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Resumen

La cojera es el sintoma principal en la patologia

de la cadera y uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en Ortopedia y Traumatologia infantil.

Las causas que pueden provocar cojera son muy
variadas e incluyen cuadros de gravedad y repercusién
muy diferentes. Para poder orientar el diagnéstico, va
a ser importante conocer las causas mas frecuentes en
cada edad y su forma de presentacion. La realizacion
de una anamnesis detallada junto a una exploracion
fisica minuciosa, nos va a permitir elaborar una
sospecha diagnoéstica y determinar si son necesarias
exploraciones complementarias para confirmarla.

En muchos casos, se trata de patologia leve que va

a mejorar en poco tiempo; aunque en otros, deben
remitirse al especialista para su tratamiento y

Abstract

Limping is the main symptom in hip pathology and
one of the most frequent reasons for consultation
in childhood Orthopedics and Traumatology.

The etiologies that can cause limping are varied
and include conditions of diverse severity and
repercussions. In order to guide the diagnosis,

it will be important to know the most frequent
causes at each age and their form of presentation.
Taking a detailed history along with a thorough
physical examination will allow us to develop

a suspected diagnosis and determine whether
additional examinations are necessary to confirm
it. In many cases it is a mild pathology that will
improve in a short time, although in others, they
must be referred to a specialist for treatment and

seguimiento.
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follow-up.
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OBJETIVOS

* Conocer la etiologia de la cojera en
la edad pedidtrica y las principales
causas en cada edad: sinovitis
transitoria, enfermedad de Perthes,
artritis/osteomielitis, epifisiolisis
femoral proximal y secuelas de
displasia de cadera.

* Conocer el abordaje diagnéstico de la
cojera infantil: saber los aspectos que
deben formar parte de la anamnesis y
de la exploracion fisica, conociendo las
posibles etiologias de la cojera infantil.

e Ser capaz de orientar el diagndstico
de una cojera mediante la anamnesis
y la exploracion fisica y determinar
si son necesarias exploraciones
complementarias para confirmarlo.

Autor de correspondencia: jorgeolmedo@hotmail.com
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Introduccion

a cojera es uno de los motivos de
L consulta mis frecuentes en Pedia-

tria y Ortopedia Infantil®. Se
define como una alteracion del patrén
normal de la marcha para la edad del
nifio. La etiologia es muy amplia e
incluye desde cuadros que resuelven de
forma espontdnea o con tratamiento
sencillo, hasta cuadros graves que van
a requerir tratamiento quirdrgico. Es
importante al valorar la cojera de un
nifio, tener presentes las causas mds
frecuentes segun la edad@), realizar una
buena anamnesis y una minuciosa explo-
racién clinica que nos permita obtener
una sospecha diagnéstica y determinar
si son necesarios estudios analiticos y de
imagen que la confirmen® (Tabla I).

Tipos de cojera

Existen diferentes tipos de cojera, con
diversa significacién patolégica, que
debemos conocer y poder identificar en la
exploracion.

Podemos diferenciar dos tipos de
cojera seglin se acompaifie o no de dolor:
* Antidlgica o dolorosa: se caracteriza

porque la fase de apoyo de la extremi-

dad esta disminuida o se evita porque
provoca dolor. Camina a pasitos cortos.

Ante una cojera antidlgica pensaremos,

sobre todo en causas infecciosas (artri-

tis/osteomielitis), inflamatorias (sino-
vitis), traumdticas o tumorales.

* No antidlgica: consecuencia de una
alteracién neuromuscular u osteoar-
ticular. Pueden producir formas de
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Tabla I. Principales causas de cojera en el nifio

— Fractura (primeros pasos, de estrés, ocultas...)

— Partes blandas (esguince, contusion...)
— Cuerpo extrafo en zapato y calzado inadecuado

— Ufa encarnada

Ortopédicas
congeénitas

— Displasia del desarrollo de la cadera y coxa vara
— Pie zambo y astragalo vertical congénito

— Fémur corto e hipoplasia peronea

Del desarrollo

— Enfermedad de Perthes

— Epifisiolisis femoral proximal

— Coaliciones tarsales y escafoides accesorio

— Menisco discoideo y condromalacia rotuliana

— Osteocondritis-apofisitis (Sever, Osgood-Schlatter...)

— Dismetrias, alteraciones angulares o rotacionales de miembros

inferiores
Infecciosas — Artritis séptica y osteomielitis
— Artritis reactiva postinfecciosa
— Discitis
Neoplasias — Tumores 6seos y de partes blandas

— Leucemia

— Sinovitis transitoria
— Artritis crénica juvenil

Inflamatorias

— LES (lupus eritematoso sistémico)
— Osteomielitis no bacteriana (osteomielitis crénica multifocal

recurrente)
Neuro- — Paralisis cerebral infantil, distrofias musculares, miositis,
musculares neuropatias periféricas (neuropatia hereditaria sensitivo-
motora) y distrofia simpatico refleja
Otras — Hematoldgicas (enfermedad de células falciformes, hemofilia)

— Psiquiatricas (trastornos de conversion)
— Abdominales (absceso en psoas, apendicitis...)

cojera o alteracién de la marcha carac-

teristicas:

— Marcha en Trendelemburg: indica
debilidad de los musculos abduc-
tores de la cadera del lado afecto
(musculatura glatea) y provoca
inclinacién de la pelvis al caminar.
Aparece en: distrofias musculares o
en deformidades de la cadera, como
secuelas de epifisiolisis femoral pro-
ximal (EFP), Perthes y displasia del
desarrollo de la cadera (DDC).

— Marcha con steppage o pie caido:
se produce por insuficiencia de los
dorsiflexores del pie, lo que obliga
a flexionar y elevar la rodilla del
lado afectado en cada paso para
poder levantar el pie del suelo.
Ocurre en enfermedades neuro-
l6gicas (paralisis del nervio cidtico
popliteo externo, enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth, etc.).

— Marcha en circunduccién o guada-
fia: aparece en casos de dismetrias
de miembros (reales o secundarias a
rigidez articular y contracturas, pa-
rélisis cerebral infantil hemipléjica).

— Marcha en equino: ocurre en situa-

ciones de dismetria de miembros,
obligando al paciente a presentar
pie equino para compensar la di-
ferencia o en formas de parélisis

Edad (afios) Etiologia destacada

0-4 — Displasia de cadera

cerebral infantil ambulantes mo-
nopléjicas o hemipléjicas por espas-
ticidad del gemelo-séleo y acorta-
miento del tendén de Aquiles.

— Desviaciones angulares o rota-
cionales de miembros inferiores
(MMII): durante el crecimiento
se produce una evolucién de la
alineacién angular y rotacional de
los MMII, que pueden provocar
patrones de marcha caracteristi-
cos por genu varo o valgo, valgo
de tobillo, anteversién femoral...,
juntando o separando rodillas, gi-
rando rodillas o pies hacia dentro
al caminar... Pueden ser fisiolégi-
cos segn la edad, aunque pueden
provocar un nimero importante de
consultas por la forma de caminar.

