo en extensión de la columna cervi-
cal superior.

Hombro

La articulación glenohumeral se ve
afectada más raramente; la recupera-
ción articular concierne a la abducción
y a la rotación externa. El fortalecimien-
to muscular se refiere, más particular-
mente, a los músculos que descienden
la cabeza humeral y a los abductores de
la misma. Es posible utilizar muletas
axilares de ayuda para la marcha. 

Codo

Las técnicas manuales de recuperación
articular con posturas que alternan la
máxima movilidad con ortesis del tipo
de un entablillado son más adecuadas
que las ortesis dinámicas. El apoyo
sobre los codos puede ser doloroso y
hacer imposible la utilización de mule-
tas antebraquiales.

Mano

La movilización rigurosa y la postura
para prevenir deformaciones de las arti-
culaciones del carpo y de los dedos con-
dicionan el porvenir funcional del
miembro superior. La técnica de movili-
zación debe ser analítica antes que glo-
bal. La terapia debe orientarse hacia un
trabajo de destreza más que de fuerza y
buscar las compensaciones menos noci-
vas, así como las adaptaciones materia-
les más rentables en términos de econo-
mía articular. La ergoterapia tiene, en
este caso, un papel importante.
La rehabilitación se completa con la uti-
lización de ortesis de corrección diurnas
u ortesis de función especializada, tales
como las ortesis de oposición o de esta-
bilización del pulgar. Las ortesis de
reposo se llevan de noche y colocan la
mano y la muñeca en posición de fun-
ción [1, 11] (fig. 6).

EN EL ESTADIO DE SECUELAS

En la fase de remisión, la terapia se con-
fronta a las secuelas. Éstas dependen de

la respuesta al tratamiento farmacológi-
co, de la gravedad de la enfermedad y,
también, de la calidad de la rehabilita-
ción durante toda esta evolución.
— En el terreno articular, la aparición
de una artrosis temprana es la norma.
— La lesión de las rodillas y de las cade-
ras es más invalidante y abarca dolores,
actitudes viciosas y pérdida de la mar-
cha. Como último recurso, se utilizará
la silla de ruedas manual o, más a
menudo, eléctrica.
— En los miembros superiores, la
lesión de las extremidades limitará la
independencia.
— A veces, las lesiones extraarticulares
pueden predominar en el cuadro clíni-
co, en particular las oculares.
— En este estadio, la rehabilitación só-
lo puede concebirse en el marco de un
programa de readaptación o quirúrgi-
co, a medio o a más largo plazo. El ejer-
cicio articular y muscular descrito pre-
cedentemente será indispensable.

Readaptación

La readaptación figura en el tratamien-
to a largo plazo de un niño con AJI al
cual se trata, la mayoría de las veces, en
su domicilio. Se basa en la participación
indispensable del niño y de su familia,
los cuales deben comprender y adquirir
un cierto número de técnicas: preven-
ción articular, colocación y control de
las ortesis, etc. Sin embargo, estas técni-
cas no pueden abarcar por sí solas la
readaptación que hace referencia a la
acomodación del entorno del niño, a su
orientación en las actividades deporti-
vas y de ocio, a su escolarización y, más
tarde, a su vida profesional para favore-
cer el desarrollo afectivo, intelectual y
psicomotor y una autonomía real.

PREVENCIÓN DEL DETERIORO
ARTICULAR

� Economía articular

De regreso al domicilio, algunas accio-
nes de la vida cotidiana, efectuadas sin
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precaución, pueden causar tensiones
mecánicas nocivas en las articulaciones
contribuyendo a su desestabilización
temprana. El niño y su familia deben
aprender e integrar un conjunto de
movimientos y técnicas de carácter pre-
ventivo durante su estancia en un cen-
tro de rehabilitación. Antes de irse del
centro, se les distribuye una explicación
por escrito la cual incluye esquemas
simples y explicativos que comparan
los gestos perjudiciales con los gestos
preventivos y que les servirá de ayuda
para recordar lo aprendido [11].

Principios preventivos en las lesiones
de los miembros superiores

— Proscribir cualquier prensión de
fuerza y todos los movimientos que
puedan acentuar una deformación exis-
tente.
— No coger nunca un objeto pesado
sino, al contrario, buscar un levanta-
miento mediante toma bimanual, con
distribución de la carga sobre los ante-
brazos, trayendo el objeto cerca del
cuerpo o utilizando astucias técnicas
(mochila, carrito, etc.).
— Evitar la prensión digitopalmar, par-
ticularmente cuando se efectúan presio-
nes en rotación (pomos, tapas a rosca) y
la toma polidigital de objetos finos (esti-
lográficas), prefiriendo la toma global
que puede ayudarse, si es necesario,
con adyuvantes técnicos (abregrifos y
utensilios de mangos grandes).
— Para levantarse a partir de la posi-
ción sentada, no apoyarse en las muñe-
cas. Utilizar un asiento sobreelevado
que facilite la incorporación.

Principios preventivos en las lesiones
de los miembros inferiores

La preservación de la articulación coxo-
femoral es un objetivo prioritario para
el porvenir funcional del niño con AJI,
pero tiene que ser compatible con la
autonomía. Ello ha conducido al con-
cepto de «descarga activa», procedi-
miento en el que las tensiones mecáni-

cas se trasladan de la cadera a la pelvis
utilizando una bicicleta sin pedales o
un triciclo. Esta descarga activa se pone
en práctica desde el principio y amplia-
mente a partir de la aparición de los pri-
meros signos de daño de la articulación
coxofemoral y, con frecuencia, se asocia
a una tracción nocturna.
Las actividades en bipedestación pro-
longada tienen el mismo efecto. Hay
que favorecer, pues, su realización en
posición sentada mediante el acondicio-
namiento del lugar de trabajo: asiento
sobreelevado y mesa adaptada.
Por último, el peso también es un factor
de desgaste y de sobrecarga de las arti-
culaciones sustentadoras (caderas y
rodillas), por lo que se debe tener en
cuenta la higiene ponderal y está con-
traindicado llevar carga.

