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Resumen

La cojera es un sintoma fundamental en la patologia
del aparato locomotor. Su importancia es variable

en funcién de la etiologia que la ocasiona. La
mayoria de las veces, el diagnéstico es facil tras una
anamnesis basica. Una exploracion fisica sistematica
nos guiara a un diagnéstico de certeza o presuncion.
La confirmacion diagnéstica, la obtendremos con
estudios basicos complementarios (ecografia,
radiografia simple o analitica rutinaria).

Sin embargo, las causas de cojera son muy
numerosas, imposible tenerlas todas en mente, y
puede dar lugar a repetidas visitas a urgencias.

Por ello, es conveniente tener un esquema general por
grupos de enfermedades que relacionaremos con: la
edad del paciente, sintomas asociados y la exploracién
fisica.

La mayoria de los casos se pueden resolver de forma
sencilla, pero otros deben ser referidos al especialista
para seguimiento, tratamiento especifico y prevenir
sus secuelas.

Abstract

Limping is a relevant symptom in the pathology of
the locomotor system. Its importance is variable
depending on the etiology that causes it. In the
majority of cases the diagnosis is obvious after a
basic history taking. In addition, we must rely on
a thorough physical examination that will guide
us to a diagnosis of certainty. The diagnostic
confirmation, in case of doubt, will be obtained
with complementary basic studies (ultrasound,
X-ray or routine blood test).

However, the causes of limping are numerous
and impossible to have them all in mind. For this
reason it is convenient to have a general outline
by groups of diseases that will be contemplated
with regards to: age of the patient, associated
symptoms, and physical examination.

Most cases can be solved in a simple way but
others must be referred to the pediatric orthopedic
surgeon for follow-up, specific treatment and
prevent possible sequelae.
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Introduccion

Las causas de una cojera son innume-
rables e imposible de tener todas en mente
cuando vemos a un paciente.

a cojera es un sintoma funda-
L mental en la patologia del aparato

locomotor, junto al dolor, impo-
tencia funcional, rigidez y dismetria. Su
importancia es variable en funcién a la
etiologia que la ocasiona; por ello, es
importante tener unas ideas generales
o0 esquema bdsico sobre c6mo podemos
valorar la cojera de un nifio que se nos
presenta en nuestra consulta o en el drea
de urgencias.
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La mayoria de las veces, el diag-
néstico es obvio tras una anamnesis
bésica. Sila cojera es aguda o de reciente
comienzo, habitualmente, pensamos en
traumatismos, infecciones..., que con-
firmaremos con unos estudios bésicos
(ultrasonidos, radiografias simples o una
analitica rutinaria con PCR). Si es de
media o larga evolucién, pensaremos
en las patologias mis prevalentes segin
la edad del nifio: en los menores de 3
aflos: artritis / osteomielitis o displasia
del desarrollo de la cadera (DDC) no
detectada precozmente; entre los 3-8
afios, sinovitis transitoria de la cadera
o enfermedad de Perthes y, si se trata de

mayores de 10 afios, pensarfamos en un
desprendimiento epifisario de la cadera
agudo o crénico(-3).

Sin embargo, las causas de una cojera
aguda o crénica en un nifio son muy
numerosas e imposibles de tenerlas todas
en la mente, cuando estamos valorando
un caso (Tabla I). Por ello, es conveniente
tener un esquema general por grupos de
enfermedades que relacionaremos con la
edad del paciente, sintomas asociados ¥,
por supuesto, con la exploracién clinica,
analitica y de imagen. Esta es la clave, no
tener ideas preconcebidas sobre la cojera
que tiene un paciente, sino que la historia
junto a la exploracién clinica nos vayan
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Tabla Il. Etiologia de la cojera segtin la edad

Tabla I. Principales etiologias en la

cojera del nifio

Edad Etiologia Ejemplos
Trauma: . . 0-4 Desarrollo Displasia de cadera, coxa vara
- Fracturas (estrés, primeros pasos, ) . ) .
ocultas...) Traumatismos Fractura del RN, epifisiolisis, heridas, esguinces,
- Partes blandas contusiones
- Cuerpos extrafios Infeccioso o Osteomielitis, artritis séptica, sinovitis, discitis
- Ufa encarnada inflamatorio
Tumor: Miscelanea Neoplasias, distrofias musculares, paralisis
- Medula espinal cerebral infantil
- Hueso, sarcoma de partes blandas 4-10 Traumatismos Epifisiolisis, heridas, esguinces, contusiones
- Linfoma /Leucemia . Infeccioso Sinovitis, artritis séptica, osteomielitis
- Secuelas del tratamiento tumoral Osteocondrosis Enfermedad de Perthes
Infeccion: . .
Celulitis Neoplasia Leucemia
- Osteomielitis / Artritis séptica Inflamatorio Artritis reumatoide juvenil
- Enfermedad de Lyme 10-18 Traumatismos Epifisiolisis capitis femoris, fracturas, esguinces,

contusiones
Osteosarcoma, sarcoma de Ewing
Osteomielitis, artritis séptica
Fracturas de estrés

- Tuberculosis

- Artritis gonocécicas

- Artritis reactiva postinfecciosa
Inflamatoria:

- Sinovitis transitoria de cadera

- Artritis crénica juvenil

- LES (lupus eritematoso sistémico)
- Osteomielitis no bacteriana

Neoplasia
Infeccioso
Microtrauma

Miscelanea Otras osteocondrosis, coalicién tarsiana

- Psiquidtricas (somatizaciones, sin-  nifio, si tiene edad suficiente. Se deberd

c (O(ER_';’I F) drome de conversién, etc.). preguntar sobre:
ongénita: + Duracié .
; . uracién de la cojera.
- Displasia del desarrollo .. ,J L
de la cadera La edad es un aspecto en que debe-  * Modo de aparicién: un inicio brusco,
- Enfermedad de células mos fijarnos para limitar, en la medida nos debe orientar hacia un origen
e RTES de lo posible, las numerosas causas posi- traumitico o infeccioso, mientras

bles de la cojera® (Tabla II).