Edad

Otro factor que nos va a permitir
dirigir el diagndstico e intentar delimi-
tar la etiologia de la cojera es la edad del
paciente® (Tabla II):

* A cualquier edad: artritis séptica,
osteomielitis, fracturas, neoplasias y
enfermedades neuromusculares.

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

* Entre los 4 y 10 afios: sinovitis tran-
sitoria de cadera y enfermedad de
Perthes.

* En mayores de 10 afios: epifisiolisis
de la cabeza femoral (ECF), osteo-
condrosis, Osgood-Schlatter, Sever
y condropatia rotuliana.

Tabla Il. Etiologia de la cojera segun la edad

— Fracturas, epifisiolisis, heridas, esguinces y contusiones
— Osteomielitis y artritis séptica
— Sinovitis transitoria de cadera

— Neoplasias

— Distrofias musculares y paralisis cerebral infantil

5-10

— Epifisiolisis, heridas, esguinces y contusiones

— Sinovitis transitoria de cadera

— Enfermedad de Perthes

— Osteomielitis y artritis séptica

— Leucemia y neoplasias

— Artritis reumatoide juvenil

11-18

— Epifisiolisis femoral proximal

— Fracturas, esguinces y contusiones

— Neoplasias (osteosarcoma, sarcoma de Ewing)

— Osteomielitis y artritis séptica

— Osteocondrosis (Sever, Osgood-Schlatter, osteocondritis
de rodilla...) y coalicién tarsiana
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Diagnostico

Una buena anamnesis junto a una explo-
racion fisica minuciosa nos permitira esta-
blecer el diagnéstico o una sospecha diag-
nostica firme, que sera confirmada por las
exploraciones complementarias(s).

Anamnesis

Se debe interrogar al paciente, si tiene
edad suficiente, y a sus padres o cuida-
dores sobre los siguientes aspectos de la
cojera:

* Localizacién del dolor, cuando este
existe. Puede resultar dificil en nifios
pequefios. Habitualmente, se localiza
en la zona inguinal o en la cara ante-
rior del muslo. Puede presentarse con
dolor exclusivamente en la rodilla y
ser un dolor referido con origen en
la cadera; por ello es importante que,
en un nifio con dolor en la rodilla,
siempre se ha de descartar patologia
de cadera.

Fecha de inicio de la cojera, duracién
del cuadro clinico y si ha sido cons-
tante o con fases sin cojera ni dolor.
Forma de aparicién o presentacion:
aguda, subaguda o crénica. Un inicio
brusco, nos debe orientar hacia una
causa traumadtica o infecciosa, mien-
tras que uno gradual, nos hard pensar
en un origen neopldsico o inflama-
torio. El dolor nocturno, sobre todo,
si despierta al nifio, es sugestivo de
origen neopldsico (osteoma osteoide,
osteoblastoma, sarcomas...).
Evolucion, hacia la mejoria y resolu-
cién o al empeoramiento progresivo.
Ritmo de la cojera, si empeora con el
reposo (cojera mds significativa por
la mafiana) y mejora con la actividad
(ritmo inflamatorio) o, por el con-
trario, si empeora con la actividad y
mejora con el reposo (ritmo mecéd-
nico).

Episodios similares previos y c6mo
evolucionaron.

Antecedentes traumiticos significa-
tivos, aparicién de cojera inmediata-
mente o pocas horas después de un
traumatismo. Hay que tener en cuenta
que hasta uno de cada tres pacien-
tes con cojera asociada a infeccion
osteoarticular presenta un antece-
dente traumdtico. Antecedente de
vacunaciéon. Modificacién de la acti-
vidad fisica habitual.

Antecedentes infecciosos o febriles
previos o actuales.

PEDIATRIA INTEGRAL

Antecedentes personales y familiares:
hemofilia, psoriasis, enfermedades
autoinmunes, problemas psicosociales...
Asociacién con clinica general (aste-
nia, anorexia, pérdida de peso).
Sintomas asociados: fiebre, lesiones
cutdneas, adenomegalias, clinica
respiratoria o digestiva, afectacion
ocular, tumefaccién o limitacién de
movilidad articular, otras artralgias y
dificultad para realizar las actividades
diarias.

Exploracion fisica

que presenta asimetria de los pliegues
gliteos y popliteos.

Observaremos la alineacién de las
EEIl y si existe una posible desvia-
ci6én angular y rotacional de los MIMII
(orientacién de las rétulas, distancia
intermaleolar e intercondilea).
Simetria y equilibrio del tronco (hom-
bros, escapulas, flancos, curvas fisio-
l6gicas).

En patologia neurolégica podemos
apreciar atrofias o distrofias mus-
culares, contracturas musculares por
espasticidad (equinismo, flexo de

Debe realizarse de forma sistemética
y minuciosa para que sea completa, ya
que las causas pueden ser muy variadas.
Se inicia con una exploracién general, ya
que la cojera puede deberse a una enfer-
medad sistémica, posteriormente una
valoracién de la marcha, exploracién en
bipedestacion y, finalmente, en la cami-
lla. El paciente debe estar desnudo o en
ropa interior.

En la inspeccién general observa-
remos el comportamiento del nifio, su
movilidad esponténea, si adopta alguna
postura antidlgica y si presenta afecta-
cién del estado general. Se debe deter-
minar si presenta fiebre o febricula en
el momento de la consulta o en los dias
previos. Su presencia es una indicacién
para realizar una analitica y determinar
reactantes de fase aguda, incluyendo
proteina C reactiva (PCR) y velocidad
de sedimentacién (VSG).

Si es capaz de deambular, le pedire-
mos que camine y exploraremos la mar-
cha desde delante y detrds, para deter-
minar si existe cojera y si esta presenta
algin patrén especifico.

Con el niio en bipedestacion
Observaremos si es capaz de mante-

ner la postura: extremidades en exten-
sién con las rétulas y el dedo gordo del
pie orientados al frente, pelvis horizon-
tal (horizontalidad de las espinas iliacas
anterosuperiores -EIAS-) y tronco en
extension.

* Podemos apreciar rechazo al apoyo de
una extremidad total o parcial, pos-
turas adaptativas o antidlgicas, dreas
de deformidad o inflamacién.

* Si presenta diferencia de longitud de
las extremidades, podemos apreciar
que inclina la pelvis hacia el lado
mis corto, que flexiona la rodilla de
la extremidad mds larga, que tiene la
extremidad mds corta de puntillas o

rodilla o cadera).

* Test de Trendelemburg, indicativo de
patologia de cadera con debilidad de
los musculos abductores de la cadera.
Se pide al nifio que se mantenga de
pie sobre la pierna afectada con la otra
levantada, es positivo si se observa
inclinacién de la pelvis hacia la pierna
que esté levantada (displasia de cadera,
Perthes, EFP, distrofia muscular...).

