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Aceptado el 15 de diciembre de 2023 La cojera no traumatica es un motivo de consulta frecuente en la edad pediatrica,

con una incidencia estimada de 1,5 a 3,6 casos/1.000 nifios y aproximadamente el 0,6-
0,7% de las visitas atendidas en el servicio de Urgencias Pediatricas. Sin embargo, su
Infeccion osteoarticular diagndstico etioldgico puede suponer un reto para los pediatras. La edad, anamnesis
Avrtritis séptica y exploracion fisica son claves para el diagnéstico diferencial. De entre todas las etio-
Sinovitis transitoria de cadera logias serd prioritario descartar la infeccién osteoarticular, que precisa un tratamiento
Tratamiento especifico y, en muchos casos, urgente.

La etiologia mas frecuente de la cojera no traumatica en pediatria es la sinovitis
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Key words: transitoria de cadera, precisando Unicamente tratamiento antiinflamatorio para su reso-
Osteoarticular infection lucion. Sin embargo, su presentacion clinica puede no diferenciarse de otras entidades
Septic arthritis como la artritis séptica de cadera o la enfermedad de Perthes, con necesidad de estu-

Transient synovitis of the hip
Treatment

dio y tratamiento especifico, siendo por ello de vital importancia realizar un correcto
diagndstico etioldgico.

El objetivo de esta revision es recoger las principales entidades que pueden provocar
cojera no traumatica en la infancia y proponer un algoritmo de actuacién.

NON-TRAUMATIC LIMPING IN PAEDIATRIC EMERGENCIES
Abstract

Non-traumatic limping is a frequent cause of emergency department visits, with an
incidence of 1.5 to 3.6 cases/1000 children and approximately 0.6-0.7% of visits attended
in paediatric emergency department. Nevertheless, etiological diagnosis should be a
challenge for paediatricians. Age, clinical history and physical examination are important
to establish sound differential diagnosis. It is specially important to rule out an osteo-
articular infection, which requires specific and urgent treatment.

The most common etiology of non-traumatic limping is transient hip synovitis, requir-
ing anti-inflammatory treatment for its resolution. However, its clinical presentation can
often be confused with septic arthritis of the hip or Perthes disease, making it important
to achieve an accurate etiological diagnosis.

For all this reasons, we think an algorithm is fundamental to manage limping in a
paediatric patient.
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INTRODUCCION

La cojera se define como la alteracién del patrén normal
de la marcha®, que puede ser fundamentalmente causada
por dolor, debilidad o deformidad®. Para una marcha correc-
ta son necesarias la integridad a nivel neurovascular, articular
y osteomuscular, asi como la ausencia de dolor®. En este
sentido, las alteraciones de la marcha pueden ser de dos
tipos: de tipo antidlgico (mecanismo adoptado para disminuir
el dolor de la extremidad afectada); o bien, no antialgicas,
en las cuales la deambulacién se ve afectada sobre todo
por factores estructurales y neurolégicos, generandose una
amplia variedad de marchas, alguna de ellas ciertamente es-
pecificas (Trendelemburg, equina, etc.), pero no requiriendo
la mayoria de ellas evaluacion ni tratamiento urgente por su
cronicidad®.

Se trata de un motivo de consulta frecuente con una in-
cidencia estimada de 1,5 a 3,6 casos/1.000 nifios® y aproxi-
madamente el 0,6-0,7% de las visitas atendidas en servicios
de Urgencias Pediatricas®. Existen diversas etiologias po-
sibles, entre las cuales encontramos: traumatica, infecciosa,
inflamatoria, ortopédica y otras (.3 Esta revisidn se
centra en las causas no traumaticas, siendo la mas frecuente
la sinovitis transitoria de cadera®, aunque el primer diagnds-
tico a descartar, por su necesidad de tratamiento urgente,
debe ser la infeccion osteoarticular (I0A).

Los trastornos que causan alteracion de la marcha se pue-
den clasificar segun la edad del paciente®”, identificandose
tres etapas del desarrollo: nifios que estan aprendiendo a
caminar (1-3 afios), escolares con una marcha mas consoli-
dada (4-10 afios) y adolescentes (de 11 afios en adelante)”

Para el diagndstico de la causa de la cojera es imprescin-
dible contar con una historia clinica completa y una explo-
racion fisica exhaustiva, ademas de valorar la realizacion de
exploraciones complementarias

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Es importante preguntar por el tiempo de evolucién de
la cojera, localizacidn, existencia de antecedente traumatico,
sintomas asociados: fiebre, artritis, infeccidn gastrointestinal
o respiratoria previa, sintomas sistémicos, etc., tratamientos
realizados y respuesta a los mismos, factores atenuantes o
paliativos. Ademas, siempre deberemos realizar una correcta
evaluacion del dolor preguntando por localizacién, duracion,
caracteristicas, clinica asociada, ritmo, factores que lo alivian
y tratamiento recibido®.