* A cualquier edad: artritis séptica,
osteomielitis, celulitis, fractura de
estrés, neoplasias y enfermedades
neuromusculares.

- Fémur corto, hipoplasia peroné...
- Pie zambo, astragalo vertical...
Del desarrollo y otras:

- Enfermedad de Perthes

- Epifisiolisis de la cabeza femoral
- Osteocondrosis /Osteocondritis

- Coaliciones tarsales B
- Psiquiatricas

que uno gradual, nos hard pensar en
un origen neopldsico o inflamato-
rio. La mejoria con el reposo indica
un origen mecdnico, mientras que
si el inicio es al principio del dia o
durante el reposo, nos orientard a
un origen inflamatorio. El dolor
nocturno, sobre todo, si despierta al
nifio, es sugestivo de origen neopli-
sico (osteoma osteoide, osteoblas-
toma, sarcomas...).

* Antecedentes personales y familia-
res: infecciones previas, calendario
de vacunacion, actividades fisicas,
traumatismos, hemofilia, psoriasis...

* Localizacién del dolor: los adolescen-
tes y nifios mayores pueden localizar
una articulacién dolorosa o regién, lo
que es de gran ayuda, sin olvidarse

del dolor referido.

En menores de 3 afios: artritis sép-
tica de cadera y luxacién congénita
de cadera.

* Entre los 4y 10 afios: sinovitis tran-
sitoria de cadera, enfermedad de Per-
thes y artritis crénica juvenil.

dirigiendo hacia una suposicién diagnds-
tica que confirmaremos, habitualmente,
con pruebas bésicas, en alguna ocasién,
con RM o TAC y, excepcionalmente,
mediante la cirugfa.

* En mayores de 10 afios: Osgood-
Schlatter, epifisiolisis de la cabeza
femoral (ECF), osteocondrosis y

. . artritis séptica gonocdcica.
Tipos de cojera
+ Antidlgica: se caracteriza porque la  Diagnostico

fase de apoyo de la extremidad estd . .
Tras realizar una buena anamnesis y

disminuida o es evitada por el dolor
que provoca. Las causas pueden ser
muy diversas: infecciosas, inflama-
torias, traumdticas, tumorales...

* No antidlgica:
- Neuroldgica.
- Dismétrica / desviaciones angu-

exploracion clinica, debemos tener una
clara idea de causas posibles y estudios
basicos que debemos solicitar.

Anamnesis

La realizacién de una buena histo-

* Sintomas acompafantes: fiebre,

exantema, alteraciones neurolégi-
cas...
Episodios similares previos.

Exploracion fisica

En primer lugar, deberemos realizar

lares.
- Del desarrollo (secuelas de DDC,
pie zambo...).

ria clinica es de gran importancia en la
evaluacion del nifio con cojera, debiendo
interrogar tanto a cuidadores como al

una inspeccién general con el nifio des-
nudo: comportamiento del nifio, postura
que adopta y afectacién del estado gene-
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ral. Buscaremos signos inflamatorios,
hematomas y soluciones de continuidad
en la piel. Posteriormente, procedere-
mos a la palpacién, con el hallazgo de:
puntos dolorosos, crepitacion, hiper-
sensibilidad o aumento de temperatura
local. Se deberd explorar la movilidad
tanto activa como pasiva, comparada
con el miembro contralateral.

La exploracién debera hacerse tanto
en bipedestacién como en mesa explo-
ratoria, ademds del patrén de marcha.
En bipedestacién, nos fijaremos en:
postura, asimetria de pliegues y relieves
6seos, atrofias musculares o deformida-
des rotacionales.

Los test de Adams, Shober y la
distancia dedos-suelo, nos orientardn
sobre la existencia de gibas lumbares y
retraccién de la musculatura isquioti-
bial, que se verdn alterados tipicamente
en problemas inflamatorios y en casos
de espondilolisis/listesis. Las pruebas
de Laségue y Bragard, demuestran un
compromiso radicular del plexo lumbo-
sacro. A nivel de la cadera, realizaremos
un test tan sencillo como el de Tren-
delemburg, en el cual, se pide al nifio
que se mantenga de pie sobre la pierna
afectada, siendo positivo si se observa
basculacién pélvica, quedando la cadera
sana mds baja (displasia de cadera, Per-
thes, ECF, distrofia de cintura...).

En la mesa exploratoria, debemos
tener en cuenta los signos o test clinicos
mds importantes®:

* Al comprobar la movilidad de las
caderas, observaremos si la flexién
de la cadera se acompafia de rotacién
externa (signo de Drehmann), tipico
de los desplazamientos epifisarios
crénicos de la cadera. En muchos
procesos inflamatorios, es tipica la
limitacién de la abduccién y rotacién
interna de la cadera. Para detectar
leves limitaciones de las rotaciones,
pondremos al nifio en decubito prono
y la compararemos con el lado sano.

* El test de Galeazzi se realiza con el
paciente en dectbito supino, flexio-
nando cadera y rodillas, observando
la altura de ambas rodillas. Serd posi-
tivo e indicador de dismetria, cuando
encontremos diferencia de altura.
El test de FABER indica dolor en
la articulacién sacroiliaca. Se realiza
mediante flexién, abduccién y rota-
cién externa de la cadera, colocando
la extremidad en “4”.
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* A nivel de la rodilla, comproba-

remos el rango de movilidad de la
articulacién, normal de 0° a 150°
y observaremos si sentimos resaltes
en las interlineas articulares externa
(menisco discoideo) o interna (rotura
meniscal). Comprobaremos si la
rétula permanece estable o si pre-
senta tendencia a la luxacién, o si
la presién de esta contra el fémur
despierta dolor. Las contracturas o
rigideces de la rodilla por diferentes
causas son en flexién, observindose
una dificultad para la extensién
completa de la rodilla. Si observa-
mos una contractura en extension, es
decir, imposibilidad para flexionar la
rodilla, habitualmente son de causas
psiquidtricas o voluntarias.