* Si sospechamos patologia de columna
(espondilodiscitis o espondilolistesis),
observaremos la alineacién del tronco,
si existe pérdida de lordosis lumbar, si
existe rigidez lumbar y acortamiento
de isquiotibiales mediante el test de
Schober (flexién anterior del tronco
para cuantificar su movilidad) y la dis-
tancia dedos-suelo y si existen gibas
lumbares mediante el test de Adams.

Exploracion en la camilla

En la inspeccién inicial buscaremos
signos inflamatorios, hematomas, solu-
ciones de continuidad en la piel (posi-
bles puertas de entrada de infecciones)
en todo el miembro inferior. Obser-
varemos cudl es la postura espontinea
de las extremidades inferiores (EEII)
y si existe desviacién, deformidad,
contracturas o alteraciones posturales.
Un proceso inflamatorio o infeccioso
agudo en la cadera suele manifestarse
con una postura antidlgica en flexién,
rotacion externa y abduccién. La epifi-
siolisis femoral proximal de fémur puede
cursar con una postura anormal de la
cadera, por la alteracién de movilidad
provocada por el desplazamiento de la
epifisis femoral.

La palpacion evitaremos comenzarla
por las dreas mas dolorosas o presun-
tamente afectadas, explorando primero
el resto. Buscaremos puntos dolorosos,
zonas de inflamacién o crepitacién,
aumento de temperatura local, para



centrar el problema sobre una localiza-
cién anatémica de la extremidad.

Se explorard la movilidad activa y
pasiva de todas las articulaciones del
miembro inferior por separado, obser-
vando si hay limitacién, dolor, rigidez
articular y debilidad muscular. En nifios
pequefios se puede observar la denomi-
nada pseudoparilisis, que es la negativa a
la movilidad del miembro afecto por dolor.
* Caderas: la patologia de cadera se

puede sospechar por la presencia

de una dismetria por acortamiento
de la extremidad y por la alteracién

o disminucién de la movilidad arti-

cular con o sin dolor acompafiante.

La discrepancia de longitud de las

EEII la evaluamos inicialmente en

bipedestacidn, si esta es posible, con

la altura de las EIAS y la horizon-
talidad de la pelvis. En la camilla
en decubito supino con las EEII en
extension, apreciamos la simetria del

maléolo interno de ambas EEIl y, a

continuacioén, flexionamos las cade-

ras y rodillas con los pies apoyados
en la camilla y observamos la altura
de ambas rodillas (test de Galeazzi).

Serd positivo e indicador de disme-

tria, cuando encontremos diferencia

de altura de las rodillas. Se explora
la movilidad activa y pasiva de las
caderas, flexoextension, abduccién

y rotacién interna y externa, que ha

de ser completa, simétrica e indolora

en ausencia de patologia. Si al reali-
zar la flexién de la cadera se produce
una rotacién externa (signo de Dreh-
mann), sospecharemos un desplaza-
miento epifisario cronico de la cadera.

En muchos procesos inflamatorios

de cadera es tipica la limitacién de

la abduccién y rotacién interna. Para
detectar leves limitaciones de las rota-
ciones, pondremos al nifio en dectbito
prono y la compararemos con el lado
sano. En muchos casos de patologia
de cadera, la nica clinica inicial es
una cojera intermitente y una limita-
cién de la rotacién interna. Ante una
exploracién de movilidad de caderas
con flexoextension, abduccién y rota-
ciones completa, simétrica e indolora,
es poco probable que exista patologia
de cadera o serd poco importante.

* A nivel de la rodilla, valoraremos el
rango de movilidad activo y pasivo de

la articulacién, normal de 0° a 1500.

Exploraremos la presencia de derrame

articular, presionando las bursas supra-
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rrotulianas y comprobaremos la esta-
bilidad anteroposterior (ligamento
cruzado anterior, mediante las manio-
bras de Lachman y cajén anterior y
posterior) y lateral (ligamentos late-
ral interno y externo, , maniobras de
bostezo). Observaremos, flexionando
la rodilla a 90° y rotando la tibia a
interno y externo, si sentimos resaltes
en las interlineas articulares externa
(menisco discoideo) o interna (rotura
meniscal). Comprobaremos si la rétula
permanece estable o si presenta ten-
dencia a la luxacidn, o si la presién
de esta contra el fémur provoca dolor.
Si observamos una contractura en
extension, es decir, imposibilidad para
flexionar la rodilla, habitualmente son
por causas psiquidtricas o voluntarias,
ya que las contracturas o rigideces
de la rodilla por patologia articular
(menisco, osteocondritis, fractura...)
suelen ser en flexién, observindose
una dificultad para la extensién com-
pleta de la rodilla. En nifios deportis-
tas con dolor durante la actividad o
tras ella, entre los 9-12 afios, hay que
palpar la insercién proximal y distal
del tendén rotuliano, localizacién fre-
cuente de apofisitis-osteocondrosis de
Sinding-Larsen-Johanson y Osgood-
Schlatter, respectivamente.

A nivel del pie y tobillo, comprobare-
mos la presencia de inflamacién que,
si no existe antecedente traumdtico y
tiene edema, calor y dolor en la tibia
distal, puede ser por una osteomielitis.
Palparemos puntos dolorosos habi-
tuales de osteocondrosis, como la base
del 5° metatarsiano (enfermedad de
Iselin) o si resulta dolorosa la compre-
sién lateral de la tuberosidad del cal-
céneo (tipico de enfermedad de Sever).
Observaremos si presenta prominencia
del escafoides (posible escafoides acce-
sorio) o si tiene dolor en el seno del
tarso, con limitacién de movilidad de
la articulacién subastragalina y dolor a
la marcha sobre el borde externo del
talon (posible coalicién tarsal). El dolor
selectivo en la cabeza del 2° metatar-
siano es orientativo de la enfermedad
de Freiberg y en la didfisis de algin
metatarsiano, sobre todo del 4°, de las
fracturas de estrés tipicas después de
marchas prolongadas. La inflamacién
del dedo, dactilitis, es frecuente en
procesos reumdticos poliarticulares. El
dolor en el primer dedo con inflama-
ci6én puede ser por una ufia encarnada.

Pruebas complementarias

Cuando tras la historia clinica y la
exploracién fisica no somos capaces
de establecer un diagndstico y descar-
tar procesos hipotéticamente graves o
urgentes, estd indicada la realizacién de
pruebas de imagen®©).

* Radiografia simple: casi siempre es la
primera prueba complementaria soli-
citada y la mds usada en los casos de
cojera®). Se realizardn, al menos, 2 pro-
yecciones de las localizaciones sospe-
chosas, incluyendo las articulaciones
mds préximas. En ocasiones, también
puede ser 1til solicitar una comparativa
del miembro contralateral.

* Ecografia: muy util cuando sospeche-
mos patologia articular, ya que nos
confirmard la presencia de derrame
articular y puede ayudarnos a realizar
una puncién diagnéstica (artrocente-
sis). También permite el estudio de
patologia de partes blandas (abscesos,
hematomas, entesitis). Es muy util
en nifios de corta edad con sospecha
de patologia articular de cadera: de
eleccién en el diagnéstico de DDC
en menores de 4 meses y en casos de
sospecha de artritis de cadera para
confirmar la presencia de derrame.