La exploracion fisica debe ser completa, sistematica,
exhaustiva y bilateral, reservando la zona dolorosa u origen
sospechado de la cojera para el final®. Solo observando la
bipedestacion y marcha (incluso antes de iniciar nuestra in-
tervencion para intentar evitar la negativa a la exploracién)
podemos obtener informacién muy relevante. Idealmente,
la marcha se debe explorar con y sin calzado y sin ropa, para
una correcta inspeccion de las extremidades®. Ante una ac-
titud antidlgica, es necesaria la busqueda activa del origen
exacto del dolor. El rango de movimiento debe ser evaluado
en todas las articulaciones, especialmente en la cadera, ya

Traumatica * Fractura de los primeros pasos
» Contusiones, fracturas, esguinces
* Traumatismo no accidental
Artritis traumatica

Infecciosa  Artritis séptica

Osteomielitis
Espondilodiscitis

* Piomiositis

Celulitis y abscesos cutaneos

Inflamatoria  Sinovitis transitoria de cadera
Artritis reactiva

Artritis idiopatica juvenil

Artritis asociada a enfermedades
autoinmunes sistémicas

Ortopédica » Displasia del desarrollo de la cadera
* Enfermedad de Perthes
Epifisiolisis de la cabeza femoral

Misceldnea * Artromialgias asociadas a infecciones virales
» Osteocondrosis (enfermedad de Osgood-
Schlatter, Sever, Kéhler, Van Neck)
* Sindromes por sobreuso
Neoplasias (leucemias, tumores 6seos
primarios y metastasicos)

que su afectacion se puede manifestar con dolor referido al
muslo o a la rodilla®. Se debe realizar también una correcta
exploracion neuroldgica (para descartar debilidad muscular
o alteracion de la coordinacién)®, abdominal y genitourina-
ria, ya que afectaciones a estos niveles pueden manifestarse
con cojera®.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Aungue no siempre es necesario realizar exploraciones
complementarias, en algunas ocasiones la anamnesis y la
exploracion fisica pueden ser insuficientes para llegar al diag-
nostico®. El principal objetivo de dichas exploraciones esta
encaminado a descartar |OA.

» Radiografia simple: es la prueba inicial mas accesible
y la primera a realizar. En la fase aguda permite valorar
el espacio articular y los tejidos blandos adyacentes®.
Resulta util para el diagndstico de determinadas pato-
logias como la osteomielitis (objetivando una reaccion
periodstica a los 7-10 dias del inicio de la clinica) y las neo-
plasias®. En ciertos tumores, las radiografias muestran
hallazgos inespecificos en estadios iniciales (reaccién
periodstica, lesiones liticas, irregularidades corticales y
aumento de tejidos blandos), asi como destruccidn dsea
en fases mas avanzadas de la enfermedad™. No obstan-
te, una imagen sin alteraciones no descarta la presencia
de patologia. Es importante elegir las proyecciones mas
Utiles para cada articulacion (por ejemplo, si se sospecha
de afectacion de cadera, se debe solicitar una proyeccion
axial),

* Ecografia: permite detectar derrame articular precoz,
aunqgue sin capacidad para diferenciar sus caracteristicas



Edad

Enfermedades

1-3 afios * Displasia de cadera

» Fracturas de los primeros pasos
o Artritis séptica y osteomielitis
* Espondilodiscitis

4-10 ahos  Sinovitis transitoria de cadera

* Enfermedad de Perthes

11-16 afios « Epifisiolisis de la cabeza femoral

* Enfermedad de Osgood-Schlatter
* Sindromes por sobreuso
* Tumores 6seos

Cualquier edad * Artritis séptica y osteomielitis

 Artritis idiopatica juvenil

* Enfermedades neuromusculares

» Torsion testicular, hernia inguinal,
apendicitis, infeccion urinaria

* Neoplasias

(estéril, purulento, hemorragico, etc.)®. Puede identifi-
car erosion cortical, elevacion peridstica o colecciones
subperidsticas. Estd indicada su realizacién de forma
precoz ante la sospecha de IOA™, ya que permite des-
cartar o confirmar la presencia de derrame articular, es
inocua y estd disponible en la mayoria de los hospitales®.
Ademas, resulta util para guiar las punciones articulares.
Recientemente ha aparecido el concepto de ecografia
“en punto de cuidado” o ecografia “a pie de cama”,
realizada por el médico asistencial en el lugar donde se
encuentra el paciente®™, En este contexto, permite una
evaluacién inicial rapida del nifio con cojera, detectando
la presencia de derrame articular de forma practicamente
inmediata.