En nifios deportistas, entre los 9-12
afios, no debemos dejar de palpar los
puntos de insercién proximal y distal
del tendén rotuliano, ya que son dolo-
rosos en las enfermedades de Sinding-
Larsen-Johanson y Osgood-Schlatter,
respectivamente; asi como palpar la
porcién medial de la metifisis pro-
ximal de la tibia, lugar predilecto
de asiento de osteomielitis, tumores
benignos como: el osteocondroma o,
excepcionalmente, los sarcomas, infla-
macién de los tendones de la “pata de
ganso’ o fracturas de estrés.

A nivel del pie y tobillo, comproba-
remos la facilidad al invertir el pie
(caminar sobre el borde externo del
pie) que suele estar bloqueada o es
dolorosa en los casos de coalicio-
nes tarsales. El dolor selectivo: a la
compresién lateral y posterior del
calcdneo es tipico de la enfermedad
de Sever; a la palpacién de la cola del
5° metatarsiano, de la enfermedad de
Iselin; de la cabeza del 2° metatar-
siano, de la enfermedad de Freiberg;
y de la didfisis del 4° metatarsiano,
de las fracturas de estrés tipicas des-
pués de largas caminatas.

Es frecuente encontrarnos pies val-
gos flexibles con dolor y bulto o
tumefaccién en la insercién distal
del tendén tibial posterior, cuando
existe un nicleo accesorio de osi-
ficacidn o escafoides accesorio. La
aparicién de dedos hinchados o
dactilitis es un hallazgo comin en
procesos reumdticos poliarticulares.
Y no podemos olvidarnos del estado
de las ufias (encarnadas o distréfi-

cas) o de las rozaduras originadas
por el calzado.

* Deberemos observar la diferencia
de longitud de ambos miembros
inferiores con el paciente en decu-
bito supino, asi como realizar una
exploracién neuroldgica que valore
los reflejos osteotendinosos, para
descartar: debilidad, arreflexia o
espasticidad.

Asi mismo, y el paciente con la
menor ropa posible, tendremos que
prestar atencion al tipo de marcha que
realiza, ya que nos ayudard a diferenciar
diferentes etiologias de una cojera no
dolorosa(@):

* Marcha en Trendelemburg: indica
debilidad de los abductores del lado
afecto y se aprecia desnivel pélvico.
Aparece en: distrofias musculares,
deformidades congénitas o adquiridas
y secuelas de ECF, Perthes y DDC.

* Marcha con steppage o pie caido: se
produce por insuficiencia de los dorsi-
flexores del pie, obligando a flexionar
la rodilla afecta. Ocurre en enferme-
dades neurolégicas (paralisis del ner-
vio cidtico popliteo externo, enferme-
dad de Charcot-Marie-Tooth, etc.).

* Marcha en circunduccién o guadana:
aparece en casos de dismetrias de
miembros (reales o secundarias a
rigideces y contracturas, pardlisis
cerebral infantil hemipléjica).

* Marcha en equino: ocurre tam-
bién en situaciones de dismetria de
miembros, obligando al paciente a
presentar pie equino para compen-
sar la diferencia o formas de pardlisis
cerebral infantil ambulantes mono-
pléjicas o hemipléjicas.

Pruebas complementarias

La radiologia y analitica, mas que con-
firmar, nos ayudan a descartar causas que
pueden requerir tratamientos especificos
o dejar secuelas si no son diagnosticadas.

Radiografia simple

Sera una de las pruebas mds solicita-
das ante un paciente que presente cojera.
Es de gran utilidad para detectar: frac-
turas, epifisiolisis, lesiones osteoliticas,
necrosis avascular, etc. Se solicitardn
dos proyecciones y, generalmente, abar-
cando las articulaciones mds proximas.
En ocasiones, puede solicitarse proyec-



Figura 1. Varon de 10 afios. Espondilolistesis
L5-S1 con importante desplazamiento. Este
enfermo, ademés de dolor y marcha antial-
gica, tenia una importante retraccion de los
musculos isquiotibiales. Ademas de dolor a
la presion de espinosas de L5y S1, presen-
taba clinica radicular con test de Lasegue y
Bragard positivos.

ciones del miembro contralateral com-
parativas. Evitaremos que la proteccién
plomada oculte la zona afecta.

En muchas patologias existen hallaz-
gos radioldgicos tipicos, que nos faci-
litardn el diagnéstico. En la columna
lumbosacra, nos fijaremos en la nitidez
o borrosidad de las articulaciones sacroi-
liacas, hallazgo comin en pacientes con
enfermedad reumadtica de larga evolu-
cién, o si hay lisis de la pars interarti-
cularis o listesis de L5 en la proyeccién
lateral de la columna lumbar (Fig. 1).

En las proyecciones de la pelvis,
debemos fijarnos si la proteccién plo-
mada permite visualizar correctamente
las dreas en cuestion. Nos fijaremos en las
espinas iliacas y trocdnter menor que, con
frecuencia, muestran pequefios arranca-
mientos en nifios deportistas. La rela-
cién coxo-femoral alterada en la DDC, Ia
densidad epifisaria femoral, inicialmente
aumentada y posteriormente fragmen-
tada en la enfermedad de Perthes o la
fisis borrosa en la ECF. En estos dos
ultimos procesos, es de especial interés
disponer de una buena proyeccién axial
de la cadera, que puede mostrar una frac-
tura osteocondral (signo de la “cdscara de
huevo” o crescent sign) en el Perthes o el
desplazamiento incipiente de una ECE.

En la rodilla de ninos deportis-
tas, descartaremos la existencia de una
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osteocondritis disecante, generalmente
con predileccién por el céndilo femoral
interno, una enfermedad de Osgood-
Schlatter o de Sinding-Larsen-Johans-
son, sin olvidar que la metafisis distal
femoral y proximal de la tibia son lugares
predilectos de osteomielitis y tumores.