+ Gammagrafia dsea: permite localizar
la presencia de enfermedad en casos
de sospecha elevada, pero con radio-
logia o ecografia no concluyentes.
Tiene una elevada sensibilidad, pero
baja especificidad; por tanto, permite
determinar si existe o no patologia
y localizarla, pero no determina la
causa. Es ttil en casos de lesiones
osteoarticulares infecciosas (osteo-
mielitis y artritis séptica), fracturas
ocultas o neoplasias.

* RMN: de gran utilidad en casos de
sospecha elevada de patologia con
radiologia simple no diagndstica. A
diferencia de la gammagrafia, tiene
elevada especificidad y sensibilidad,
por lo que es muy util en osteomieli-
tis, tumores dseos o de partes blandas,
fracturas por estrés, estadios precoces
de necrosis avascular (Perthes) y en
patologia del raquis (espondilodisci-
tis o tumores espinales). Presenta el
inconveniente de precisar sedacién en
nifios de corta edad.

+ TAC: su gran inconveniente es la
radiacién ionizante sobre el nifio, lo
que limita su uso. Es util en lesiones
4seas: coaliciones tarsales, osteoma
osteoide...
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Analitica de laboratorio

* Debemos pedir algunas pruebas de
laboratorio, si existe sospecha de un
cuadro de: infeccién osteoarticular,
artritis inflamatoria o un proceso
neoplasico(?).

* Ante la sospecha de patologia infec-
ciosa como causa de la cojera, soli-
citaremos: hemograma con recuento
leucocitario, VSG, procalcitonina y
PCR. Esta tltima es un buen marca-
dor de la evolucién del proceso séptico
y de la respuesta al tratamiento(®).

* En caso de artritis se ha de realizar
una artrocentesis y un estudio del
liquido sinovial obtenido (aspecto y
color, Gram urgente, recuento leuco-
citario, proteinas, glucosa y cultivo de
gérmenes aerobios y anaerobios) para
determinar si este tiene caracteristi-
cas de artritis séptica, inflamatoria o
traumdtica.

* Otras pruebas: serologias, CPK (mio-
sitis), frotis faringeo, pruebas reuma-
ticas, hormonas tiroideas, etc.

Principales causas de cojera

Tan importante como saber realizar una
anamnesis y una exploracion fisica minu-
ciosa es conocer las caracteristicas de
los cuadros clinicos mas frecuentes de la
cojera en la edad infantil. Tener estos cua-
dros presentes nos permitira reconocerlos o
descartarlos en el proceso de diagnéstico.

Traumatismos

Probablemente sea la causa mis
frecuente de cojera. Pueden producir
fracturas, esguinces, contusiones... que
generalmente suelen ser de poca impor-
tancia; por lo que, en la mayoria de casos,
la clinica mejora y desaparece a los pocos
dias. El antecedente de traumatismo y la
exploracion fisica (cojera antidlgica, infla-
macién, hematoma, deformidad, crepita-
cién, dolor a palpacién...) nos orientan el
diagnéstico. Solicitaremos una radiogra-
fia simple para confirmar o descartar la
presencia de una fractura (Fig. 1).

Hay algunos cuadros clinicos carac-
teristicos:

* La fractura de los primeros pasos,
“toddler’s fracture’, la sospecharemos
en nifios entre 9 meses y 3 afios con
un antecedente traumdtico muchas
veces no claro, sin alteracién del
estado general y que presenta una
cojera antidlgica muy evidente o un
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Figura 1. Fractura de fémur.

rechazo al apoyo de inicio brusco.
En la exploracién presentara dolor a
la palpacién ésea en el punto de la
fractura, habitualmente la tibia. La
radiografia inicial puede no mostrar
fractura o solo verse en proyeccio-
nes oblicuas. Si la repetimos a las
2-3 semanas, la presencia de una
reaccién peridstica confirma el diag-
néstico. La localizacién més habitual
suele ser la tibia con un patrén espi-
roideo diafisario por un mecanismo
torsional, pero también puede afec-
tar al peroné y, excepcionalmente, al
fémur. Si sospechamos este cuadro y
la radiografia no es diagndstica, debe-
mos inmovilizar al paciente y repetir
el estudio a los 7-10 dias.

* En nifios algo mds mayores, depor-
tistas o que realizan sobreesfuer-
zos, pueden presentar fracturas por
sobrecarga o de estrés, localizdndose
principalmente en la metifisis de la
tibia proximal, 4° metatarsiano y, mds
raramente, en el cuello femoral.

Sinovitis transitoria de la cadera

Es la causa no traumdtica més comin
de cojera en nifios de 3 a 10 afios(®).
Puede plantear dudas diagnésticas, con
artritis sépticas y con la enfermedad de
Perthes, principalmente. Es un cuadro
de inicio brusco, a veces, al levantarse de
la cama, de cojera antidlgica o rechazo
del apoyo. No suele acompanarse de
sintomatologia general o es escasa. La
exploracién de la cadera es normal o
presenta leve limitacién de la abduccién
o de la rotacién interna en la cadera
afecta. La radiografia suele ser normal
y la ecografia mostrard hipertrofia de la
sinovial con/sin derrame articular. En
los casos que presente sintomatologia
general puede estar justificada la realiza-
cién de una analitica que, generalmente,
serd normal. La evolucién es excelente,

resolviendo en 7-15 dias, o algo menos
con antiinflamatorios, sin dejar secuelas,
aunque hasta en el 20 % de casos puede
repetir (20 %). La etiologia es descono-
cida, aunque se ha intentado relacionar
con infecciones virales que afectan al
tracto gastrointestinal o respiratorio,
pero sin evidencia clara de su relacién.

Enfermedad de Legg-Calvé-
Perthes

Es una necrosis idiopdtica de la epi-
fisis femoral proximal provocada por
obstruccién vascular. Tras la necrosis
se produce una reabsorcion del tejido
necrosado y, posteriormente, se reosifica
de forma progresiva la cabeza femoral.
Afecta, sobre todo, a varones entre los
3-10 afios, pudiendo ser bilateral hasta en
un 20 % de los casos. Se inicia de forma
insidiosa, con una cojera de semanas o
meses de evolucién que empeora des-
pués de la actividad fisica. Puede no ser
dolorosa o presentarse con dolor referido
al muslo o la rodilla. En la exploracién,
presenta limitacién de la abduccién y de
la rotacién interna de la cadera y, en fases
mis avanzadas de la enfermedad segin
el grado de afectacién, puede presentar
también una discrepancia de longitud
de MMII y una marcha en Trende-
lemburg. El diagndstico se realiza con
la radiografia simple anteroposterior y
axial de la cadera, que serd patoldgica a
partir de las 4-6 semanas de iniciarse la
obstruccién vascular epifisaria. En estas
semanas de radiografia no patolégica, la
RMN permite confirmar el diagnéstico.
La enfermedad discurre a lo largo de
3-4 afios, en los que el principal objetivo
del tratamiento es mantener la cabeza
femoral contenida dentro del acetibulo
pélvico con una buena movilidad articu-
lar. Mientras la cabeza femoral conserve
su morfologia esférica, se encuentre con-
tenida en la cavidad acetabular y la arti-



culacién conserve un grado de movilidad
amplio, trataremos solamente el dolor y
las contracturas musculares, mediante:
reposo funcional, evitando actividades
fisicas deportivas de impacto (carreras,
saltos...), realizando fisioterapia y esti-
ramientos musculares y mediante el
uso de antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs). En nifios mayores de 8 afios
con signos de mal prondstico, se debe
plantear la realizacién de tratamiento
quirtdrgico para centrar la cabeza femo-
ral (generalmente, osteotomia femoral

y/o pélvica) (Fig. 2).