� Prevención de la rigidez 
y de las actitudes viciosas

La lucha contra la rigidez facilita la pre-
vención del deterioro articular. Se acon-
seja un baño caliente al despertar, en la
bañera familiar, con movilización de
todas las articulaciones, sobre todo en
las formas con desentumecimiento
matinal prolongado.
Incluso en la escuela, debe combatirse
el mantenimiento de una articulación
en la misma posición, causa de rigidez;
la posición sentada debe interrumpirse
periódicamente por algunos pasos y la
escritura por autoejercicios de moviliza-
ción y de extensión de los dedos y de la
muñeca y por ejercicios de autoestira-
miento.
Por último, se estudia la instalación del
niño para prevenir actitudes viciosas.
Posición acostada
— El decúbito dorsal, con los miem-
bros inferiores en extensión, es la mejor
posición. La adición de un cojín o de
una tabla en el extremo de la cama man-
tiene los pies en ángulo recto. En cam-
bio, no se debe colocar un cojín bajo las
rodillas porque mantiene el flessum.

— El decúbito ventral, con los pies por
fuera de la cama, es una buena postura
de extensión. La «posición de esfinge»,
como postura de día, permite continuar
con las actividades.
— No se aconsejan el decúbito lateral ni,
con mayor motivo, la posición acostada
con las piernas flexionadas. Sin embar-
go, ello puede ser posible con un cojín
entre las piernas y evitando su cruce.  
— Por último, cuando hay daño de
vértebras cervicales, hecho que puede
implicar una actitud viciosa en flexión
del cuello, es preferible reducir al máxi-
mo el tamaño de la almohada y dormir
en una cama plana.
Posición sentada
Requiere una correcta adaptación del
puesto de trabajo.
Para efectuar las actividades complica-
das, es preferible la posición sentado-de
pie que se logra gracias a una silla regu-
lable en altura (preferentemente, sistema
con ruedas) y a una mesa adaptada.
En los casos difíciles, es ideal utilizar
una silla con asiento regulable.

� Ortesis y ayudas técnicas
Ortesis

Su objetivo es mantener el segmento de
miembro en la posición elegida, de
reposo o de función. En general, se
fabrican en material termoplástico livia-
no que permite adaptaciones.
Su prescripción debe definir los efec-
tos mecánicos que se buscan, la posi-
ción articular deseada y las condicio-
nes de utilización, particularmente su
duración. Esta prescripción sólo tiene
sentido si se acompaña de un control
regular: observancia y tolerancia,
resultado, complicaciones eventuales
tales como puntos de apoyo cutáneo,
dolores y reacciones inflamatorias o
alérgicas.

• Ortesis de reposo y de postura [1]

Proporcionan una postura o una inmo-
vilización de la articulación afectada
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con la finalidad de limitar las tensiones
mecánicas y mantener una posición
correcta:
— posición de reposo: con utilización casi
permanente de la ortesis durante una
crisis inflamatoria en la que contribuye
a reducir los fenómenos dolorosos y a
prevenir la instalación de una actitud
viciosa antiálgica; el riesgo principal
que consiste en una rigidez articular
puede prevenirse con una movilización
por lo menos dos veces al día, infrado-
lorosa, en la posición de reposo;
— posición de función: de utilización noc-
turna y sólo en una articulación enfria-
da; frecuentemente, sin embargo, se uti-
liza la ortesis de postura hacia el fin de
una crisis inflamatoria en la que substi-
tuye las posturas que obtiene el kinesi-
terapeuta, permitiendo que durante el
reposo no se pierda lo que se ha ganado
en las sesiones; en este caso, la ortesis se
realiza con material termoplástico y se
modifica según los resultados articula-
res obtenidos, para acercarse a la posi-
ción de función (rehabilitación de un
flessum de rodilla, de codo, ganancia en
flexión dorsal de una muñeca o de un
tobillo); durante esta fase de ganancia a
nivel articular, la duración de la utiliza-
ción depende de la corrección que se
obtenga;
— dinámicas: algunos equipos utilizan
ortesis de postura dinámicas con tablas,
resortes o elásticos para recuperar las
rigideces de los dedos.

• Ortesis de actividad
Mantienen la articulación afectada en
su posición de función o lo más cerca
posible de ésta si la articulación está
deformada, durante una actividad po-
tencialmente deformante, limitando
tensiones mecánicas nocivas o bien
estabilizando una articulación inesta-
ble. Su tolerancia y aceptación por parte
del niño son primordiales porque se uti-
liza durante las actividades cotidianas.
Debe estorbar muy poco, ser más corta
que las ortesis de reposo, estar fabrica-
da con material liviano (termoplástico o
tejido emballenado) y cómoda (forrada
con gomaespuma o cuero), cuidando
una cierta estética (elección del color).
La más corriente es la ortesis corta de
muñeca que se utiliza cuando se escri-
be, en la escuela, y también en todas las
demás actividades manuales.

Ayudas técnicas

Estos dispositivos, que se fabrican en el
taller de ergoterapia o que se compran
en las tiendas, son útiles para la protec-
ción articular porque suprimen los ges-
tos nocivos o suplen amplitudes articu-
lares disminuidas.
Deben utilizarse ampliamente:
— utensilios de mango grueso (estilo-
gráfica, cubiertos) que limitan las tomas
finas;

— llave abregrifo, que limita las tomas
en torsión-rotación;
— dispositivos de suplencia: pinza re-
cogeobjetos, cuando el niño no puede
agacharse, peine de mango largo en las
limitaciones codo-hombro, cepillo de
dientes eléctrico, metecalcetines, pasa-
páginas, etc.;
— cierres adhesivos para facilitar el
acto de vestirse.
Las ayudas técnicas se conciben para un
interior cuya adaptación se podrá veri-
ficar durante una visita al domicilio:
acondicionamiento del puesto de traba-
jo (asiento, pupitre), de los sanitarios
(asiento del WC sobreelevado) y de la
cocina.