A nivel del pie, valoraremos la exis-
tencia de coaliciones tarsales calcineo-
escafoideas (signo de la “nariz de oso
hormiguero”) (Fig. 2) o calcdneo-astra-
galina. La osteocondritis de la cabeza
del 2° metatarsiano o enfermedad de
Freiberg suele mostrarse como un aplas-
tamiento de la cabeza; la esclerosis del
escafoides tarsiano en nifios menores de
5-6 afios, es tipico de la enfermedad de
Kohler; o la reaccién peridstica del 4°
metatarsiano es un hallazgo habitual de
fractura de estrés.

Ecografia

Es muy util en patologia articular e
inflamaciones extraarticulares (entesitis,
tendinitis) y, en manos expertas, puede
detectar osteomielitis en fases iniciales.
De gran importancia en nifios de corta
edad y para valorar una articulacién de
forma inocua, ya que no emplea radia-
ciones ionizantes®:).

Existen otros métodos diagndsticos
mds utiles, pero de dificil accesibilidad
en los Puntos de Atencién Continuada
(PACGCs) o servicios de urgencias como
son:

* Gammagrafia 6sea: juega un papel
importante en la localizacién de la
enfermedad. Tiene una elevada sen-
siblidad, pero baja especificidad. Util
en: procesos infecciosos, neoplésicos,
fracturas ocultas o sindrome del nifio
maltratado.

* RMN: de gran utilidad en casos de
osteomielitis, tumores dseos o partes
blandas, fracturas por estrés, esta-
dios precoces de necrosis avascular
y en patologia del raquis. Presenta el
inconveniente de precisar sedacion en
nifios de corta edad o poca accesibi-
lidad en los servicios de urgencias de
nuestro entorno.

* TAC: su gran inconveniente es la
radiacion ionizante sobre el nifo.
Util en cualquier tipo de lesion dsea.

Estudio analitico

Ante sospecha de patologia infec-
ciosa, solicitaremos: hemograma con
recuento leucocitario, VSG y PCR;

Figura 2. Coalicion tarsal calcaneo-escafoi-
dea del pie izquierdo. Estos pacientes antes
de ser diagnosticados, suelen tener una
historia de esguinces de repeticién con la
practica deportiva. A la exploracion clinica,
suelen tener mucha dificultad para caminar
sobre el borde externo del pie al tener la
inversion / supinacién del medio y antepié
bloqueadas.

siendo esta ultima, un buen marca-
dor evolutivo de un proceso séptico.
El estudio de liquido sinovial obte-
nido mediante artrocentesis, serd de
gran importancia en artritis, bien sean
sépticas, inflamatorias o traumdticas
(Gram urgente, recuento leucocitario,
proteinas, glucosa y cultivo de gérmenes
aerobios y anaerobios). Otros estudios
mis especificos, corresponden con:
marcadores inmunoldgicos, hormonas
tiroideas, etc., que vendrdn determina-
dos por la sospecha diagndstica.

Principales causas de cojera

1. Traumatismos. Posiblemente sea
la causa mds frecuente de cojera y,
habitualmente, son banales, desapa-
reciendo a los pocos dias o semanas,
pero durante los primeros dias, pue-
den ocasionar gran dificultad diag-
ndstica y preocupacién a los padres.
Es muy caracteristica la_fractura
de los primeros pasos, que ocasiona
una cojera antidlgica muy evidente,
con una radiologia que no muestra
lesién alguna durante los primeros
10-15 dias, en los que una delgada
reaccién peridstica tranquilizadora
nos confirma el diagndstico. La
localizacién més habitual suele ser
la tibia, pero también puede afectar
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Tabla Ill. Diagnéstico diferencial de la sinovitis transitoria de la cadera
Enfermedad Displasia de  Artritis séptica Sinovitis Tuberculosis Artritis idiopatica
Perthes Meyer transitoria Juvenil
Edad 3 -12 afos < 4 afos 1-10 afos 5-10 afios 3-12 afios 1-3 afios
Bilateralidad 10% 50% 90% unilateral Unilateral Unilateral - Oligoarticular
- Poliarticular
- Sistémica
Etiologia Necrosis ésea Desconocida  Estafilococo, Viral Contacto familiar ~ Autoinmune
avascular estreptococo, Kingella cercano
kingae
Clinica Dolor y cojera Asintomatico  Fiebre 38°-39° C Dolor sin fiebre  Dolor, dificultad Dolor, inflamacién,
funcional, limitacion articular
inflamacion fria
Diagnéstico Radiografia Radiografia - Ecografia muestra Ecografia - Radiografia con - VSG, PCR,
segln fase con retraso liqguido y aumento  muestra osteopenia, -ferritina
evolutiva: osificacion del espacio engrosamiento osteolisis y elevados
normal, epifisaria capsular anterior > e inflamacién pinzamiento - Leucocitosis
fragmentacion,  femoral 2 mm de cépsula articular
condensacion, inicial - Analitica con VSG articular - Laboratorio
fracturas y PCR aumentados - Biopsia
subcondrales - Leucocitosis
Tratamiento Médico o Observacion - Lavado articular Médico - Médico - Médico (AINES,
quirdrgico - Antibioterapia (AINES) (Antibioterapia) metotrexate,

al peroné y, excepcionalmente, al
fémur. Otra fractura tipica es la que
aparece en los saltadores de la litera,
que muestran un dolor selectivo en la
base del primer metatarsiano del pie.
En nifios algo mds mayores, depor-
tistas o que realizan largas camina-
tas, pueden presentar fracturas por
sobrecarga o de estrés, localizindose
principalmente en: la metéfisis de la
tibia proximal, 4° metatarsiano y,
mis raramente, en cuello femoral®,

. La sinovitis transitoria de la cadera,

posiblemente, sea la causa mds fre-
cuente no traumdtica y que nos puede
plantear dificultades diagndsticas
con: artritis sépticas, enfermedad
de Perthes o con fases agudas de
procesos reumdticos o inflamato-
rios (Tabla III). Afortunadamente,
la evolucién es excelente sin dejar
secuelas, aunque es algo frecuente
la reincidencia. Cuando es florida la
ecografia, muestra un derrame arti-
cular de liquido sinovial limpio. La
etiologia es desconocida, se ha inten-
tado relacionar con infecciones virales
que afectan al tracto gastrointestinal
o respiratorio, pero sin evidencia clara
de su relacién. También, se le conoce
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también como: cadera irritable, coxi-
tis fugans, sinovitis idiopatica...

