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RESUMEN

La cojera es un motivo de consulta frecuente en Pediatria. Sus
causas son maltiples y abarcan desde la paralisis cerebral
hasta la enfermedad de Perthes o la artritis idiopatica juvenil.
En el texto se revisan brevemente las principales causas mus-
culoesqueléticas de cojera, agrupandolas por categorias etio-
logicas: traumatica, infecciosa, inflamatoria, ortopédica y mis-
celanea. El diagnostico se basa en la realizacion de una
anamnesis completa y de una correcta exploracion, que debe
ser completa (exploracion general y musculoesquelética), sis-
tematica (seguir siempre la misma secuencia), exhaustiva (se
deben explorar todas las articulaciones de un miembro) y bi-
lateral (incluyendo el miembro afecto y el contralateral), reser-
vando la zona dolorosa para el final de la exploracion. En
funcion de los hallazgos de la anamnesis y la exploracion se
decidira si es necesario solicitar exploraciones complementa-
rias 'y cuales deben ser estas.

INTRODUCCION

La cojera se define como un patron anormal de la marcha. La
marcha normal requiere un adecuado desarrollo del sistema
0seo, una buena funcion articular, un sistema neuromuscular
conservado, un correcto funcionamiento del sistema vascular y
unos tegumentos sin lesiones. La alteracion de cualquiera de
estos componentes puede resultar en cojera. A continuacion, se
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revisan las causas musculoesqueléticas mas frecuentes
0 mas importantes (Tabla 1y Tabla 2).

La cojera es un motivo de consulta relativamente fre-
cuente en Pediatria que ha sido objeto de mdltiples

Tabla 1. Principales causas de cojera en Pediatria

Etiologia

Diagndstico

Traumatica

Fractura de los primeros pasos

Contusiones. Fracturas. Esguinces

Traumatismo no accidental

Artritis traumatica

Infecciosa

Artritis séptica

Osteomielitis

Espondilodiscitis

Piomisitis

Celulitis y abscesos cutaneos

Inflamatoria

Sinovitis transitoria de cadera

Artritis idiopatica juvenil

Artritis asociada a enfermedades
autoinmunes sistémicas (LES, DMJ) 0 a
vasculitis sistémicas (PSH, PAN, etc.)

Osteitis cronica no bacteriana
(osteomielitis cronica multifocal
recurrente)

Ortopédica

Displasia del desarrollo de la cadera

Enfermedad de Perthes

Epifisiolisis de la cabeza femoral

Miscelanea

Cojera transitoria

Artromialgias asociadas a infecciones
virales

Osteocondrosis (enfermedades de
0sgood-Schlatter, Sever, Kohler, Van
Neck)

Sindromes por sobreuso

Leucemias, tumores 0se0s primarios y
metastasicos

DM]: dermatomiositis juvenil; LES: lupus eritematoso sistémico;
PAN: panareteritis nodosa; PSH: plrpura de Schonlein-Henoch.

Tabla 2. Causas de cojera de acuerdo con la edad de los

pacientes

Edad

Diagnostico

Todas las edades

Infecciones osteoarticulares y de
partes blandas

Artritis idiopatica juvenil

Enfermedades neuromusculares

Neoplasias (leucemia, neuroblastoma
y tumores 0se0s)

1a3anos

Displasia del desarrollo de la cadera

Traumatismo no accidental

Fractura de los primeros pasos

Artritis septica y osteomielitis

Espondilodiscitis

4310 anos

Sinovitis transitoria de cadera

Osteocondrosis (enfermedades de
Perthes, Kohler, Van-Neck)

Contusiones y fracturas

11216 anos

Contusiones, fracturas y esguinces

Osteocondrosis (enfermedades de
0sgood-Schlatter, Sever, Freiberg)

Sindromes por sobreuso

Epifisiolisis de la cabeza femoral

Tumores 05€0s

revisiones, tanto desde el punto de vista clinico™ como
de las pruebas de imagen’.

Para el diagnostico es fundamental, como en cualquier
otra enfermedad pediatrica, hacer una anamnesis
completa y una buena exploracion. En la anamnesis se
debe recoger la siguiente informacion:

B Localizacion del dolor, si es que existe, y fecha de
inicio de la cojera.

B Antecedentes traumaticos significativos (desarro-
llo de cojera inmediatamente o pocas horas des-
pués de un traumatismo).



B Antecedentes infecciosos o febriles.

B Asociacion con clinica general (astenia, anorexia,
pérdida de peso).

B Sintomas asociados (lesiones cutaneas, adenome-
galias, dolor nocturno, clinica respiratoria o diges-
tiva, tumefaccion o limitacion articular, dificulta-
des para realizar las actividades diarias).

B Ritmo de la cojera, si empeora con el reposo (mas
significativa por la manana) y mejora con la acti-
vidad (ritmo inflamatorio) o, por el contrario, em-
peora con la actividad y mejora con el reposo
(ritmo mecanico).

B Curso, cojera de presentacion aguda, subaguda o
cronica, y evolucion (hacia la resolucion o el em-
peoramiento).