VIDA DEL NIÑO CON ARTRITIS
JUVENIL IDIOPÁTICA

� Organización del tratamiento [10]

En la mayoría de los casos, el niño debe
y puede tratarse en el domicilio. La
correcta realización del programa
ambulatorio implica:
— una adhesión del niño y de la fami-
lia al tratamiento, la cual sólo podrá ob-
tenerse si éste es perfectamente com-
prendido; por eso, es útil que la infor-
mación didáctica utilice todo tipo de
presentación posible: explicaciones ora-
les, escritas, demostraciones de utiliza-
ción de las ortesis y ayudas técnicas,
maniobras de autoflexibilidad y autoes-
tiramiento;
— el tratamiento debe ser simple y
compatible con la escolarización, la
vida social y la vida familiar;
— la ejecución del programa se estimu-
la mediante un control regular: clínica,
exámenes complementarios y ortesis;
por otra parte, por la realización de
estudios que permitan evaluar la efica-
cia, estudios articulares y estudio fun-
cional tipo MIF niño (medida de la
impedancia funcional en niños) y, por
último, por la propuesta de estancias
cortas en un centro de rehabilitación
especializado, por ejemplo durante las
vacaciones escolares para intensificar la
rehabilitación; si la evolución conduce a
una hospitalización o a una estancia de
larga duración en un centro de rehabili-
tación, es conveniente que las tareas
escolares continúen en la medida de lo
posible;
— las asociaciones de ayuda a los fami-
liares proporcionan un apoyo múy útil.

� Escolaridad y orientación 
profesional

En la mayoría de los casos, es posible
acudir a la escuela excepto en los perío-
dos de crisis inflamatoria. En general,
esta integración se organiza gracias a
un conjunto de textos legislativos [22].

A través de la información precisa que
se suministra a la escuela, se podrán
obtener las adaptaciones necesarias, si
es preciso, estableciendo una conven-
ción de integración con la ayuda de una
comisión de educación especial: acondi-
cionamiento del asiento y del pupitre,
utilización de ortesis de muñeca y esti-
lográficas modificadas, respeto de los
períodos de desentumecimiento, limita-
ción del porte de carga mediante la uti-
lización de un doble juego de libros
escolares e incluso la modificación de
los accesos para permitir los desplaza-
mientos en bicicleta sin pedales. Como
complemento de la escolaridad, con fre-
cuencia se propone la intervención de
un equipo especializado que forma
parte de un servicio de educación espe-
cial y de cuidados a domicilio.
El problema de la orientación escolar y
profesional del niño con AJI debe abor-
darse lo más pronto posible a la luz de
la evolutividad previsible de su enfer-
medad y de sus posibilidades escolares.
Esta reflexión es pluridisciplinaria:
médicos, ergoterapeutas, docentes, con-
sejeros de educación y deseos del niño.
En las formas poliarticulares, la orienta-
ción es hacia una actividad sedentaria,
poco exigente en el aspecto articular,
pero que suele exigir un nivel escolar
correcto y la continuación de los estu-
dios. La asociación de una lesión poliar-
ticular con un retraso escolar constituye
una discapacidad peligrosa.

� Actividades deportivas 
y de ocio

Son importantes porque permiten un
contacto con los demás niños y contri-
buyen al equilibrio psicológico y, sobre
todo, a la autonomización.
Las actividades deportivas están con-
traindicadas durante la fase inflamato-
ria. A partir del inicio de la regresión, se
autoriza la natación. A continuación,
progresivamente, se eligen otros depor-
tes en función de la topografía de la
lesión articular: bicicleta, marcha o jue-
gos de balón.
En el niño pequeño, se estimulan las
actividades de juego y de recreo indis-
pensables, en particular la práctica de la
plastilina, la pintura digital y los juegos
con pelota de espuma o con gran espon-
ja, si tienen lugar en el agua. Más tarde,
se incorporan otras actividades que per-
miten una buena utilización de los
miembros superiores: taller de cerámica,
telar, pintura mural, actividades musi-
cales, modelismo, informática, etc.

� Aspectos psicosociales

La AJI, enfermedad de larga duración,
dolorosa e invalidante, posee todas las
características que pueden perturbar el
desarrollo del niño. El rehabilitador
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debe conocer estos riesgos psicológicos
y, cuando sea necesario, proponer un
tratamiento por parte de un psicólogo
que conozca la enfermedad. En la expe-
riencia de los autores, no parece existir
correlación entre la gravedad de la afec-
ción y las dificultades psicológicas.

Cirugía [2, 34, 37]

El pediatra ortopedista forma parte del
equipo de «primera línea» que trata a
estos pacientes. Actualmente, interviene
durante la enfermedad en el estadio de
plena evolución, momento en el que se
trata de evitar o de frenar la degrada-
ción articular y de conservar la autono-
mía de las funciones locomotrices y en
el estadio de las secuelas, donde se trata
de restablecer las funciones que se han
perdido (deambulación en el caso de los
miembros inferiores, relación/autono-
mía para los miembros superiores y
apoyo en el caso de la columna). La pér-
dida de estas funciones no sólo puede
deberse a una gran evolutividad de la
enfermedad, sino también a las dificul-
tades en el tratamiento del niño durante
las fases de plena evolución.
Los progresos tan significativos regis-
trados en estos últimos años se deben a
los avances técnicos de la anestesia y de
la cirugía, así como a la constitución de
equipos medicoquirúrgicos pluridisci-
plinarios.

DIFICULTADES ESPECÍFICAS

� Dificultad de la anestesia
Es conveniente que el anestesista
conozca bien la enfermedad de forma
que se desdramatice el acto técnico y,
sobre todo, para no dar la impresión al
niño y a la familia de que se trata de una
anestesia «excepcional o raramente
practicada». Es posible utilizar diversas
técnicas de anestesia y su desarrollo
debe explicarse claramente al niño.
Los autores no han observado, en el
niño ni en el adolescente, complicacio-
nes vinculadas a la impregnación corti-
sónica y no les parece necesario aumen-
tar la dosis de corticoesteroides en los
postoperatorios inmediatos.