. Las osteocondrosis que afectan a

los miembros inferiores son causa
frecuente de cojera. Todas fueron
descritas hace aproximadamente un
siglo, con la instalacidn generalizada
de los aparatos de rayos en los hospi-
tales. Todas ellas afectan a pacientes
inmaduros, empeoran con las acti-
vidades deportivas y ceden con el
reposo fisico, frio local y AINEs. Ini-
cialmente, se las relacion6 con pro-
cesos isquémicos, pero solamente el
Perthes, Freiberg y Kéhler presentan
esa base fisiopatoldgica. Para muchos
autores, pueden considerarse varian-
tes de las osificaciones y se trata de
procesos inflamatorios idiopéticos
en puntos de insercién tendinosas
o ligamentosas, originando lesiones
por sobrecarga. Suelen ser procesos
autolimitados, de duracién variable
y con tratamiento comun para la
mayoria de ellos: reposo funcional,
frio y anti-inflamatorios. Las mds
conocidas y frecuentes, son:
- Enfermedad de Osgood-Schlat-
ter, que origina dolor y tume-
faccién de la tuberosidad tibial

- Inmovilizacién corticoides)
- Quirdrgico - Fisioterapia

anterior, por traccion del tendén
rotuliano en su insercién distal.
Cuando el dolor lo refieren en
el polo inferior de la rétula, se
conoce como la enfermedad de
Sinding-Larsen-Johansson. La
cronificacién del proceso y el no
guardar el reposo fisico suficien-
te, origina un abultamiento per-
manente de la tuberosidad tibial
anterior y/o formacién de osiculos,
que pueden llegar a ser dolorosos
y requerir tratamiento quirdrgico
para su eliminacién.

- Enfermedad de Kobler o necrosis
del escafoides. Origina un dolor
mediotarsiano del pie del nifio
entre los 4y 8 afios. El escafoides
tarsiano afecto, al ser la piedra
angular del arco plantar interno,
puede requerir la colocacién de
plantillas ortopédicas conforta-
bles, no rigidas, de soporte del
arco plantar interno, hasta el cese
de las molestias.

- Enfermedad de Freiberg o ne-
crosis de la cabeza del 2° me-
tatarsiano, y la Gnica que tiene
predominio femenino. Es tipico
de actividades como: gimnasia de-



Figura 3. Enfermedad de Perthes en varén
de 6 afios de edad, con cojera de 3 meses
de evolucién. Se puede apreciar en la cadera
izquierda, en fase de necrosis, un aumento
de la densidad radiolégica, epifisis de menor
tamafio y quiste metafisario.

portiva, danza, ballet... Puede re-
querir tratamiento médico a base
de reposo funcional y plantillas
ortopédicas, o quirdrgico.

- Enfermedad de Sever. Afecta al
calcdneo de nifios entre los 6-9
afios. Se caracteriza por dolor a
la presién lateral de la apéfisis
posterior del calcdneo. Se mani-
fiesta por talalgia tras la practica
deportiva.

- Enfermedad de Van Neck o do-
lor de la sincondrosis de la unién
isquio-pubiana. Los pacientes ti-
picamente refieren un dolor vago
en la regién inguinal y de los
adductores. Puede plantear pro-
blemas de diagnéstico diferencial
con osteomielitis o tumores. La
evolucién clinica es excelente en
pocas semanas.

4. La enfermedad de Perthes, también
pertenece al grupo de las osteocon-
drosis, pero merece una conside-
racién especial por: los problemas
de diagnéstico diferencial (Tabla
III), la importancia que tiene el
diagnéstico precoz y la posibilidad
de dejar secuelas a medio y largo
plazo. Afecta a varones entre los
3-10 afios, pudiendo ser bilateral
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de la cadera, y cojera ostensible. Los
casos bilaterales pueden plantearnos
problemas de diagndstico diferencial
con la displasia epifisaria de Meyer,
que afecta a nifios mas pequefios con
radiologia similar a la del Perthes,
pero que cura sin secuelas.

La enfermedad discurre a lo largo de
3-4 afios y pasa por diferentes fases
radiolégicas: necrosis, fragmenta-
cién, reosificacién; siendo las mis
criticas las dos iniciales, cuando se
suelen indicar los tratamientos qui-
rirgicos de las caderas con signos
radiolégicos de riesgo(®).

Mientras la cabeza femoral conserve
su morfologia esférica y se encuentre
contenida en la cavidad acetabular,
trataremos solamente el dolor y con-
tracturas mediante: reposo funcional,
evitando actividades fisicas deporti-
vas con carreras, saltos... y AINEs.
Pueden usarse muletas para descar-
gar la extremidad afecta o silla de
ruedas, y los pacientes deben remi-
tirse al ortopeda infantil para su
seguimiento (Fig. 3).

. La osteocondritis es la necrosis del

hueso subcondral articular de causa
incierta, que puede provocar la
rotura y desprendimiento del carti-
lago articular, originando lo que se
conoce como un cuerpo libre intra-

¥
L.

articular o ratén articular, causante
de: dolor, cojera, derrame y bloqueos
de la articulacién. Puede afectar a
cualquier superficie articular de los
huesos de los miembros inferiores,
pero el lugar predilecto es el condilo
femoral interno adyacente a las espi-
nas tibiales y, en segundo lugar, la
cipula astragalina en la articulacién
del tobillo. Para la correcta visualiza-
ci6n radiolégica de la lesion, hay que
solicitar una proyeccién del tinel o
escotadura intercondilea de la rodilla
y de la mortaja tibio-peronea para el

tobillo.