Artritis séptica de cadera

Se considera una urgencia quirdrgica
que requiere de un diagnéstico rdpido y
de una intervencién quirdrgica urgente,
seguida del uso de antibiéticos por via
intravenosa®. El retraso del trata-
miento puede provocar la destruccién
del cartilago articular por la accién de
las enzimas proteoliticas de las células
inflamatorias y por la presién del pus
intraarticular a tensién que oblitera las
arterias epifisarias y provoca necrosis de
la cabeza femoral. El mecanismo mis
frecuente de infeccién es por via hema-
togena y las bacterias méds comunes son
Staphylococcus aureus'y Streptococcus
del grupo B.

Puede presentarse a cualquier edad,
aunque es mds frecuente en nifios meno-
res de 3 afios. Debe sospecharse o, al
menos, descartarse, ante cualquier cua-
dro de cojera acompafiada de fiebre y/o
afectacion del estado general. Se presenta
de forma aguda, con cojera dolorosa o
rechazo a apoyar la extremidad, y se
acompafia de fiebre y malestar general
o sintomas locales como eritema, calor
e hinchazén. En los lactantes puede
manifestarse simplemente como un
cuadro de irritabilidad sin fiebre. En la
exploracién, la cadera suele tener una
postura en flexién, abduccién y rota-
cién externa, sin realizar movimiento
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Tabla Ill. Tratamiento empirico intravenoso de las infecciones osteoarticulares

Edad

<3 meses (incluye recién
nacido)

Antibiético empirico IV

— Cloxacilina (100-150 mg/kg/dia c/8 h) +
— Cefotaxima (150-200 mg/kg/dia c/8 h) /

— Gentamicina (5-7 mg/kg/dia c/24 h)

3 meses-5 afios

— Cefuroxima (150-200 mg/kg/dia ¢/8 h) o

— Cloxacilina (100-150 mg/kg/dia c/8 h) +
— Cefotaxima (150-200 mg/kg/dia c/8 h)

5 afios-adolescentes

— Cefazolina (100-150 mg/kg/dia c/8 h)

Adolescente con sospecha
de N. gonorrhoeae

activo (pseudopardlisis) y con dolor
importante si se intenta la movilizacién
pasiva. La analitica de sangre presenta
leucocitosis con desviacién a la izquierda,
VSG aumentada y PCR elevada. Para
su diagnéstico, son ttiles los 4 criterios
de Kocher: fiebre >de 38,5°C, cojera o
rechazo a apoyar la extremidad en el
suelo, leucocitosis >12.000/mm3y VSG
>40 mm/h. Cuando los 4 pardmetros
estin alterados, la probabilidad de que
un nifio con derrame articular en la
cadera pueda tener una artritis séptica es
del 99 %. La VSG ha sido sustituida por
la PCR >de 2 mg/dl que, ademis, se usa
de pardmetro para el control evolutivo de
la respuesta al tratamiento antibiético.
La radiografia simple es normal en fases
iniciales, y es la ecografia la que permite
detectar el derrame articular. La realiza-
cién de una puncién de liquido articular
guiada por ecografia confirma el diag-
ndstico, si muestra un liquido purulento
con >50.000 leucocitos >75 % PMN y
permite realizar una tincién de Gram
y cultivo del liquido. Se deben realizar
también hemocultivos en pacientes con
fiebre alta. El tratamiento es la interven-
cién quirtrgica urgente, realizando una
artrotomia, desbridamiento y limpieza
exhaustiva de la articulacién, dejando un
drenaje durante varios dias. Debe ini-
ciarse tratamiento antibidtico intrave-

— Penicilina G (25.000 U/kg/6 h) o
— Ceftriaxona IV/IM (1 g c/24 h)

noso empirico inmediatamente después
de la toma de muestras en la cirugia,
hasta disponer de los resultados del cul-
tivo y antibiograma (Tabla III).

Osteomielitis

Es una infeccién 6sea que suele afec-
tar a nifios <10 afios. Se localiza habi-
tualmente en la regién metafisaria de la
tibia o el fémur por diseminacién hema-
togena. Los gérmenes mds frecuentes son
los mismos que en las artritis sépticas
y puede darse conjuntamente con esta,
especialmente en los nifios més peque-
fios. Debemos sospecharla en nifios con
sintomatologia de infeccién, en los que
no se advierte la presencia de derrame en
la ecografia. Habitualmente, se presenta
como una cojera o negativa a soportar
carga, generalmente de forma insidiosa,
mis lenta que si fuera una artritis y que,
inicialmente, puede no acompaifiarse
de afectacién general y fiebre, aunque
luego aparece. En la exploracion, la zona
afectada (tibia o fémur distal o proximal)
suele estar edematosa, caliente y dolorosa
a la palpacién y a la movilizacién. Las
primeras radiografias pueden ser nor-
males y no mostrar alteracién hasta los
10-12 dias (formacion de hueso perids-
tico, ostedlisis en la zona afectada).
En la analitica presentard leucocitosis,
aunque inicialmente puede ser normal,

Figura 2.
Enfermedad
de Perthes
de cadera
izquierda.
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y la VSG, la PCR y la procalcitonina
estardn elevadas. Sila radiografia es nor-
mal, la resonancia magnética permite el
diagndstico de forma precoz y detectard
si existe absceso intradseo o peridstico.
El tratamiento se realiza mediante anti-
biéticos intravenosos y la cirugia solo es
necesaria en caso de que presente abs-
cesos o mala respuesta al tratamiento
antibidtico inicial.

Displasia del desarrollo
de la cadera (DDC)

Después de la edad de la marcha®0),
la presencia de una cadera luxada al
iniciar la marcha independientemente
provocard una cojera no dolorosa con
un patrén de Trendelemburg. La explo-
racion fisica mostrard una asimetria de
la abduccién de las caderas y una discre-
pancia de longitud de las extremidades
inferiores con maniobra de Galeazzi
positiva. Actualmente, el diagndstico
precoz, mediante la exploracién clinica
de las caderas del recién nacido y la eco-
grafia de todos los casos con signos de
riesgo, permite instaurar un tratamiento
que corrige las alteraciones de la cadera
antes de la edad de marcha y no se llega
a esta situacién. El diagnéstico se con-
firmard mediante una radiografia simple.
El tratamiento serd necesariamente qui-
rurgico, mediante reduccién abierta de la
cadera, pudiendo necesitar la realizacién
de osteotomias correctoras pélvicas y/o

femorales (Fig. 3).