� Dificultad de la cirugía
La osteoporosis es un problema impor-
tante en la AJI grave y aumenta los fac-
tores de riesgo.
Ello obliga a una gran meticulosidad y
a la ausencia de cualquier maniobra for-
zada durante la cirugía porque podrían
producirse fracturas metafisarias,
aplastamientos epifisarios o hundi-
mientos vertebrales. Las intervenciones
de liberación de las partes blandas o de
implantación protésica son las más peli-
grosas desde este punto de vista.

� Riesgos de infección

El carácter crónico de esta enfermedad
inflamatoria, la frecuente administra-
ción de inmunomoduladores o de
inmunosupresores (corticoides casi
siempre) y la hipoproteinemia son fac-
tores que aumentan el riesgo de infec-
ción. En la mayoría de las intervencio-
nes importantes se establece una profi-
laxis antibiótica sistemática, especial-
mente en las intervenciones intraarticu-
lares o en las intervenciones que com-
portan una sección ósea. 

� Rehabilitación preoperatoria [30]

Cuando el niño está bien controlado,
esta preparación consiste sólo en la
intensificación de los tratamientos orto-
pédicos permanentes.
A veces, cuando el tratamiento habitual
es mediocre, la preparación para la ciru-
gía se inicia con la colocación de los
medios ortopédicos indispensables que
no se han tenido en cuenta hasta ese
momento. Abarca tres aspectos:
— el realineamiento de los miembros infe-
riores, que puede precisar una tracción
pesada continua bajo anestesia peridu-
ral mediante un catéter fijo;
— la prevención de la osteoporosis, que se
lleva a cabo a través de la movilización
y de la colocación en soporte ponderal;
esta prevención puede no ser total debi-
do a las retracciones articulares, pero
todo lo que pueda hacerse en la piscina
o en un plano inclinado es siempre
beneficioso;
— el fortalecimiento muscular debe ini-
ciarse antes de la intervención; la recu-
peración de la musculatura será difícil
de obtener porque la articulación está
rígida y duele pero si persiste un peque-
ño sector de movilidad, debe utilizarse
al máximo.
Por último, la kinesiterapia preparato-
ria permite que el niño y el kinesitera-
peuta se conozcan, o vuelvan a estable-
cer el contacto, ya que el período posto-
peratorio inmediato no es propicio para
los aprendizajes.

TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS

� Intervenciones con finalidad
diagnóstica

Con frecuencia, el primer contacto del
niño que padece una AJI con la cirugía
es la biopsia, sobre todo en las formas
oligo o monoarticulares. Sin embargo,
la biopsia clásica quirúrgica es una
intervención peligrosa porque puede
dar lugar a rigideces intraarticulares
definitivas. Es necesario pues, en la
medida de lo posible, intentar evitarla y
reservarla para aquellos casos en los
que los análisis clínicos, de laboratorio
y radiológicos no permiten llegar a una
conclusión satisfactoria. El riesgo de

una biopsia artroscópica es menor pero
no nulo, por lo que esta intervención
debe practicarse de forma juiciosa y
prudente.

� Tratamiento local 
de la inflamación articular

Los tratamientos locales de la enferme-
dad articular pueden parecer ilógicos
en una enfermedad general pero, desde
el punto de vista de la función, la degra-
dación está en relación con la suma de
las diferentes enfermedades locales.
Los tratamientos locales de la enferme-
dad tienen como objeto disminuir la
inflamación articular cada vez que ésta
amenaza la articulación, si conlleva una
destrucción de la misma, o cada vez que
la lesión articular significa una pérdida
de función: de relación, para el miembro
superior; de deambulación, para el
miembro inferior; y de protección del
neuroeje, para la columna vertebral.
El tratamiento local consiste en destruir
la sinovial, por un método químico (cor-
ticoide microcristalizado) o por un
método mecánico (sinovectomía).

Sinoviortesis [27]

La sinoviortesis consiste en destruir la
sinovial inyectando un producto cáusti-
co dentro de la articulación. En el niño,
se suele utilizar el hexacetónido de
triamcinolona.
El producto debe inyectarse estricta-
mente de forma intraarticular; en el niño
pequeño ello requiere, a menudo, una
anestesia general en el caso de inyeccio-
nes múltiples o bien cuando se trata de
llegar a articulaciones difíciles (subas-
tragalina, cadera, muñeca y codo). En
necesario realizar una artrografía.

Sinovectomía y tenosinovectomía [20]

La sinovectomía consiste en destruir la
sinovial de forma mecánica, por frag-
mentación y aspiración mediante
artroscopia o por excisión en bloque,
según el método quirúrgico convencio-
nal. Estas intervenciones se proponen
cuando una articulación es funcional-
mente molesta a pesar de haber realiza-
do un tratamiento completo adecuado
durante varios meses (y después del
fracaso de las sinoviortesis). 

Rehabilitación tras tratamiento local [4]