Resonancia magnética (RM): indicada para estudiar
articulaciones, partes blandas, cartilago o médula ésea.
Resulta util para el diagndéstico de osteomielitis y en ca-
sos de duda‘?, asi como para valorar afectacion ésea
en la artritis séptica de cadera, hombro y en menores
de 2 aflos®. La disponibilidad de resonancia magnética
urgente y la necesidad de sedacién en los pacientes mas
pequefios puede ser un factor limitante para su realiza-
cién dependiendo del centro asistencial.

Gammagrafia 6sea: puede mostrar captacién anormal
mucho antes de observarse cambios en la radiografia. Se
valorard su realizacion ante duda diagndstica o de locali-
zacion, asi como en casos de sospecha de osteomielitis
multifocal®. Ademas, en procesos como la leucemia o
neuroblastoma con sintomatologia 6sea puede resultar
de utilidad. No obstante, la accesibilidad a esta explo-
racion puede ser limitada.

Tomografia computarizada (TC): permite visualizar al-
teraciones 6seas de origen infeccioso o tumoral de ma-
nera precoz, ademas de detectar fracturas ocultas®. En
general, no es util en el contexto agudo®, por lo que
estd indicada en caso de duda sobre el diagndstico, la
localizacidn o persistencia de la cojera™. Puede ser de
gran ayuda para guiar las punciones articulares o biop-
sias 0seas.

Antibioterapia

Edad Bacterias empirica endovenosa

< 3 meses S. aureus Cloxacilina +
S. agalactiae Cefotaxima/
Enterobacterias Gentamicina
N. gonorrhoeae

3 meses-5anos  S. aureus Cefuroxima
S. pyogenes o]
S. pneumoniae Cloxacilina +
Kingella kingae Cefotaxima
H. influenzae tipo b

> 5 afios S. aureus Cefazolina
S. pyogenes o)
N. gonorrhoeae Cloxacilina

(si sexualmente
activo)

La analitica sanguinea debe incluir®4:

Hemograma: el recuento leucocitario puede ser normal
o alterado.

Velocidad de sedimentacion globular (VSG): se en-
cuentra elevada en el 80-90% de las IOA®, Sus valores
empiezan a elevarse a las 24-48 horas del inicio del pro-
ceso inflamatorio™, normalizéndose a las 3-4 semanas
de tratamiento efectivo®.

Proteina C reactiva: se encuentra elevada en el 98% de
IOA vy sus valores empiezan a elevarse a las 6 horas del
inicio del proceso inflamatorio®™, normalizéandose a los
7-10 dias de tratamiento efectivo, siendo util para moni-
torizar la respuesta al tratamiento®.

Procalcitonina: sus valores séricos empiezan a elevarse
a las 2-3 horas del inicio del proceso infeccioso de etio-
logia bacteriana, presentando una vida media de 22 a 29
horas®™. Resulta Util para el diagndstico de IOA 'y para su
diagnéstico diferencial con procesos inflamatorios (en
ocasiones acompafados de leucocitosis e incremento
de proteina C reactiva){®. Ciertos estudios sugieren un
mayor valor diagndstico de la procalcitonina frente a la
proteina C reactiva para diferenciar la artritis infecciosa
de la no infecciosa™.

El estudio microbioldgico es fundamental para determi-

nar la etiologia e iniciar un tratamiento dirigido. Por ello, en
la medida de lo posible, debe realizarse antes de iniciar la
antibioterapia empirica.

Hemodcultivo: resultan positivos aproximadamente en el
40% de los casos de IOA™®,

Estudio del liquido articular: la puncién articular o artro-
centesis es una prueba diagnodstica que se debe plantear
ante la presencia de derrame en la articulacién afecta,
especialmente si es monoarticular, ante clinica sugestiva
de artritis séptica o ante elevacién de reactantes de fase
aguda (RFA). La edad del paciente, la probabilidad del
diagndstico y la accesibilidad de la articulacién para su