. Las dismetrias y desviaciones de los

miembros inferiores son una tipica
causa de cojera no dolorosa. Es raro
que, por este motivo, acudan a un
servicio de urgencias, mds bien, es
una causa habitual de consulta en
Pediatria u Ortopedia infantil. No
obstante, tenemos que mencionar
el fenémeno descrito por Lewis
Cozen, que se produce tras una
fractura banal sin desplazamiento
de la tibia proximal en nifios entre
los 2 y los 4 afios. Tras ser tratada de
forma correcta con una inmoviliza-
ci6n escayolada durante un mes y tras
iniciar la deambulacién, los padres
observan una llamativa desviacién
en valgo de la rodilla lesionada. En

hasta en un 20% de los casos. En las
fases iniciales, se comporta como
una sinovitis transitoria, con: dolor
referido a muslo o rodilla, limitacién
de la abduccién y rotacién interna

Figura 4. Varon de 3 afios que tuvo una fractura no desplazada metafisaria de tibia izquierda,
tratada de forma conservadora. Tres meses tras la retirada de la escayola, acude a la consulta
por presentar cojera asociada a una importante desviacién en valgo de la extremidad izquierda,
lo que se conoce como fenémeno Cozen. Es importante informar previamente a los padres
de que esto puede suceder en estas fracturas y, que si sucede, se puede esperar a que la
remodelacién y el crecimiento en los préximos meses realinee el miembro.
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estos casos y tras un estudio radio-
l6gico de los miembros inferiores, se
comprueba como la fractura conso-
lidada presenta una deformidad res-
ponsable del cuadro clinico (Fig. 4).
La mayoria de estos casos, de forma
espontdnea y al cabo de los afios,
muestran una adecuada, aunque no
perfecta correccion de los ejes de la
extremidad.

Las causas de discrepancias de la
longitud de las extremidades son
multiples (congénitas, traumiticas,
infecciosas...), pero para que se mani-
fiesten clinicamente con marcha clau-
dicante, deben ser mayores de 1 cm.
Estas discrepancias pueden tener
diferentes comportamientos a lo largo
del crecimiento. La gran mayoria, se
solucionan con una plantilla dentro
del zapato, pero se deben remitir para
estudio y seguimiento al ortopeda
infantil, pues, en ocasiones, son sus-
ceptibles de tratamiento quirdrgico.

. Las artritis y osteomielitis bacteria-
nas siguen siendo uno de los caba-
llos de batalla en las urgencias. Hasta
hace algunas décadas, era causa fre-
cuente de tratamiento quirdrgico
urgente para el drenaje y limpieza
del hueso o articulacién infectada.
Afortunadamente, los progresos en
el diagnéstico de imagen, estudios
de laboratorio y documentos de con-
senso de sociedades cientificas® han
hecho que, tras el diagnéstico precoz,
la instauracién del tratamiento anti-
biético, empirico o en base a germen
conocido, este sea pricticamente el

Tabla IV. Criterios de Kocher

y cols.(10) de padecer una artritis
séptica (A.S.)

Criterios Probabilidad de A.S.
0 0,2%
1 3%
2 40%
3 93%
4 99,6%
1.Fiebre
2.Cojera / Imposibilidad para
caminar

3.VSG > 40 mm/h
4. Leucocitosis > 12.000 mm3
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unico tratamiento necesario, hoy en
dia(10), Para ello, debemos tener unos
criterios clinicos bien establecidos en
nuestras unidades.

Para Kocher y cols(), los 4 pardme-
tros a tener en cuenta son (Tabla IV):
1) fiebre > de 38,5°; 2) cojera o
rechazo a apoyar la extremidad en el
suelo; 3) leucocitosis > 12.000/mm3;
y4) VSG > 40 mm/h. Cuando los 4
pardmetros estdn alterados, la proba-
bilidad de que un nifio con derrame
articular en la cadera pueda tener
una artritis séptica es del 99%; si solo
reune 3, del 93%; con 2, del 40%; y si
solo retne uno, del 3%. Este tltimo
valor ha sido sustituido por la PCR
> de 2 mg/dl que, ademds, se usa de
pardmetro para el control evolutivo
de la respuesta al tratamiento antibi6-
tico. Estos criterios que, a priori son
muy llamativos, casi patognoménicos
cuando se cumplen 4, no han podido
extrapolarse en otras instituciones,
por lo que hay que tenerlos muy en
cuenta, pero no son infalibles.

. DDC después de la edad de la

marcha. La displasia congénita de
cadera es una anomalia o alteracién
del desarrollo de cualquiera de los
elementos de la articulacién de la
cadera, que van desde un acetdbulo
poco profundo y verticalizado hasta
la luxacién completa. Cuando pasa
desapercibida, es causa de cojera en
el nifio, hecho que, hoy en dia, con la
exploracién sistemdtica de las caderas
de todo recién nacido y los estudios
de ultrasonidos en casos con signos
de riesgo, es un fenémeno infre-
cuente. Ante un caso de DDC tras
el inicio de la marcha, observaremos
una marcha tipica claudicante con
Trendelemburg y, a la exploracién
fisica, el signo de Galeazzi positivo

Figura 5. Displasia del
desarrollo de la cadera en una
nifia de 2 afios que consulta
en urgencias por cojera no
dolorosa. A la exploracioén, la
paciente, ademas, presentaba
limitacioén de la abduccién

de la cadera izquierda.

La radiografia de pelvis
muestra la cadera izquierda
luxada con la cabeza femoral
en el cuadrante stpero-externo.

y la abduccién de la cadera afecta
disminuida. El diagnéstico se con-
firmard mediante radiografia sim-
ple (Fig. 5) y, generalmente, el tra-
tamiento serd quirdrgico, mediante
reduccién abierta y realizacion de
osteotomias a nivel pélvico y/o
femoral. Raramente, a estas edades,
se consigue una reduccion cerrada de
la cadera luxada.