Osteocondrosis de los miembros
inferiores

Las osteocondrosis de los miembros
inferiores son causa frecuente de cojera en
pacientes en crecimiento. Se trata de pro-
cesos inflamatorios localizados en zonas
de osificacién incompleta, en las que se
inserta un tendén o ligamento (entesopa-
tias de traccion). Se originan por traccion
o por sobrecarga con la actividad y ceden
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o mejoran con el reposo fisico, frio local y

AINEs. Suelen ser procesos autolimita-

dos, de duracién variable y que mejoran

con tratamiento sintomadtico.
Las mds conocidas y frecuentes, son:

* Enfermedad de Osgood-Schlatter.
Origina dolor y tumefaccién de la
tuberosidad tibial anterior por trac-
cién del tendén rotuliano en su inser-
cién distal. Puede ser bilateral. En la
radiografia simple puede apreciarse
fragmentacion y osificaciones a nivel
de la tuberosidad tibial anterior. E1
tratamiento serd sintomdtico: reposo
relativo de la actividad que lo desen-
cadena, frio local y analgésicos en el
momento agudo. Puede ser ttil la uti-
lizacién de una cinta infrapatelar para
disminuir la traccién y la realizacién
de estiramientos. La cronificacién del
proceso por persistencia de la activi-
dad fisica y la traccién origina un
abultamiento permanente de la tube-
rosidad tibial anterior y/o formacién
de osiculos, que pueden llegar a ser
dolorosos y requerir tratamiento qui-
rlrgico para su eliminacién. Cuando
el dolor lo refieren en el polo inferior
de la rétula, es el mismo tipo de cua-
dro y se conoce como la enfermedad
de Sinding-Larsen-Johansson.

* Enférmedad de Sever. Es una osteo-
condrosis que afecta a la parte poste-
rior del calcdneo de nifios, entre los
7-9 afios, por la traccién del tendén
de Aquiles. Se caracteriza por dolor
(talalgia) con la actividad que mejora
con el reposo y que es bilateral en
muchos casos. En la exploracién fisica
presenta dolor a la presion lateral de
la ap6fisis posterior del calcdneo. Es
un cuadro autolimitado, aunque recu-
rrente, y que mejora con el reposo,
con los analgésicos y con los ejercicios
de estiramiento del triceps sural.

s Enfermedad de Van Neck o dolor de
la sincondrosis de la unién isquio-

Figura 3. DDC,
cadera derecha
luxada, 2 afios.

pubiana. Los pacientes tipicamente
refieren un dolor vago en la regién
inguinal y de los aductores. Puede
plantear problemas de diagndstico
diferencial con osteomielitis o tumo-
res. La evolucién clinica es excelente
con mejoria en pocas semanas.

Epifisiolisis femoral proximal (EFP)

Es la patologia de cadera mds fre-
cuente en adolescentes (10-16 afios). Se
trata de un deslizamiento de la meta-
fisis respecto a la epifisis que, si no se
diagnostica de forma temprana, puede
provocar secuelas permanentes por la
deformidad femoral proximal. Es mas
prevalente en obesos, rasgo presente en
mis del 80 % de los pacientes que pade-
cen este proceso, y puede ser bilateral en
>25 % casos. Debe sospecharse en nifios
con cojera y dolor de varias semanas o
meses de evolucién, localizado en el
muslo o en la rodilla. En la exploracién
clinica apreciaremos cojera, actitud de la
extremidad en rotacién externa, dismi-
nucién de la rotacién interna de la cadera
y puede existir un signo de Drehman
positivo (al flexionar la cadera se produce
una rotacién externa de forma pasiva).
Las radiografias anteroposterior y axial
permiten apreciar el desplazamiento epi-
fisometafisario. En fases iniciales, con
clinica sugerente y radiografia simple no
concluyente, la RMN permite el diag-
néstico. Es importante el diagnéstico
precoz para evitar el desplazamiento pro-
gresivo epifisario mediante tratamiento
quirdrgico: fijacién con un tornillo de
forma percutinea®? (Fig. 4).

Tumores en la infancia
Pueden debutar con cojera como sin-

toma inicial, por lo que debe ser una causa

a tener en cuenta. Los principales tumores

benignos que nos encontramos son:

*  Osteoma osteoide: es una lesién 6sea
osteogénica, pequefia, que se encuen-
tra con mayor frecuencia en la corti-
cal del fémur proximal. Los pacien-
tes suelen presentarse con dolor en
el muslo que empeora por la noche y
mejora con AINEs. El diagnéstico
se realiza radiolégicamente por una
lesién de menos de 1,5 cm de didme-
tro, con un margen esclerdtico y un
nido radiolicido que puede precisar
la realizacién de una TAC o RMN,
sila Rx simple no es concluyente. El
tratamiento en pacientes con sinto-
mas progresivos que no ceden, suele



ser la ablacién por radio-
frecuencia o la reseccién
quirdrgica.

Quiste dseo: cuando se
localizan en el fémur pro-
ximal suelen ser asintoma-
ticos, pero si son grandes
pueden provocar dolor o
cojera con la actividad o
ser la causa de una fractura
patolégica. El diagnéstico
se realiza con radiografias
que muestran una lesién
metafisaria femoral central, litica,
bien delimitada, con expansién
quistica y que puede tener un signo
caracteristico de “hoja caida”. El tra-
tamiento cuando se localizan en el
fémur proximal y son grandes con
riesgo de fractura, es la puncién de
corticoides o el curetaje e injerto dseo
con fijacion interna.

Los osteocondromas son lesiones
cartilaginosas benignas que crecen
adyacentes a los cartilagos de cre-
cimiento, como una exdstosis sésil
o pediculada localizada en la super-
ficie del hueso. El diagnéstico se
realiza con la radiografia simple. El
tratamiento es la observacién en los
casos asintomdticos o minimamente
sintomadticos, y la reseccién quirdrgica
solo est4 indicada en casos de dolor
progresivo y severo.

En cuanto a los zumores malignos,
cabe destacar el osteosarcoma y el
sarcoma de Ewing. Se presentan con
dolor que suele ser progresivo hasta
hacerse constante y que, a menudo,
empeora por la noche. Clinicamente,
manifiestan una cojera antidlgica y
puede tener clinica inflamatoria local.
Leucemia: son mas frecuentes en
nifios menores de 4 afios. La leucemia
linfobldstica aguda hasta en un 25 %
de casos puede debutar con dolores
6seos o articulares y cojera como sin-
toma inicial, precediendo en sema-
nas o meses a otras manifestaciones
clinicas. La existencia de sintomas
musculoesqueléticos inexplicables o
una marcha patolégica de duracién
variable con/sin febricula nos debe
hacer pensar en este cuadro y explo-
rar la presencia de linfoadenopatias o
hepatoesplenomegalia y solicitar una
analitica por si presenta un aumento
dela VSG o alteraciones hematol6gi-
cas en forma de anemia, trombopenia
o leucopenia.
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Figura 4. Epifisiolisis femoral proximal.