Sinovitis
transitoria de

Osteomielitis

Enfermedad de

Epifisiolisis

cadera aguda Artritis séptica Artritis reactiva Perthes cabeza femoral
Edad 4-10 afos 1-3 aflos 1-3 afos > 6 afos 4-10 afios 1-14 afios
Clinica Cojera Cojera + fiebre y/o Cojera + fiebre y/o  Cojera sin fiebre Cojera semanas o Cojera o dolor
autolimitada, sin MEG MEG Previa infeccion meses evolucion en ingle, muslo o
fiebre ni MEG Dolorala Dolor a la gastrointestinal +/- dolor en muslo  rodilla
Precedido de movilizacion movilizacion o infeccion o rodilla Limitacion de la
clinica catarral o No cambios Signos genitourinaria Limitacién rotacion interna y
gastrointestinal inflamatoriosen  inflamatorios bacteriana rotacién interna e la flexion
de origen virico articulacion en articulacién Dolor movilizacién vy abduccién de
D(_>I0r referido afectada Signos cadera
aingle, muslo o inflamatorios en  Fases iniciales
rodilla articulacion afecta  similar a sinovitis
Poco frecuente transitoria cadera
afectacion
monoarticular
EECC Rx: sin Rx: sin Rx: sin Rx: sin Rx: fase inicial Rx proyeccion
alteraciones alteraciones alteraciones alteraciones sin alteraciones axial:
A/S: anodina A/S: leucocitosis, ~ A/S: leucocitosis,  A/S: anodina 3.d|s§reta.1, y dets)hzar?mnto I
L , isminucion y/o cabeza femora
Ecografia: cierto TVSG,PCRYPCT  TVSG, PCRy PCT Ecografia: esclerosis de?/
derrame articular Ecografl'a:’no Ecografia: derrame articular ntcleo epifisario
asociado a derrame. Util derrame articular o fractura
sinovitis para d_etec_tar iaeneE
complicaciones ) )
(engrosamiento A/S: anodina
peridstico o Ecografia: posible
abscesos) derrame articular
RM: foco
infeccioso
TT0 AINEs Antibioterapia Antibioterapia + AINEs Médico o Quirdrgico
+/- tratamiento desbridamiento quirdrgico

quirdrgico quirdrgico

EECC: exploraciones complementarias; TTO: tratamiento; MEG: mal estado general; Rx: radiografia; A/S: analitica sanguinea; AINEs: antiinflamatorios
no esteroideos; VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina;, RM: resonancia magnética.

puncién pueden ser factores que condicionen la decision
de llevar a cabo dicha exploracion. El andlisis del liquido
articular resulta de utilidad para evaluar el aspecto ma-
croscopico, realizar la citoquimica (recuento leucocitario
y su diferenciacién, hematies, bioguimica bdasica), tincion
de Gram, cultivo y reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) bacteriana®.

La PCR bacteriana permite identificar organismos de di-
ficil crecimiento en medios de cultivos convencionales,
como Kingella kingae, y en casos de inicio de antibiote-
rapia previo a la obtencién del liquido articular®™.

ETIOLOGIA

Enla describimos las principales caracteristicas de
las entidades mas frecuentes en pediatria: sinovitis transitoria
de cadera, |IOA, artritis reactiva, enfermedad de Perthes y epi-
fisiolisis de la cabeza femoral. Otras entidades a considerar
son la artritis idiopatica juvenil y las neoplasias.

La sinovitis transitoria de cadera es el diagndstico mas
comun de cojera no traumatica en pediatria, especialmente

en las edades comprendidas entre los 4 y los 10 afos. Es
comun el antecedente de infeccion respiratoria o gastroin-
testinal dentro de las dos semanas previas a la aparicion de
la cojera®™™, y suele presentarse sin fiebre ni afectacion del
estado general. Se caracteriza por una cojera aguda con dolor
referido a nivel inguinal, muslo o rodilla®, asi como dolor a
la movilizacion pasiva®®. La causa de la sintomatologia es
la presencia de derrame o inflamacién reactiva de la sinovia
(sustancia viscosa y transparente, compuesta de mucina y
una pequefia cantidad de sales minerales, que se encuentra
en las articulaciones de los huesos vy sirve para lubricarlas),
provocando una postura antialgica de la cadera en flexién 'y
rotacion externa®, disminuyendo asi la presion intracapsu-
[ar@®. A la exploracion también podemos encontrar limitacion
dolorosa de los ultimos grados de flexién y de la rotacion
interna de la cadera afectada. La radiografia suele ser nor-
mal, aunque puede mostrar un ensanchamiento del espacio
articular y puede existir derrame articular en la ecografia. En
los ultimos afios se ha estudiado la utilidad de la ecografia
“a pie de cama” para el diagndstico de sinovitis transitoria.
Diversos estudios sugieren que frente a un paciente de en-
tre 3y 10 afios de edad con coxalgia severa, afebril y con
buen estado general, la presencia de derrame articular en
la ecografia sugiere el diagndstico de sinovitis transitoria de



cadera. En cambio, en ausencia de derrame articular no se
puede determinar dicho diagndstico, por lo que segun el jui-
cio clinico se realizaran otras exploraciones complementarias
o control clinico en los siguientes dias. Esta modalidad eco-
grafica aporta numerosas ventajas, ya que permite un diag-
noéstico mas rdpido sin comportar riesgos ni malestar en el
paciente®?22,

Ante una elevada sospecha de sinovitis transitoria, no se
requiere puncién articular. No obstante, en caso de realizar-
se, se suele obtener un liquido con recuento de leucocitos
entre 5.000 y 15.000/ul y una tincién de Gram negativa,
es decir, un liquido de caracteristicas fundamentalmente
inflamatorias. Se maneja con tratamiento antiinflamatorio y
suele observarse mejoria clinica a las 48-72 horas®, por lo
que se recomienda revaloracion a las 24-72 horas tras inicio
del tratamiento antiinflamatorio@©29.24,

La sinovitis transitoria de cadera es un diagndstico de
exclusion, por lo que es habitual realizar exploraciones com-
plementarias que descartan patologias mas graves como la
artritis de cadera.