. La epifisiolisis capitis femoris es la

patologia de cadera mis frecuente
en adolescentes(2). Se trata de un
deslizamiento anterosuperior de la
metafisis respecto a la epifisis debido
a una falta de contenci6n en la fisis
(Fig. 6) y en la que se han impli-
cado factores diversos: anatémicos,
endocrinos y biomecdnicos. Es mds
prevalente en obesos, afectando a
mds del 80% de los que padecen este
proceso. Hoy en dia, se clasifican en
estables e inestables, en funcién de
si el paciente es capaz de deambular
o apoyar la extremidad en el suelo y
cargar o no. El diagnéstico, tras una
exploracion fisica, donde observare-
mos: cojera, posible signo de Dreh-
mann y disminucién en el rango de
rotacién interna de la cadera afecta,
se llevard a cabo mediante radiogra-
fias simples anteroposterior y, espe-
cialmente, en la proyeccion axial. Es
importante el diagndstico precoz, por
el desplazamiento progresivo epifi-
sario. El tratamiento serd quirdr-
gico(3),

10. No debemos olvidarnos de las prin-

cipales enfermedades reumdticas
del nifio, ya que pueden presentarse
con cojera, como sintoma principal.
Entre ellas, cabe destacar: la artritis
idiopdtica juvenil (AlJ), las artritis
reactivas, el lupus eritematoso sisté-
mico o las vasculitis, como la pirpura



Figura 6. Varon de 12 afios de edad que acude
por primera vez al servicio de urgencias en
abril, por cojera y dolor en muslo derecho de
varias semanas de evolucion, en relaciéon con
actividad deportiva, siendo diagnosticado de
dolor muscular inespecifico. En noviembre,
acude de nuevo por dolor e imposibilidad de
apoyar la extremidad en el suelo, mostrando
el estudio radiolégico una epifisiolisis capitis
femoris derecha muy desplazada. Nétese que
las Rx realizadas en abril, ya mostraban unos
cambios sutiles en las dos proyecciones de
la cadera, que mostraban el desplazamiento
incipiente epifisario.

de Schénlein-Henoch. La forma de
presentacion mds frecuente de la AIJ
es la forma oligoarticular, en el 60%
de los casos, seguida de la forma
poliarticular, que afecta al 20%(14).
Es muy habitual, la demora en lle-
gar al diagnéstico y la dificultad que
entrafia el diagndstico diferencial.
11. Los tumores en la infancia pueden
debutar con cojera como sintoma ini-
cial, por lo que debe ser una causa
a tener en cuenta. Los principales
tumores benignos que nos encontra-
mos son: osteoma osteoide, quistes
6seos y osteocondromas. El primero
de ellos, es frecuente en la primera
década de la vida y se manifiesta tipi-
camente como un dolor nocturno que
calma con salicilatos o AINEs. Los
quistes 6seos pueden debutar con
dolor o cojera, o ser la causa de una
fractura patolégica. En cuanto a los
tumores malignos, caben destacar
el osteosarcoma (Fig. 7) y sarcoma
de Ewing, sin olvidarnos de las leu-
cemias. El dolor suele ser constante
y debe alarmarnos si se produce
por la noche. La tumefaccién suele
aparecer en tumores de crecimiento
rdpido. En cuanto a localizacién, el
70-80% asientan sobre las extremi-
dades, predominando la inferior. El
condroblastoma es el unico tumor
que afecta a la epifisis, mientras que

Figura 7. Osteosarcoma de fémur distal
derecho en varén de 8 afios, con historia de

2 meses de evolucion de dolor en el muslo,
con clinica de contractura de adductores,
cojera y tumefaccion. Nétese que la radiografia
tomada, abarca todo el fémur, permitiendo
comprobar la lesién destructiva en metéafisis
distal con reaccién periéstica y que permitiod

el diagnéstico de sospecha, confirmado dias
después por la histopatologia.
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en la metifisis, predominan tumores
benignos, aunque también es zona
de afectacién de osteosarcoma y sar-
coma de Ewing. A nivel diafisario,
encontraremos el sarcoma de Ewing
y el osteoma osteoide. El osteocon-
droma, tumor cartilaginoso mas fre-
cuente, suele asentar en zonas adya-
centes a los cartilagos de crecimiento.
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diagnéstico como el tratamiento de los problemas
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el bienestar del nifio. Tiene més de 1.700 ilus-
traciones en color, que facilitan la compresién
de la fisiopatologia de las enfermedades y sus
tratamientos.

- Wenger DR, Ranj M. The Art and Prac-
tice of Children's Orthopedics. LWW,
Philadelphia; 1992.

Este es un libro clésico que no puede faltar en

ninguna biblioteca hospitalaria o de un servicio

de urgencias. Es muy préctico, ameno de leer y

muy bien ilustrado, que trata todas las afecciones

comunes de la ortopedia pediétrica. Ofrece una
guia ripida de manejo de los problemas cotidia-
nos, haciendo los autores énfasis en que la toma
de decisiones es mds importante que el bisturi.

El libro contiene mds de 1.500 ilustraciones,

siendo los dibujos originales de Mercer Rang.

En los margenes de los capitulos, se pueden leer

historias relacionadas con los temas, historia de

la ortopedia y claves de los problemas que se van

a tratar.

- Pino J, Gonzilez-Herranz P, Couce ML.
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USC, Santiago de Compostela. 2016.
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frecuentes de la ortopedia en la infancia y trata
los aspectos bdsicos que mds frecuentemente se
presentan en las consultas. La displasia del desa-
rrollo de la cadera, el pie equino varo congénito,
la enfermedad de Perthes, el estudio del nifio
con dolor lumbar o los criterios de derivacién de
pacientes a Ortopedia y Traumatologia infantil,
entre otros. Se trata de un texto préctico, en cas-
tellano, dirigido tanto a estudiantes de medicina
como a pediatras, traumatdlogos, fisioterapeutas,
rehabilitadores y a todas aquellas personas encar-
gadas del diagnéstico, tratamiento y rehabilita-
cién de nifios y adolescentes con afecciones del
aparato locomotor.