En las caderas, una inmovilización por
tracción continua en el eje durante 72
horas como mínimo sigue sistemática-
mente a la sinoviortesis. En las rodillas,
la inmovilización se realiza con ortesis
femorotibial. 
Tras 3 o más días para reducir las acti-
tudes viciosas, la colocación en sopor-
te ponderal se hace progresivamente y
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comprende una fase de deambulación
con apoyo de descarga, si ello es nece-
sario.
La recuperación de las amplitudes en la
rodilla puede facilitarse mediante un
artromotor.  
El regreso al domicilio puede ser rápido
si se sigue una rehabilitación dos o tres
veces por semana y se insiste en los
hábitos higiénicos, sobre todo en las
posturas en decúbito ventral y la utiliza-
ción de asientos altos. La reanudación
de actividades deportivas adaptadas
(piscina o bicicleta) es muy aconsejable.
La estancia en un centro puede ser
necesaria en caso de una actitud viciosa
y/o de excentración de la cadera, por-
que a veces se trata de una forma grave
con lesiones articulares múltiples o que
ha sufrido varias sinoviortesis de cade-
ra o de rodilla [14, 28].
En todos los casos, tras la fase de inmo-
vilización en tracción de 3 días, sigue
una fase de recentrado variable que
precisa un control radioclínico estrecho.
La kinesiterapia se lleva a cabo dos veces
al día desde la sedación de los fenóme-
nos inflamatorios y está precedida por
una sesión de balneoterapia de aproxi-
madamente tres cuartos de hora, en la
que se exige una cierta actividad muscu-
lar a nivel de los miembros inferiores. Se
puede estar obligado a substituir esta
balneoterapia por baños calientes a 36°-
37 °C antes de cualquier movilización
para facilitar el desentumecimiento.
La kinesiterapia se efectúa en un lugar
tranquilo y con ayuda de calor. Se
empieza con estiramientos, masajes y
después, un trabajo de movilización
pasiva en tracción, descompresión y,
finalmente, activa asistida. A veces, son
indispensables períodos de posturas, ya
sean manuales o con mecanoterapia. A
continuación, se inicia un ejercicio mus-
cular isométrico, insistiendo en el forta-
lecimiento de los abductores y de los
rotadores externos. Se añade progresi-
vamente un trabajo global en bicicleta y
la sesión de balneoterapia.
En cuanto a la autonomía, se proscribe la
silla de ruedas y se utiliza el andador
plano, que permite continuar la tracción.
Una vez que se han obtenido el recen-
trado y la desaparición de las actitudes
viciosas, la colocación en soporte pon-
deral se inicia, de acuerdo con el ciruja-
no, en balneoterapia y en un plano incli-
nado, muy progresivamente en función
de la evolución clínica (flexibilidad y
ausencia de dolores), y a veces radioló-
gica, lo que permite el paso por las
barras paralelas al cabo de 1 a 3 sema-
nas. Entonces, la reanudación de la
marcha puede ejercitarse con el apoyo
en el suelo, el reparto de la masa y el
carácter del paso; se pasa rápidamente
al Rollator y, después, al uso de basto-
nes ingleses adaptados.

A veces, en presencia de una necrosis
epifisaria sobreañadida, se frena la rea-
nudación de las actividades del niño
con colocación en descarga activa gra-
cias a la bicicleta sin pedales durante el
día, para los desplazamientos, y tracción
nocturna. No deben olvidarse las demás
articulaciones (nuevas ortesis, etc.).
La ergoterapia permitirá prevenir el
deterioro articular, las rigideces y los
descentrados, hecho que implica tener
en cuenta el conjunto de las actividades
del niño en su vida cotidiana: vestirse,
desvestirse, en la escuela, con adapta-
ción de la posición sentada mediante un
sillín adicional y la utilización de un
pupitre sobreelevado.
En el momento del alta, el niño recibe
un libro con consejos de economía ar-
ticular.

� Tratamientos de las secuelas

Actitudes viciosas

La pérdida de un sector útil de movili-
dad de una articulación debe prevenir-
se mediante fisioterapia (tablilla, kinesi-
terapia, tracción...). En caso de fracaso o
si no se ha practicado una fisioterapia,
se puede recuperar un buen alinea-
miento con intervenciones quirúrgicas
de liberación de las partes blandas
(tenocapsulotomía) o de recentrado
óseo (osteotomía), que tienen la ventaja
de no imponer un traumatismo suple-
mentario a la articulación. 
Es necesaria la inmovilización postope-
ratoria de 15 días a 3 semanas, preferi-
blemente con una tracción más que con
un yeso.

Trastornos de crecimiento

La persistencia de una inflamación a
nivel de las zonas de crecimiento puede
acarrear trastornos por hipercrecimien-
to asimétrico: desigualdad de longitud
de los miembros inferiores, genu val-
gum y coxa valga con subluxación de
cadera.
Estas deformaciones añaden una causa
de deterioro prematuro de los cartílagos
articulares de origen mecánico a las
destrucciones vinculadas con la enfer-
medad inflamatoria. Deben corregirse
por osteotomía direccional. Las epifisio-
desis (bloqueo de la actividad del cartí-
lago de crecimiento) permiten corregir
progresivamente una desigualdad de
longitud a condición de realizarlas tem-
pranamente.

Luxación y subluxación

Dos mecanismos contribuyen a dislocar
las articulaciones. La sinovitis conlleva
una distensión capsuloligamentosa y, a
continuación, una destrucción de estas
estructuras, hecho que provoca inesta-
bilidad. La destrucción de los apoyos

óseos también produce una luxación de
las articulaciones muy móviles (muñe-
ca, columna cervical, hombro).
Estas luxaciones deben prevenirse
mediante fisioterapia (ortesis, tracción)
pero, a partir del momento en que se ins-
talan, hay que reducirlas por tracción a
veces facilitada con tenotomías y, des-
pués, estabilizarlas mediante diferentes
procedimientos quirúrgicos: artrodesis
(columna cervical, muñeca) o artroplas-
tia protésica (hombro, cadera). En ocasio-
nes, se practica una simple resección epi-
fisaria (cabeza radial o cabeza cubital). 

Anquilosis

La anquilosis (fusión ósea espontánea) es
una forma de curación de la enfermedad
y, a veces, se intenta acelerar el proceso
inmovilizando la articulación en buena
posición (parte posterior del pie). Pero si
la anquilosis se hace en mala posición
(por ejemplo, en equino varus) o si afecta
a una articulación cuya movilidad es pri-
mordial, se tendrá que intervenir, ya sea
para corregir la posición viciosa o para
volver a movilizar la articulación
mediante una artroplastia protésica
(hombro, codo, cadera, rodilla o dedo).

Destrucción articular

Este último estadio de la enfermedad
articular comporta la pérdida del (o de
los) miembro(s). La recuperación de las
funciones de deambulación (miembro
inferior) o de relación y de autonomía
(miembro superior) necesita diversas
intervenciones complejas para las que
se debe elaborar una estrategia con la
participación del adolescente y de su
familia. Las artroplastias totales (cadera
y rodilla, fundamentalmente) propor-
cionan grandes beneficios. Los proble-
mas de miniaturización protésica se
plantean en caso de deformaciones
muy graves o bien cuando se producen
grandes retrasos de crecimiento.