Serd importante plantear diagndsticos alternativos en
caso de®2;

» Paciente menor de 3 afios o mayor de 10 afios.

* Presencia de fiebre o elevacion de RFA.

* Dolor o limitacién de la movilidad muy intensos.
* Clinica que persiste después de 7 0 10 dias.

* Articulacién distinta a la cadera.

Dentro de las IOA se encuentran la artritis séptica, la os-
teomielitis, la espondilodiscitis y la piomiositis, siendo estas
dos ultimas, causas muy raras de cojera.

La artritis séptica y la osteomielitis presentan una in-
cidencia de 8 casos por 100.000 nifios por afio, siendo su
prevalencia mas elevada en menores de 5 afios. La patogenia
de estas dos entidades puede estar producida por diferen-
tes mecanismos: diseminacién hematdgena, extensién por
contigiidad o inoculacion directa por un traumatismo pene-
trante®%2, Los niflos presentan caracteristicas anatomicas
distintas a los adultos, como la presencia de vasos transfi-
sarios (flujo sanguineo entre la metafisis y la epifisis) y la
presencia de metafisis intracapsulares en la articulacion del
hombro y cadera, lo que facilita la extension de la infeccion
dsea hacia el espacio articular, provocando artritis séptica
secundaria a osteomielitis y viceversa®22®),

Los patégenos causantes de la IOA difieren segun la edad
del nifio . El Staphylococcus aureus es el patdge-
no mas frecuente en cualquier grupo de edad®, seguido
de Streptococcus spp. y enterobacterias®®. En menores de
2 afios, se deben tener en consideraciéon patégenos como
Streptococcus agalactiae y otros gram-negativos como
Kingella kingae. No obstante, en nifios entre 2 y 5 afios se
aislan con frecuencia Streptococcus pyogenes 'y Streptococ-
cus pneumoniae. Haemophilus influenzae tipo B también es
comun en este rango de edad, aunque gracias a la cobertura
vacunal, los casos se han reducido considerablemente®”. En
adolescentes sexualmente activos se debe tener en cuenta
Neisseria gonorrhoeae™. Por otro lado, algunos patégenos
se asocian a factores de riesgo especificos del paciente, como
Salmonella spp. en pacientes con enfermedad de células fal-

ciformes u otras hemoglobinopatias o Borrelia burgdorferi
en zonas endémicas de la enfermedad de Lyme®™,

Kingella kingae es un patdégeno emergente en la etiolo-
gia de la IOA pediatrica, sobre todo en menores de 2 afos.
Se trata de un comensal comun de la orofaringe presente
en nifos entre 6 meses y 4 afios de vida y de transmision
por contacto interpersonal estrecho®®2”, Es dificil de aislar
en cultivos convencionales®, pudiendo incrementar la ren-
tabilidad diagnostica mediante PCR en liquido articular®.

El tratamiento de la IOA se basa en antibioterapia gene-
ralmente prolongada y tratamiento quirurgico.

La cobertura antibidtica empirica dependera del patrén
de resistencias local y los patdgenos mas frecuentes segun
edad y sospecha clinica®. En nuestro pais, una de las pautas
mas utilizadas es la propuesta en consenso por las socie-
dades espafiolas de Infectologia Pedidtrica, Reumatologia
Pediatrica y Ortopedia Peditrica @9 En &reas con
elevada prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina (MRSA) se recomienda vancomicina o clinda-
micina®o,

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo el drenaje,
limpieza del material purulento y el desbridamiento de teji-
dos necroticos. Ademas, permitira la obtencion de muestras
bioldgicas utiles para identificar el agente etioldgico y guiar
la correcta eleccion del antibidtico.

La incidencia estimada de la artritis séptica en poblaciéon
pediatrica es de 5-12 casos por cada 10.000 niflos®P.

La artritis séptica es la infeccion del espacio sinovial que
comprende membrana sinovial, espacio articular y estructu-
ras articulares, siendo la articulacién mas afectada la rodilla,
seguidamente de cadera, tobillo, hombro y codo®®.