—  DePablos ], Gonzilez-Herranz P. Apun-
tes de Ortopedia y Traumatologia Infantil.
Ed. Ergon, Madrid. 1998.
Este libro se ideé como una guia de los Semina-
rios Internacionales de Ortopedia Infantil que se
han desarrollado desde hace mas de 20 afios. Lo
que inicialmente era un libro de resimenes, se
fue puliendo, perfeccionando y actualizando, que
han hecho que sea una guia rapida de consulta
en todos los paises de habla espafiola. Se han
realizado varias ediciones (tres de la edicién de
fracturas y dos de la de ortopedia) y, en la actua-
lidad, 1a SEOP estd a punto de sacar una nueva
edicién en un solo libro.

Caso clinico

Varén de 14 afios que acude a urgencias de Pediatria
por dolor en muslo derecho, tras realizar deporte. La explo-
racién fisica muestra dolor a nivel del biceps femoral, sin
otros hallazgos resefiables. Se procede al alta hospitalaria
con el diagnoéstico de tendinitis bicipital / ruptura fibrilar,
recomendandole 10 sesiones de fisioterapia.

A los 3 meses, tras finalizar el tratamiento rehabilitador,
no se aprecia mejoria franca, persistiendo dolor a nivel del
biceps; en la exploracién de rodilla, no se encontraron alte-
raciones.

Se solicité radiografia de rodilla, sin evidenciarse patologia
alguna. Se indicaron mas ejercicios de fisioterapia y AINEs,
y se solicit6é estudio de resonancia magnética de rodilla y
muslo que se realizd 2 meses después y que resulté normal.

Un mes después, acude por tercera vez al servicio de

Urgencias, por aumento del dolor en las Gltimas 24 horas. La
exploracion de la rodilla muestra una rodilla estable, sin dolor
a la exploracién meniscal y signo de Lasegue negativo. Se
realiza nueva radiografia de rodilla, sin evidenciarse fracturas
y se deriva a consultas de Traumatologia, con el diagnéstico
de cojera a estudio.

En la consulta de COT, se procede a examen fisico que
muestra: una dismetria clinica de unos 3 cm, con limitacién
franca de la rotacién interna de la cadera, rotacion externa
de 10° a 55°, flexién de cadera de 0° a 90° y extensién
completa. Se solicit6 radiografia de pelvis y caderas, apre-
ciandose una Epifisiolisis Capitis Femoris (ECF) desplazada
derecha. Se programé cirugia al dia siguiente, procedién-
dose a fijacion “in situ” de la epifisis femoral con un tornillo
canulado.

= Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
“ Cuestionario de Acreditacién se pueden realizar en “on line” a través de la web:
. ® 4 www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.
Para conseguir la acreditacion de formacion
continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter tnico para todo el sistema
nacional de salud, deberd contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios de
acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Q Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los

cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Evaluacién del nifio y
adolescente con cojera

33. Ante un dolor nocturno de meses
de evolucién que cede con AINEs,
debe hacernos pensar que puede
tratarse de:

a. Fractura de estrés.

. Artritis séptica.

b

c. Encondroma.

d. Osteoma osteoide.
e

Leucemia.

34.;Cuil de los siguientes NO es un
criterio de Kocher de artritis sép-

tica?

36.

37.

Nifio de 8 afios que acude con sus

padres, porque refieren cojera al

caminar desde hace 48 horas. De-
beremos realizar inicialmente lo
siguiente, EXCEPTO:

a. Inspeccién general del nifio.

b. Preguntar desde cuando se
observa la cojera.

c. Indagar sobre antecedentes
familiares.

d. Solicitar Rx de miembros infe-
riores y analitica de rutina con
VSGy PCR.

e. Preguntar sobre sintomas
acompafiantes.

¢Cudl es la unica osteocondrosis
MAS frecuente en nifias:

39.

d. Trastorno psiquidtrico.
e. Deportista.

La clinica inicial de dolor en muslo
y rodilla nos tiene que ORIEN-
TAR en que:

a. Puede tratarse de un dolor refe-
rido con origen en la cadera.

b. Hay que solicitar pruebas de
imagen, especialmente ECO
de muslo.

c. La epifisiolisis de la cabeza
temoral solo presenta clinica
con dolor en cadera y cojera.

d. El dolor a nivel de muslo es

patognomonico de lesién mus-
cular.

a. Fiebre. ) e. Ante un dolor en rodilla, debe-
b. Imposibilidad para la deambu- a. Enfermedad de Freiberg. mos solicitar RM y explorar
lacién. b. Enfermedad de Kohler. dicha articulacién.
c. Leucocitosis > 12.000 mm?3. c. Enfermedad de Sever. ) o
4 VSG > 40 mm/h d. Enfermedad de Osgood- 40.:De qué TIPO de epifisiolisis de la
) ) Schlater. cabeza femoral (ECF) se trataria?

Rigidez o limitacién articular.

35. Ante un Test de Galeazzi positivo,

e. Enfermedad de Perthes.

a. ECF aguda, ya que el dolor es

de menos de 6 meses de evolu-

enSAremos en: Caso clinico con.
P ’ b. ECEF referida en otra articula-
2. Enfermedad de Perthes. 38. Entre los factores de riesgo de una cion.

b. Displasia del desarrollo de la
cadera.

c. Sinovitis transitoria de cadera.
d. Espondilodiscitis.
Osteocondritis disecante.

epifisiolisis de la cabeza femoral,
¢cudl de ellos es el MAS frecuente?

a. Sexo-mujer.
b. Sobrepeso.

c. Antecedentes familiares.

c. ECF estable / crénica.
d. ECF inestable, ya que el

paciente puede caminar.

e. ECF inestable, porque tiene
que operarse.
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