• Artroplastia total 
de cadera [12, 21, 30, 31] (fig. 7)

Se trata con frecuencia de una situación
difícil debido al terreno y a la multipli-
cidad de las lesiones: es raro, cuando se
está en el estadio de prótesis total de
cadera, que las rodillas o los tobillos
estén intactos.
La rehabilitación se inicia al día siguien-
te de la operación con analgesia peridu-
ral continua. Se moviliza inmediata-
mente la cadera en flexión, extensión,
abducción y rotación externa. Se evitan
la aducción y la rotación interna, que
son posiciones luxantes.
Muy rápidamente, se solicita al niño
una participación activa y se autoriza la
reverticalización al 3er o 4º día (a partir
de la extracción de los drenes de Redon,
generalmente); puede retrasarse en caso
de injerto complementario.
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De cualquier modo, la reverticalización
se hace lentamente con sesiones en
plano inclinado al inicio y después,
cuando la cicatrización lo permite, utili-
zando la balneoterapia.
La utilización de muletas permite des-
cargar las articulaciones y compensar el
déficit de los estabilizadores cuyo forta-
lecimiento se vuelve prioritario.

• Artroplastia de rodilla (fig. 8)

La prioridad postoperatoria es la recu-
peración de las amplitudes articulares
utilizando un artromotor y analgesia. 

La reanudación del apoyo con descarga
se lleva a cabo con ayuda de una tabli-
lla crurotibial mientras no se adquiera
el bloqueo activo en extensión.

Indicaciones de
rehabilitación [3, 5, 8, 9, 13, 29, 35]

Las indicaciones terapéuticas de las AJI
son difíciles de sistematizar dada la
diversidad de cuadros clínicos: forma
de la enfermedad, estadio evolutivo y
localizaciones articulares.

Estas indicaciones dependen también
de la edad del niño, de su personalidad
y del contexto social.
Las actitudes viciosas, la amiotrofia y
los malos hábitos posturales se instalan
muy deprisa y son tanto más difíciles
de hacer desaparecer cuanto más tiem-
po hace que se han establecido.

FORMA PAUCIARTICULAR 
EN FASE DE INICIO

La primera consecuencia es la amiotro-
fia debido al daño de un miembro.
Puede acompañarse o no de una actitud
viciosa.
Conviene conservar las movilidades y
desarrollar la musculatura del niño por
medio de un trabajo activo orientado.
El baño caliente de la mañana es indis-
pensable cuando existe un período de
desentumecimiento.
Se explican las medidas de higiene pos-
tural y se prescriben aparatos de postu-
ra nocturna cuando aparecen los prime-
ros grados de limitación articular.

FORMA PAUCIARTICULAR 
ESTABLECIDA

La evolución se traduce por la aparición
de actitudes viciosas consolidadas o de
subluxaciones. Debe intensificarse la
rehabilitación.

� Articulación muy inflamatoria
y dolorosa

Hay que prevenir las deformaciones
mediante el reposo de la articulación en
buena posición (tablillas, tracciones). La
movilización, gracias al empleo de
todos los medios analgésicos, debe rea-
lizarse con precaución y continuarse
con un ejercicio muscular isométrico.
En los casos en los que, a pesar de estos
tratamientos, continúa la evolución
inflamatoria, puede ser necesario pasar
a tratamientos locales (sinoviortesis y/o
sinovectomías) que pueden requerir
una hospitalización en un centro de
rehabilitación especializado [14, 28].

� Articulación inflamatoria 
y rígida

El objetivo es recuperar las movilida-
des. Hay que alternar reposo y movili-
zación pasiva o bien movilización acti-
va asistida y posturas.
No debe abandonarse el trabajo muscu-
lar ni los diferentes medios analgésicos.
En esta fase, la rehabilitación puede ser
insuficiente, razón por la que es impor-
tante un enfoque pluridisciplinario.

FORMA GENERALIZADA
EN FASE AGUDA

En la evolución suelen predominar las
lesiones viscerales y el mal estado gene-
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7 Caso de una adolescente de 14 años con destrucción de caderas. Destrucciones articulares múltiples
que han evolucionado hacia un estado que le obliga a permanecer en cama con flessum de caderas y
rodillas (A). Tras una prolongada preparación en tracción y dos artroplastias de caderas y de rodillas,
se pudo llevar a cabo con éxito un programa de reverticalización (B). Radiografía de pelvis en la que
puede observarse la destrucción de las dos caderas (C). Resultados tras la artroplastia de modelo muy
reducido de las dos caderas, el cótilo fue injertado con el residuo de la cabeza femoral (D).

8 Caso de una adolescente de 16 años que presenta una destrucción de la rodilla izquierda con varus
(A). Artroplastia total miniaturizada de la rodilla (B). 
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ral. La rehabilitación no se suele con-
templar y, sin embargo, es importante.
Varias semanas de descuido pueden
dejar secuelas que tardan meses en
corregirse y que, a veces, deben tratarse
quirúrgicamente [2, 37].
Esta rehabilitación debe tener en cuenta
el dolor y utilizar el calor con todos los
medios adecuados a cada caso. En oca-
siones, una articulación hiperálgica
puede ser aliviada con frío o con un
antiinflamatorio no esteroide (AINE).
Suele ser necesaria la colocación en
reposo de las articulaciones afectadas
por medio de una ortesis que inmovili-
ce las articulaciones supra y subyacen-
tes y que se practica lo más cerca posi-
ble de la posición de función; ello se
alterna con movilizaciones pasivas muy
suaves, dos veces al día y sin sobrepa-
sar nunca los umbrales de dolor.
A partir de la mejoría de los signos
inflamatorios, la colocación en reposo
se va adaptando mediante diferentes
métodos, tablillas y tracciones, en estre-
cha colaboración entre los profesiona-
les, la familia y el niño (a menudo,
durante la hospitalización), hasta llegar
a la posición de función. Las ortesis se
llevan durante la noche y se establece
un trabajo activo asistido.
Por último, conviene evitar tanto como
sea posible la amiotrofia y la osteoporo-
sis y reanudar progresivamente el
apoyo, según las necesidades, gracias a
la balneoterapia y al plano inclinado.