La presentacion clinica se caracteriza por la presencia
de dolor, cambios inflamatorios en la articulacion afectada
y fiebre®™. No obstante, en neonatos y lactantes la clinica
puede ser sutil o incluso ausente, apareciendo sintomas poco
especificos como irritabilidad, posturas anémalas o limitacion
en el rango de movimientos de la extremidad. Cuando la arti-
culacion afectada es la cadera es comun la actitud antidlgica
en flexion, rotacién externa y abduccion para disminuir la
presion intracapsular®, siendo infrecuente la aparicion de
signos inflamatorios®@,

Analiticamente, se objetiva leucocitosis y elevacién de
RFA como VSG, proteina C reactiva™ y procalcitonina®™.
Cabe destacar que la ausencia de fiebre no descarta la IOA®,
ya que existen infecciones por microorganismos que cursan
con manifestaciones clinicas menos floridas. Seria el caso
de artritis séptica por Kingella kingae, que presenta un ini-
cio mas insidioso con ausencia de fiebre y analiticamente
sin leucocitosis ni elevacion de RFA o bien, discretamente
aumentados™®,

Ante la presencia de derrame articular con elevada sos-
pecha clinica de artritis séptica y elevacidn de RFA, se debe
realizar de manera urgente una puncion articular o artrocen-
tesis®*? para determinar: tincion de Gram, recuento celular,
cultivo del liguido sinovial“® y PCR para Kingella kingae (si
existe sospecha clinica), con el fin de aislar el patégeno y
confirmar el diagndstico. La artrocentesis no debe ser re-
trasada por la espera de los resultados microbioldgicos ni



marcadores de inflamacién®™. El liquido sinovial suele ser
de caracteristicas infecciosas (presencia de mas de 50.000
leucocitos/ul con > 75% de polimorfonucleares), ademas de
presentar una tincion de Gram positiva®®. Cabe destacar que
el cultivo negativo del liquido articular no descarta una artritis
séptica (solo un 40-60% resultan positivos)‘833,

Ante la sospecha de artritis séptica debemos iniciar tra-
tamiento inmediato para evitar posibles complicaciones‘®,
ya que la liberacion de enzimas proteoliticas por parte de
las células inflamatorias del huésped y ciertas bacterias pue-
den provocar la destruccién del cartilago incluso dentro de
las primeras 8 horas del inicio de la clinica™?+*®. El manejo
consistird en desbridamiento quirdrgico urgente, drenaje y
lavado de la articulacion (mediante artroscopia o artrotomia)
(192433 para reducir el riesgo de complicaciones®®, asi como
en iniciar antibioterapia empirica. Idealmente el tratamiento
antibidtico debe iniciarse tras la extraccion de hemocultivos
y la extraccion de muestras mediante puncién articular®,
ajustando la antibioterapia posteriormente tras el resultado
de los cultivos®,

El retraso diagndstico y terapéutico de las IOA puede
conllevar la evolucién a infecciones mas severas®® e inclu-
so necrosis avascular del hueso, destruccién condral, defor-
midades y como resultado asimetrias en la longitud de las
extremidades(23439),

La osteomielitis es la inflamacién del hueso, causada
normalmente por un patégeno bacteriano, que se asocia a
destruccion dsea®. Las localizaciones mas frecuentes son
los huesos del pie, fémur y tibia®.

El diagndstico de esta entidad puede resultar dificil debi-
do a su aparicién clinica tardia. La sintomatologia sera similar
ala de la artritis séptica, aunque con ausencia de signos infla-
matorios a nivel articular. Analiticamente se suele constatar
leucocitosis con aumento de RFA. En este caso, la prueba
diagnostica de eleccidn serd la RM®®,

El tratamiento se basa en la antibioterapia prolonga-
da, reservando el abordaje quirdrgico para la osteomielitis
complicada con presencia de abscesos o bien ante una mala
evolucién clinicat2®,

La artritis reactiva parece ser causada por la formacién
de anticuerpos contra el patégeno causante de una infeccién
(sistémica o en otra localizacién anatémica), generdndose
una reaccién cruzada con el tejido sinovial o con el cartilago
de una articulacion, en ausencia de infeccion osteoarticular
como tal®®,

La asociacion entre la presencia de HLA-B27 y la artritis
reactiva es bien conocida, no obstante, su patogenia ha sido
poco investigada. Los estudios muestran que HLA-B27 estd
presente en el 50-80% de los pacientes con artritis reacti-
va®?,

Se suele manifestar de 1a 4 semanas después de una
infeccidn gastrointestinal (principalmente si esta producida
por Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia enterocolitica 'y
Campylobacter jejuni), infeccién nasofaringea (Streptococ-
cus pyogenes)®® o infeccidn urogenital (Chlamydia tracho-
matis)®?,

La presentacion mas frecuente es en forma de oligoartri-
tis, aunque también como monoartritis o poliartritis; general-
mente suele ser asimétrica y en extremidades inferiores®?.
Pueden existir manifestaciones clinicas asociadas a la artritis
como alteraciones sistémicas, cutaneas, mucosas, urogeni-
tales, oftalmoldgicas o viscerales®®.