B Antecedentes de sintomas similares o en la misma
localizacion en el pasado.

La exploracion del aparato locomotor pediatrico ha
sido objeto de varios talleres en ediciones anteriores
del curso de la AEPap™™ por lo que no se abordara.
Debe ser sistematica y completa, reservando para el
final la exploracion de la extremidad dolorosa.

ETIOLOGIA TRAUMATICA

Fractura de los primeros pasos

Es un tipo de fractura caracteristica de lactantes y nifos
menores de 3 anos. Lo mas habitual es que después de
un traumatismo de baja energia el nifo es incapaz de
apoyar la extremidad. Es una fractura espiroidea, habi-
tualmente de tercio distal de tibia, que suele cursar con
dolor localizado a la palpacion de tibia.

Contusiones, fracturas y esguinces
Los traumatismos representan el primer motivo de consul-

ta por dolor musculoesquelético (DME) en Pediatria, tanto
en Atencion Primaria como en los Servicios de Urgencia™®.

Cojera

Aunque lo mas frecuente son las contusiones, las fracturas
pueden representar hasta el 21% de los motivos de con-
sulta por DME en Urgencias en mayores de 3 afos. Su in-
cidencia aumenta progresivamente durante la edad pedia-
trica, alcanzando su maximo en la adolescencia. Las
fracturas son mas frecuentes en varones. Algunos tipos de
fracturas son caracteristicas del hueso pediatrico, inclu-
yendo las epifisiolisis (afectan al cartilago de crecimiento),
las fracturas en rodete y las fracturas en tallo verde (trans-
versa incompleta). Los esguinces, particularmente de tobi-
llo, también son una causa conocida de cojera; represen-
tan cerca del 20% de los motivos de consulta en Urgencias
por DME en mayores de 3 anos. El tratamiento dependera
deltipoy localizacion de a lesion, por lo que estos pacien-
tes deben ser valorados por Traumatologia.

Traumatismo no accidental

Es mas frecuente en lactantes. Con frecuencia se asocia
a otras lesiones®a nivel neurologico (hematomas sub-
durales), oftalmologico (hemorragias retinianas), cuta-
neo (abrasiones, quemaduras) u 0seo (fracturas anterio-
res 0 en otras localizaciones). Es importante mantener
un alto indice de sospecha cuando el mecanismo de
produccion no corresponde con el tipo o localizacion
de la fractura, o las versiones de lo sucedido varian
entre los adultos presentes en el momento del trauma-
tismo o cambian a lo largo del tiempo.

Artritis traumatica

Caracteristicamente se produce en las pequenas articu-
laciones de los dedos, sobre todo a nivel de las interfa-
langicas proximales, en adolescentes que juegan al ba-
loncesto o balonmano. Las que se asocian a cojera son
mucho menos frecuentes y son consecuencia de trau-
matismos directos (caida de peso, pisoton o patada) a
nivel de las articulaciones del pie, tobillo o rodilla.

ETIOLOGIA INFECCIOSA

Artritis séptica y osteomielitis

Las infecciones osteoarticulares (I0A) son mas frecuen-
tes en menores de 5 anos”, siendo la edad de los pa-
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cientes con artritis séptica (AS) generalmente inferior a
la de los pacientes con osteomielitis (OM) aguda®. Las
articulaciones mas frecuentemente afectadas son rodi-
lla (56%) y cadera (26%), siendo la OM mas frecuente
en los huesos del pie, femury tibia®. El principal agen-
te etiologico en nuestro medio es Staphylococcus au-
reus. Produce infecciones agudas que suelen cursan
con dolor, cambios inflamatorios sobre la articulacion
afectada, fiebre, leucocitosis y elevacion de reactantes
de fase aguda (RFA). Se debe considerar el diagndstico
de I0A en todo nino con fiebre, afectacion del estado
general, dolor esquelético localizado y afectacion fun-
cional. La ausencia de fiebre, sin embargo, no descarta
una I0A. En segundo lugar, se aisla Kingella kingae™
sobre todo en menores de 3 anos; con mayor frecuen-
Cia cursa con un inicio menos evidente pudiendo no
producir fiebre, leucocitosis ni elevacion de RFA, por lo
que es preciso mantener un alto indice de sospecha.
Su tratamiento consiste en la administracion de anti-
bioterapia sistémica.

Espondilodiscitis

Representa el 3-5% de las infecciones osteoarticulares.
Suele afectar a menores de 3 afos, en quienes la clini-
ca dominante es la irritabilidad, la cojera o el rechazo
de la marcha y de la sedestacion. En nifios mas mayo-
res es mas frecuente que refieran dolor de espalda®.
Su localizacion habitual es lumbar, aunque ocasional-
mente se han descrito lesiones en columna cervical o
dorsal. La presencia de fiebre es variable y suele cursar
con elevacion de RFA.