Espondilodiscitis

Es la infeccién del disco vertebral
y suele afectar a pacientes menores de
5 afios. El organismo causante més
comun (>80 %) es el S. aureus. La
forma de presentacién dependerd de la
edad del nifio, siendo lo mds importante
tener esta patologia presente al hacer el
diagnéstico diferencial. En el nifio mas
pequefio puede presentarse como nega-
tiva a sentarse o a caminar o como una
cojera dolorosa con pérdida de apetito
e irritabilidad, fiebre (solo el 25 % de
los pacientes) o dolor abdominal. Los
nifios mayores ya localizardn el dolor en
la espalda o al palparles la zona lumbar
y mostrardn una movilidad lumbar dis-
minuida en la exploracién.

La radiografia simple suele ser normal
al inicio del proceso. El signo radiolégico
mds temprano suele ser la pérdida de lor-
dosis lumbar y, hasta las 2-3 semanas, no
se apreciard la pérdida de altura del espa-
cio discal con irregularidades de los plati-
llos vertebrales. La analitica puede no ser
concluyente, ya que puede mostrar leuco-
citosis, VSG y PCR moderadamente ele-
vados o también pueden ser normales. En
pacientes con sospecha clinica elevada, la

RMN es la prueba diagnéstica de elec-

cién. El tratamiento consiste
en reposo en cama y antibiéti-
cos, inicialmente intravenosos,
durante 4 a 6 semanas. Se rea-
lizard desbridamiento quirdr-
gico, si presenta un absceso o
no mejora con el tratamiento
no quirdrgico (Fig. 5).

Sacroileitis infecciosa

Es una infeccién de la arti-
culacién sacroliaca causada
habitualmente por S. aureus.
Suele afectar a nifios >10 afios que pre-
sentan dolor en la regién lumbosacra y
nalgas o un cuadro de cojera e incapaci-
dad para apoyar la extremidad del lado
afecto. Suele acompafarse de fiebre y
afectacién general. En la exploracién
fisica, la movilidad de la cadera es poco o
nada dolorosa y no presenta limitacién de
movilidad, pero si son dolorosas la com-
presion de las alas ilfacas y la maniobra
de FABER (flexién, abduccién y rota-
cién externa de la cadera). La analitica
es patologica: leucocitosis, VSG elevada
(>50), PCR elevada (>7) y los hemoculti-
vos pueden ser positivos. La radiografia
simple de pelvis puede ser normal en
fases iniciales, siendo la RMN la prueba
de eleccién para el diagndstico precoz.
El tratamiento es mediante antibidticos
IV dirigidos al organismo especifico. E1
desbridamiento quirdrgico estd indicado
en presencia de absceso o falta de res-
puesta a los antibidticos.

Enfermedades reumaticas del nifio
Pueden presentarse con cojera como
sintoma principal. Entre ellas, cabe des-
tacar: la artritis idiopdtica juvenil (AL]),
las artritis reactivas, el lupus eritematoso
sistémico o las vasculitis, como la pir-
pura de Schonlein-Henoch. La forma de
presentacion mds frecuente de la AlJ esla
forma oligoarticular (60 %) en
nifias alrededor de los 2 afios,
con una cojera de larga evolu-
cién por inflamacién de una
articulacién de los MMII. En
la analitica puede presentar
elevacién de leucocitos, VSG
y PCRy el factor reumatoide y
los anticuerpos antonucleares
(ANAs) pueden ser positivos.
Las caracteristicas del liquido
sinovial (inflamatorio y no

Figura 5. Espondilodiscitis L5-S1.
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séptico) permiten descartar una artritis
séptica. El tratamiento es médico.

Absceso del psoas

El psoas es un musculo que se ori-
gina en la columna lumbar y se inserta
en el muslo en el trocdnter menor, par-
ticipando en la flexién de la cadera. Su
infeccién puede confundirse con una
artritis séptica de cadera, porque se suele
presentar con: fiebre, dolor en el muslo
y cojera o rechazo del apoyo de pocos
dias de evolucién. La extremidad se pre-
senta con la cadera en flexién y puede
tener la zona del muslo inflamada. La
movilizacién pasiva de la cadera en fle-
xi6n puede no ser dolorosa, pareciendo
que la cadera esté bien, pero si hacemos
una extension pasiva y rotacién interna
(signo del psoas), desencadenara dolor y
puede orientar el diagnéstico. También
producird dolor pedirle al paciente que
haga una flexién activa de la cadera (por
tension del musculo psoas). El diagnds-
tico se realizard con la ecografia o con la
RMN para detectar si existe un absceso
del psoas que precise drenaje. El trata-
miento es mediante antibidticos intra-
venosos y drenaje del absceso, cuando
existe. En casos de retraso diagndstico
puede extenderse a la articulacién de la
cadera, causando una artritis séptica.

Paralisis cerebral infantil (leve)
Las formas leves de parilisis cerebral
infantil pueden pasar desapercibidos los
primeros meses o afios de vida y ser diag-
nosticadas cuando acuden a la consulta
para consultar por una cojera con algin
patrén caracteristico (marcha en equino,
falta de movimientos espontdneos de las
extremidades, etc.) Los antecedentes de
complicaciones perinatales nos deben
hacer sospechar la posibilidad de una
etiologia neuroldgica de la cojera. En la
exploracion fisica, puede llamar la aten-
cién: el aumento del tono muscular en la

extremidad, un acortamiento o rigidez
de la musculatura flexora de la cadera, la
rodilla o el tobillo provocando una dis-
minucién de la movilidad articular y/o
una deformidad en flexo de la cadera y
la rodilla o un equino del tobillo.

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

La cojera y las alteraciones de la mar-
cha suponen un motivo de consulta muy
frecuente en la consulta de Pediatria de
Atencién Primaria. Para poder aproxi-
marnos al diagnéstico, son importantes
tres elementos: conocer las principales
causas en cada edad, realizar una anam-
nesis detallada y saber realizar una explo-
racién clinica minuciosa. El objetivo
principal de este articulo es mostrar las
caracteristicas de los principales procesos
asociados a la cojera o las alteraciones de
la marcha, para poder tenerlos presen-
tes en la actividad habitual del pediatra.
Deseo que sea de utilidad.
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Articulo de revision sobre el diagnéstico de la

cojera y patologia de cadera infantil.

Caso clinico

Paciente de 2 afios y 7 meses que acude al Servicio de Urgencias
por cuadro de cojera intermitente de 1 semana de evolucién, que se
ha hecho constante y mas evidente en las dltimas 48 horas. Presenta
fiebre de hasta 38°C en los tltimos 2 dias. Sin sintomas catarrales
ni gastrointestinales en los dias previos. El nifio va a guarderia y
los padres/cuidadores no conocen un antecedente traumatico claro.