La necrosis avascular de la cabeza femoral es mas frecuen-
te en varones de entre 4 y 10 afios, siendo menos prevalente
que la sinovitis transitoria de cadera. No obstante, requiere un
diagndstico precoz, ya que, segun la duracion de los sintomas
y el estadio de la enfermedad, el tratamiento y prondstico son
distintos, existiendo riesgo de desarrollar coxartrosis secun-
daria®. La incidencia es de 5 casos por cada 100.000 nifios,
pudiendo ser, en un 15% de los casos, bilateral®.

Aunque su etiologia es desconocida, existen factores de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad, entre los cuales en-
contramos: alteraciones de la coagulacion, trombofilias, toma
de corticoides, talla baja y retraso en la edad ésea, presencia
de una posible sinovitis, traumatismos repetidos, etc.¢?.

Clinicamente se presenta con cojera de caracteristicas
subagudas sin sintomas sistémicos ni elevacion de RFA, por lo
que podria confundirse con la sinovitis transitoria de cadera.
Se caracteriza por un dolor mecanico, localizado en la cadera,
que puede irradiar hacia la ingle o la rodilla presentando limi-
tacion de la rotacién interna y abduccién de la cadera®, po-
sicidn inversa a la adoptada en caso de derrame articular“®,

En la radiografia no se observan alteraciones hasta sema-
nas después de la aparicion de la clinica, objetivandose en
fases avanzadas hallazgos que incluyen esclerosis, engrosa-
miento y fragmentacion, en funcion del estadio de la enfer-
medad. El TC o la RM son técnicas diagndsticas mas sensibles
en estadios iniciales®. El tratamiento puede ser médico o
quirdrgico en funcion de la evolucién de la enfermedad.

Es la patologia de cadera mas frecuente en adolescen-
tes™D. Se trata del desplazamiento inferoposterior de la
epifisis de la cabeza femoral sobre la metafisis. Suele ocu-
rrir debido a estrés mecdnico o secundario a condiciones
endocrinoldgicas o metabdlicas. Es mas frecuente en nifios
afectos de obesidad de 10 a 14 afios®,

Clinicamente se manifiesta con aparicidon de cojera o
dolor en ingle, muslo o rodilla. En la exploraciéon se puede
apreciar limitacion de la rotacién interna y de la flexion®. La
radiografia de cadera es la prueba diagndstica de eleccion

, siendo la proyeccién axial la que permite visualizar
mejor el deslizamiento de la cabeza femoral™.

El tratamiento quirdrgico debe ser precoz para evitar la
progresion del deslizamiento éseo y de posibles complicacio-
nes“?*® Destacar la importancia de mantener la extremidad
afectada en descarga hasta la realizacién del tratamiento
definitivo“®,

Es la patologia reumatoldgica mas comun en la infancia.
Se trata de una enfermedad autoinmune que se caracteriza
por la presencia de tumefaccién no dolorosa o cojera que
persiste durante mas de 6 semanas, acompafada de sinto-



Radiografia simple de pelvis de una epifisiolisis de la cabeza femoral. (A) Proyeccién antero-posterior que muestra el desliza-
miento de la epifisis sobre la metéfisis. (B) Proyeccién antero-posterior y (C) proyeccién axial que muestra la correccion quirurgica del
desplazamiento. Archivo propio del servicio de Radiologia Pediatrica del Hospital Universitari de la Vall d’Hebron.

mas sistémicos como letargia, pérdida de apetito o rigidez
matutina. Se trata de un diagndstico de exclusién, siendo
imperativo descartar previamente un origen traumatico o
IOA. En la RM puede evidenciarse derrame articular y la
analitica sanguinea puede ser anodina®? o bien objetivar
elevacioén de leucocitos y proteina C reactiva en periodos de
enfermedad activa“™®.

Se trata de una de las etiologias menos frecuentes de co-
jera, aunque se debe tener siempre en consideracién. Puede
tratarse de neoplasias hematoldgicas (leucemias y linfomas)
o tumores soélidos (sarcomas de partes blandas o tumores
&seos primarios benignos, malignos o metastasicos). La sin-
tomatologia y los hallazgos radiolégicos variaran segun el
tipo, extension y agresividad del tumor®.