FORMA GENERALIZADA
EN FASE DE CALMA

El tratamiento debe abarcar ciertas
medidas y formar parte de la vida coti-
diana del niño: baños calientes, movili-
zaciones, posturas. La sesión con el
kinesiterapeuta debe realizarse por lo
menos tres veces por semana; la balneo-
terapia aporta una gran ayuda, por
supuesto, pero resulta insuficiente si se
practica sola. 
Esta kinesiterapia debe orientarse hacia
la recuperación de la amplitud articular
y el fortalecimiento muscular y conlleva
un control de las medidas adoptadas
por el niño y su familia.
Generalmente, es posible la postura
nocturna con una tablilla de muñeca y
tracción de los miembros inferiores (a
veces, ortesis) y se plantea en función
de las secuelas propias de cada articula-
ción; es un buen método de reducción
de actitudes viciosas.

FUNCIÓN 
DE LAS ARTICULACIONES

� Cadera [16, 19, 36, 38]

Acarrea consecuencias funcionales gra-
ves, con pérdida de la marcha. Se mani-
fiesta por una limitación dolorosa del

movimiento y, de entrada, por una acti-
tud antiálgica en flexión, aducción y
rotación interna con contractura del
psoas y de los aductores. Se acompaña
muy rápidamente de una amiotrofia del
cuádriceps y de los glúteos.
La constatación de una lesión grave en
la cadera obliga a «la colocación en des-
carga activa» [35] hasta la estabilización
de las lesiones. Este tratamiento com-
plejo, que sólo puede llevarse a cabo en
un centro especializado, permite salvar
la autonomía de la marcha en niños que
antes estaban condenados a la silla de
ruedas o a la cama (fig. 9).
El niño se instala en tracción continua
de 1/10 del peso del cuerpo (bandas no
pegadas a la piel) en el plano de la cama
con una abducción progresiva.
Por la mañana, según el estado del
niño, el tratamiento empieza con un
baño caliente o con balneoterapia o bien
con cualquier fisioterapia caliente.
La balneoterapia permite desarrollar un
trabajo muscular y una marcha en
inmersión hasta el pecho.
A continuación, la kinesiterapia com-
porta una movilización pasiva y activa
asistida y un ejercicio muscular, casi
siempre dos veces por semana.

Tras la mejoría, que se obtiene des-
pués de un tiempo muy variable que
va desde algunas semanas hasta
varios meses (flexibilidad, disminu-
ción del dolor e inicio de reconstruc-
ción verificado por radiología), se rea-
nudarán los desplazamientos con la
ayuda de la bicicleta sin pedales (des-
carga parcial, extensión de cadera,
empuje del pie reproduciendo el
movimiento de la marcha con trabajo
muscular [glúteo]).
La tracción es nocturna. En la escuela, el
niño se sienta en una silla alta y se esta-
blecen períodos de postura.
Se propone una kinesiterapia con recu-
peración de la amplitud, trabajo activo
y trabajo de la marcha con paso pélvico.
Se autorizan las transferencias en apoyo
completo. Se aconseja la piscina y es
posible regresar al domicilio. Durante
este período, se indican con frecuencia
tratamientos locales (sinoviortesis).
Cuando hay una gran destrucción arti-
cular y la autonomía de la marcha está
amenazada, puede plantearse la indica-
ción de una artroplastia protésica, inter-
vención que se posterga hasta la adoles-
cencia (a partir de 14 años) [21].
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9 Niño de 9 años que presenta una destrucción rápida de la cadera izquierda (artritis juvenil idiopá-
tica sistémica). Aspecto radiológico (A): pinzamiento articular, necrosis y excentración. Colocación en
tracción continua de recentrado (B). Evolución favorable tras varias semanas, recuperación de la movi-
lidad, aspecto radiológico (C) que permite la colocación en descarga activa mediante la bicicleta sin
pedales (D).



� Rodilla

La rodilla resulta frecuentemente afec-
tada y, a menudo, de forma inicial. Se
observa tumefacción y limitación de
los sectores extremos con flessum y
amiotrofia cuadricipital de rápida apa-
rición. La evolución puede discurrir
hacia una subluxación posterior o pos-
teroexterna y una subluxación externa
de la rótula [33].
Ello recuerda la importancia de la pos-
tura por medio de ortesis o tracción
nocturna, incluso ortesis flexible emba-
llenada para la marcha y descarga
mediante muletas, y de la kinesiterapia
con movilizaciones específicas y estira-
mientos, a partir de los primeros signos,
a fin de evitar programas complejos.
Estos programas precisan la colabora-
ción médico-quirúrgica con sinoviorte-
sis y tracción continua en un primer
tiempo. Las demás indicaciones se dis-
cuten en función de cada evolución.

� Pie [32]

La mayoría de las veces, se trata de la
parte posterior del pie (tibiotarsiana,
subastragalina), pero también puede
resultar afectada cualquier articulación
y acompañarse de tenosinovitis.
Se observan diferentes deformaciones
[6, 39]. No debe desdeñarse la kinesitera-
pia y se debe combatir el equino y el
varus calcáneo, la caída de la parte
anterior del pie con retracción plantar
(dando lugar a un pie cavo), la garra y
otras deformaciones de los dedos del
pie (martillo y hallux valgus).
Aparte de las movilizaciones específi-
cas y de los estiramientos, también
ayudan los métodos ortésicos: planti-
llas ortopédicas, zapatillas con el inte-
rior moldeado para controlar el calcá-
neo, mantenimiento de la bóveda,
pelota o barra retrocapital, materiales
de absorción y ortesis de la parte ante-
rior del pie (ortoplastia de elastómero
de silicona), todo ello en un buen cal-
zado.
A veces, la deformación es irreductible y
es indispensable el calzado ortopédico.

� Hombro

Se ve afectado con poca frecuencia pero,
cuando ello ocurre, la limitación se pre-
senta en la abducción elevación y la rota-
ción externa (mano-nuca), dificultando
las actividades de la vida cotidiana.
La ergoterapia complementa plena-
mente a la kinesiterapia en el restableci-
miento de las amplitudes y, por otra
parte, el trabajo muscular progresivo se
asocia a una instalación postural la cual
precisa, en ciertas ocasiones, ayudas
técnicas adaptadas.