Antecedentes personales: sano, vacunas segln calendario.

Exploracion fisica: marcha con cojera antiélgica de extremidad
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derrame articular.

inferior derecha. El tobillo derecho esté inflamado con aumento de
calor local. Movilidad de caderas completa simétrica no dolorosa y
movilidad de rodillas completa no dolorosa. Tobillo derecho doloroso
a la palpacién y movilizacién.

Pruebas complementarias: radiografia simple: sin alteraciones.
Hemograma: leucocitos: 21.000/ul con 70 % de PMN; Hb: 12,5 g/dl;
PCR: 6,8 mg/dL; VSG: 50 mm/h. Ecografia de tobillo: no se aprecia
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PATOLOGIA DE LA CADERA Y OTRAS CAUSAS DE COJERA

Algoritmo 1. Antecedente de traumatismo o sobrecarga de actividad

¢Traumatismo o exceso fisico?

Y Y

Antecedente traumatico agudo ‘ ‘ Sobreactividad fisica
\ \
» Exploracién fisica de la zona del » Exploracién fisica completa + la zona
traumatismo y articulaciones vecinas de dolor y articulaciones vecinas
» Radiografia simple » Radiografia simple
\ \
Fracturas, contusiones, esguinces... Osteocondrosis (Sever, Osgood-Schlatter...),

osteocondritis disecante, fracturas por estrés
y condromalacia rotuliana

Algoritmo 2. Algoritmo de cojera con/sin fiebre

] ]

Y Y

<7 dias de evolucién
‘ Pruebas complementarias ‘ 2-10 afios
exploracién fisica normal

>2 semanas y/o
exploracién patolégica

 / A

Artritis séptica, y ‘ Pruebas complementarias ‘

osteomielitis y tumores

‘ Sinovitis transitoria ‘

» Enfermedad de Perthes

» Epifisiolisis femoral proximal (EFP)
» Tumores

» Reumatolégico

o Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
U Cuestionario de Acreditac[én se pueden realizar en “on line” a través de la web:
4 www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.
Para conseguir la acreditacién de formacion

continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter unico para todo el sistema
nacional de salud, deberd contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podrén realizar los cuestionarios
de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

PEDIATRIA INTEGRAL 223


http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es

PATOLOGIA DE LA CADERA Y OTRAS CAUSAS DE COJERA

Algoritmo 3. Algoritmo diagnéstico de cojera infantil

;: TRAUMATISMO? > 1
o o

Y
Y

@@ . Exploracién_de la zona
del traumatismo y

articulaciones vecinas
* Pruebas de imagen

Agudo :{ Insidioso/lento >3 semanas J
— Fracturas
v v — Esguinces

4@7 _@_ — Contusiones

] vo] s (e —

Y Y Y Y

— Pruebas de Exploracion Exploracion — Exploracion fisica
laboratorio fisica alterada fisica normal, — Explorar patrén de marcha

<
-
<«
-
<

o

_ Pruebas de sinovitis
imagen
Pruebas Pruebas
oY T de imagen Stepagge Trendelemburg
Descartar — Enfermedad — Displasia
. pfroce_so neurolégica de caderas
infeccioso — Epifisiolisis
L [ Patologia } [ Normal } [ Patologia }
— Artritis séptica
— Osteomielitis — Epifisiolisis ) — Perthes
- D_esca_r_tar — Perthes — Patologia
smov_|t|s_ fase aguda Completar tumoral ¢
transitoria estudio — Epifisiolistesis
— Absceso laboratorio tarsales
de psoas — Valorar — Condropatias  — Dismetria - Rigidez
— Sacroileitis gammagrafia/ — Pie zambo de rodilla
RMN — Aquiles 0 cadera
corto
— Patologia tumoral — Enfermedad
— Patologia neurolégica
reumatolégica
— Hemoglobinopatias, v
hemofilia

— Sinovitis transitoria Pruebas de imagen

" sepeap
W Sociedad Espanola de Pediatria

Extrahospitalaria y Atencion Primaria
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y Cuestionario de Acreditacion
_.

A continuacidn, 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
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % 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”.

Patologia de la caderay
otras causas de cojera

1. ¢Cudl de los siguientes TIPOS de

cojera suele ser dolorosa?

a. Cojera antidlgica.

b. Cojera de Trendelemburg.
c. Marcha de puntillas.

o

Marcha en estepage.

e. Marcha en circunduccién.

2. ¢Cudldelos siguientes cuadros NO
es una causa probable de una cojera
en un nifio de 6 afios?

a. Sinovitis transitoria de cadera.
b. Enfermedad de Perthes.

c. Osteomielitis tibial proximal.
d. Epifisiolisis femoral proximal.

e. Artritis séptica de cadera.

3. ¢Cuadl de las siguientes opciones es
INCORRECTA sobre la sinovitis

transitoria de cadera?

a. Esla causa no traumdtica més
comun de cojera en nifios de 3 a
10 afios.

b. Puede plantear dudas diagndsti-
cas con artritis sépticas y con la
enfermedad de Perthes.

c. Esun cuadro de inicio lento.

d. No suele acompaiiarse de sinto-
matologia general o es escasa.

e. La radiografia suele ser normal.

4. ;Cuil de las siguientes opciones es

INCORRECTA sobre la enfer-
medad de Perthes?

a. Afecta, sobre todo, a varones
entre los 3-10 afios.

b. Se inicia de forma insidiosa con
una cojera de semanas o meses
de evolucién.

c. La exploracién habitualmente
presenta limitacién de movilidad
articular.

d. La radiografia simple puede ser
normal en fases iniciales.

e. La resonancia magnética puede
ser normal en fases iniciales.

5. ¢Cudl de las siguientes opciones es

INCORRECTA sobre la artritis

séptica de cadera?

a. Se considera una urgencia qui-
rurgica.

b. Es mis frecuente en nifios meno-
res de 3 afios.

c. Debe descartarse ante cualquier

cuadro de cojera acompafiada de
fiebre.

d. Laradiografia simple es normal
en fases iniciales.

e. Laecografia de cadera es normal
en fases iniciales.

Caso clinico

6. En el caso clinico, ¢cudl es 1a sospecha

diagnéstica PRINCIPAL?

a. Sinovitis transitoria de cadera.
b. Enfermedad de Perthes.

c. Epifisiolisis femoral proximal.
d. Osteomielitis.

e. Osteonecrosis del escafoides.

7. En el caso clinico, ¢cuidl es la explo-

racién complementaria de eleccidon
para CONFIRMAR el diagnés-
tico?

a. Gammagrafia 6sea.
b. RMN.

c. TAC.

d. Artrocentesis.

e. Hemocultivos.

8. En el caso clinico, scudl de las si-

guientes podemos utilizar para
MONITORIZAR la respuesta al

tratamiento?

a. Ecografia articular.
b. Leucocitos.

c. PCR.

d. VSG.

e. Gammagrafia 6sea.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org ¥ www.pediatrigintegral.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 70 % de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios
de acreditacion de los diferentes ntiimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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