DISCUSION

En el manejo de un paciente con cojera es muy impor-
tante realizar un correcto diagndstico diferencial. En ciertas
ocasiones éste puede resultar dificil y, por eso, se plantea un
algoritmo que se muestra en la y que pretende ser
una herramienta de ayuda para facilitar el proceso diagnds-
tico de la cojera no traumatica pediatrica.

La sinovitis transitoria de cadera (causa mas frecuente
de cojera no traumatica en pediatria) y la artritis séptica de
cadera pueden presentar una clinica similar. No obstante, la
distincion entre estas dos entidades es de suma importancia,
debido al tratamiento especifico y posibles complicaciones,
tratdndose la artritis séptica de una emergencia quirirgica®.
Por este motivo, Kocher et al. propusieron unos criterios
(fiebre > 38°C, imposibilidad de apoyo, VSG >40 mm/hy
leucocitos >12 x 10°/L) para facilitar el diagndstico de artritis
séptica™333%_Caird et al. afiadieron como quinta premisa la
proteina C reactiva > 2 mg/dl y modificaron el parametro de
la temperatura a > 38,5°CY2. A pesar de ser unos criterios
ampliamente utilizados, estudios recientes sugieren que, sSi
se aplican a la articulacién de la rodilla 0 a patdgenos que
suelen condicionar cuadros menos expresivos clinicamente,
un gran nimero de casos podrian ser despreciadost3>. Asi
pues, estos criterios deben servir como herramienta adicional
a la informacién obtenida de la historia clinica, exploracién
fisica y las pruebas de imagen®“®,

La proteina C reactiva puede elevarse entre las 6 y 8 horas
desde el inicio de la infeccién y doblarse en las siguientes
8 horas. No obstante, puede elevarse ante procesos inflama-
torios, por lo que resultard util el valor de la procalcitonina
para descartar infeccién bacteriana™™. La ausencia de in-
cremento de ambos parametros durante las siguientes horas
sugiere un bajo riesgo de artritis séptica.

La sinovitis transitoria de cadera es un diagndstico de
exclusion. A pesar de que la puncion articular puede ser util
para el diagndstico, dado que se trata de un procedimiento
invasivo, la reservaremos para los casos en que, por clinica,
anamnesis, estudios analiticos y pruebas de imagen, sospe-
chemos o no podamos excluir artritis séptica®®.

Deberemos sospechar artritis séptica por K. kingae ante
diagndstico de sinovitis transitoria persistente tras 48 horas
de tratamiento antiinflamatorio, presentando clinica insidiosa
y analitica general sin elevacion de RFA. Podremos optimizar
el rendimiento diagndstico mediante la deteccién de PCR a
K. kingae en liquido articular.

Ademas, |a sinovitis transitoria de cadera y las fases ini-
ciales de la enfermedad de Perthes pueden tener una misma
presentacion clinica. La radiografia de cadera puede no mos-
trar hallazgos patoldgicos en las fases iniciales y la ecografia
puede mostrar derrame articular que resulta indistinguible
de la sinovitis transitoria. De este modo, ante una sinovitis de
cadera con una evolucién inusualmente larga, se recomienda
realizar una radiografia de la articulacion para descartar una
posible enfermedad de Perthes®, ademas de plantear otros
diagndsticos diferenciales menos frecuentes.

Uno de los diagndsticos que se debe tener siempre pre-
sente ante un adolescente con cojera es la epifisiolisis de la
cabeza femoral, especialmente si presenta algun factor de
riesgo para desarrollarla. Ante la sospecha clinica, se deben
hacer cuanto antes las exploraciones complementarias que
confirmen su diagnéstico vy, asi, realizar el tratamiento qui-
rdrgico de manera precoz.

CONCLUSION

La cojera no traumatica es un motivo comun de consul-
ta en la edad pediatrica. La entidad mas prevalente es la
sinovitis transitoria de cadera, pero al ser un diagnéstico de
exclusion, siempre se debe plantear un diagnéstico diferen-
cial exhaustivo, incluyendo las IOA. Ante la sospecha firme
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Algoritmo de actuacién ante un paciente con cojera.

de IOA, en anticipacion a las potenciales complicaciones
agudas y secuelas futuras, deben realizarse las pruebas de
imagen oportunas si existe disponibilidad y no demorar la
toma de decisiones para la realizacién de una puncién arti-
cular o incluso artrotomia o desbridamiento quirdrgico si se
estima indicado. Es preciso recordar que la artritis séptica por
K. kingae puede presentar una clinica mas larvada y ausencia
de elevacion de RFA, siendo los criterios de Kocher de menor
utilidad en estos casos.

Una evolucion clinica o analitica desfavorable obligara a
ampliar el diagndstico diferencial y a descartar otras entidades
menos frecuentes segun la clinica y edad de cada paciente.
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