� Codo

La lesión se traduce por un flessum pero,
sobre todo, resulta afectada la pronosu-
pinación.
Esta articulación responde mal a la
rehabilitación: aparte de la ergoterapia,
a veces se necesitan ortesis de postura
alternadas.
Afortunadamente, una pérdida de
amplitud no dificulta las actividades de
la vida cotidiana (20°-120° en flexión-
extensión y 30°-70° en pronosupinación).

� Muñeca

La muñeca es frecuentemente afectada,
sobre todo en las formas poliarticulares.
El déficit inicial se produce en extensión
y, después, aparece la desviación radial
o cubital.
La dificultad para escribir o para otras
actividades de la vida cotidiana obliga a
emprender un tratamiento lo más pron-
to posible.
Deben colocarse tablillas de postura
nocturnas en cuanto aparecen los pri-
meros signos porque ello evita el agra-
vamiento.
Cuando ya se ha establecido el déficit,
se pasa a las ortesis de reposo con co-
rrección progresiva.
El dolor o la inestabilidad conducen a
proponer una ortesis de estabilización
de función dejando libres las prensiones
y controlando la muñeca y la primera
comisura, para no perjudicar las activi-
dades de la vida cotidiana. Se utilizan
algunas ortesis del mercado. La kinesi-
terapia busca un estiramiento de los fle-
xores y la conservación de las amplitu-
des funcionales (20E-20F 10° cubital
[20° de extensión, 20° de flexión y 10°
de inclinación cubital]).
La ergoterapia propone actividades
lúdicas (telar o realización de vasijas
colombinas) para hacer trabajar los
extensores.
Es muy importante preservar ciertos
hábitos.

� Mano

Como a nivel de la muñeca, tienen que
prevenirse las deformaciones por
medio de un mantenimiento nocturno
y no debe disociarse el tratamiento. Sin
embargo, las deformaciones son insi-
diosas.
La consecuencia es, durante mucho
tiempo, una simple disminución de las
amplitudes y de la fuerza de prensión. 
Es indispensable un estudio preciso de
las prensiones en el control de estos
niños, así como análisis que permitan
precisar los diferentes tipos de ortesis.
La movilización trata de luchar contra
estas actitudes.

Las ayudas técnicas son muy importan-
tes (ejemplo: adaptación de los lápices,
cubiertos).

� Columna

Se plantean tres problemas: las inestabi-
lidades y compresiones cervicales que
amenazan a la médula, los hundimien-
tos vertebrales múltiples ligados a la
osteoporosis secundaria a la corticotera-
pia prolongada y las escoliosis.

Columna cervical

Debe combatirse la tendencia a la cifo-
sis por métodos posturales y con la uti-
lización de una minerva flexible, hecha
a medida, durante la fase inflamatoria.
Debe proscribirse la almohada.
La kinesiterapia consiste en un trabajo
isométrico de los flexores y extensores,
después de haber movilizado con pru-
dencia el cuello en los diferentes secto-
res, ayudándose con calor local.
Secundariamente, se lleva a cabo un tra-
bajo dinámico controlado. 
Lo preocupante es la inestabilidad de la
columna cervical y ello debe ser detec-
tado ante cualquier anestesia general
(radiografías dinámicas y diagnóstico
por imágenes mediante resonancia
magnética, en caso de duda). La lesión
de las articulaciones posteriores com-
porta una fusión o bien una inestabili-
dad por destrucción de los apoyos
óseos y de los ligamentos (la inestabili-
dad suele situarse en C1-C2).
Cuando existe un bloque vertebral
extenso, las tensiones se trasladan a los
límites de este bloque, hecho que com-
porta una hipersolicitación que acentúa
la inestabilidad.
Se ven, pues, luxaciones o inestabilida-
des multidireccionales que pueden dar
lugar a lesiones medulares, ya sea por
compresión o bien por contusiones
repetidas. 
El tratamiento es quirúrgico: artrodesis,
eventualmente tras descompresión por
laminectomía o reducción de las luxa-
ciones por halotracción.

Aplastamientos vertebrales

Los aplastamientos vertebrales esca-
lonados originan una cifosis, pero
raramente una compresión medular.
Los pocos casos que presentan signos
neurológicos se solucionan rápida-
mente con una inmovilización inme-
diata en decúbito mediante un medio
yeso.
A continuación, el tratamiento incluye
una reverticalización progresiva
mediante corsé, tan pronto como sea
posible, en cuanto desaparece el
dolor, porque la inmovilización pro-
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longada agrava la osteoporosis y la
fragilidad ósea.
Este corsé se suprime progresivamente
después de 3 o 4 meses. La reconstruc-
ción vertebral en el niño pequeño es
enorme, sobre todo si se ha podido
adaptar el tratamiento. 

Escoliosis

La frecuencia de las escoliosis entre los
afectados de AJI parece mayor que en la
población general. Cuando son evoluti-
vas, es necesario un tratamiento ortopé-
dico, pero éste no siempre puede llevar-
se a cabo.
Con frecuencia, hace falta intervenir
para realizar enderezamientos con

artrodesis vertebral y fijación metálica,
al igual que en las escoliosis idiopáticas
graves.

� Articulación temporomaxilar

Esta articulación se ve frecuentemente
afectada, lo que da lugar a una dismi-
nución de la abertura de la boca y a un
micrognatismo.

La fisioterapia (y una alimentación
adaptada) puede aliviar durante la fase
inflamatoria. 

La kinesiterapia se utiliza poco; se acon-
seja un trabajo de diducción.

Conclusión

El papel que desempeña la rehabilitación
en el tratamiento de las AJI es funda-
mental para preservar el porvenir funcio-
nal de las articulaciones.
Debe emprenderse con determinación y
esperanza dado que el niño conserva
durante mucho tiempo posibilidades de
reconstrucción y de reajuste articular.
No hay que olvidar que la evolución
espontánea de la AJI es la curación, en
más de la mitad de los casos, tras un
tiempo más o menos largo. El tratamien-
to global, pluridisciplinario y temprano
de los niños con AJI, permite actualmen-
te llegar a la edad adulta con las secuelas
menos invalidantes posibles.
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