Piomiositis

Es una causa extremadamente infrecuente de cojera
en nuestro medio. Es una infeccion bacteriana del
misculo estriado producida por Staphylococcus au-
reus o, con menor frecuencia, por Streptococcus
pyogenes, que asocia dolor, fiebre, afectacion del
estado general, leucocitosis y elevacion de RFA; cuan-
do afecta a la musculatura de la pelvis, flexores de
cadera o musculatura de la marcha puede producir
cojera o impotencia funcional. Requiere tratamiento
antibiotico IV.

Celulitis y abscesos cutaneos

Cuando la infeccion de partes blandas es muy extensa
0 se localiza en zonas de apoyo puede producir cojera.
Las lesiones resultan evidentes y son faciles de diag-
nosticar, siempre y cuando se realice una exploracion
completa.

ETIOLOGIA INFLAMATORIA

Sinovitis transitoria de cadera (STC)

Es la causa mas frecuente de artritis inflamatoria en
Pediatria. Su etiologia es desconocida, afecta con ma-
yor frecuencia a varones entre los 3 y 10 anos y es
autolimitada. Suele presentarse en ninos sin antece-
dentes significativos, fiebre ni afectacion del estado
general, como una cojera de aparicion brusca con dolor
referido a la ingle o, en el 20-30% de los pacientes, a
tercio medio de muslo o rodilla. En el 5% de los casos
la sinovitis es bilateral.

La exploracion es caracteristica, con limitacion doloro-
sa de los Ultimos grados de flexion y, sobre todo, rota-
cion interna, de la cadera afectada. El dolor mejora con
el reposo. A las 48-72 horas la movilidad resulta menos
dolorosa. Aunque pueda resultar obvio, no se puede
realizar el diagnostico de STC cuando existe cojera y la
exploracion de las caderas es normal.

Hay que considerar otros diagnosticos en: 1) nifios
menores de 3 anos; 2) cuando existe fiebre o elevacion
de RFA; 3) el dolor o la limitacion de la movilidad son
muy intensos, y &) la clinica persiste después de 7-10
dias.

No se ha demostrado que episodios repetidos de STC
favorezcan el desarrollo de enfermedad de Perthes,
aunque ambas enfermedades se pueden confundir si no
se realiza un seguimiento correcto. Se recomienda reali-
zar una radiografia de caderas y derivar a Traumatologia
0 Reumatologia a todo paciente con un segundo episo-
dio de coxalgia en el mismo lado en un corto periodo de
tiempo, o con persistencia de la cojera después de 10
dias de evolucion, ya que los sintomas pueden ser debi-



dos a otras patologias; hay que tener presente que un
pequeno porcentaje de pacientes con STC de repeticion
terminan siendo diagnosticados de espondiloartropatia
indiferenciada.

Los pacientes con sospecha de STC sin otros factores
de riesgo deben ser evaluados, por tanto, a las 72 horas
y a los 7 dias del inicio de los sintomas.

Artritis idiopatica juvenil

Es la enfermedad reumatica cronica pediatrica mas fre-
cuente, con una prevalencia de 1 por 2000 ninos menores
de 16 anos. Comprende varias formas clinicas en funcion
de si la afectacion articular se limita a las articulaciones
de los miembros (artritis periférica), a si también afecta
a las entesis o articulaciones axiales, a la presencia de
sintomas sistémicos (fiebre, exantema, serositis, 6rgano
0 adenomegalias) o psoriasis”. Aproximadamente un
60% de los nifos debutan antes de los 6 anos con for-
mas oligoarticulares (hasta 4 articulaciones afectadas),
de quienes aproximadamente el 50% solo presentan
afectacion de 1 articulacion (monoartritis). Es importante
destacar que, a diferencia de las artritis sépticas, estos
pacientes no suelen referir dolor, sino que debutan con
tumefaccion articular o cojera. Habitualmente tampoco
existen signos inflamatorios en la piel suprayacente de
las articulaciones afectadas ni alteraciones analiticas
(leucocitosis o elevacion de RFA) significativas. En caso
de sospecha por la edad (<6 afios) y forma de presenta-
cion (tumefaccion articular no dolorosa + cojera de ritmo
inflamatorio) se recomienda derivar a un centro con
experiencia en el diagnostico y tratamiento de estos
pacientes.

Artritis asociada a enfermedades
autoinmunes sistémicas (lupus eritematoso
sistémico, dermatomiositis juvenil) o
vasculitis sistémicas (panarteritis nodosa,
purpura de Schonlein-Henoch)

Habitualmente suelen ser poliartritis (afectacion de 5
0 més articulaciones) indiferenciables de otras formas
de artritis inflamatorias pediatricas. La clave para hacer
el diagnostico se basa en la afectacion multiorganica,

Cojera

particularmente la cutanea en el LES, DMJ y vasculitis
sistémicas que cursan con lesiones caracteristicas, la
renal y los resultados de la analitica.

La mayoria de los pacientes con PSH y tumefaccion
periarticular no presentan una auténtica artritis, defi-
nida por a presencia de derrame sinovial, sino una
periartritis, caracterizada por la tumefaccion de partes
blandas periarticulares.

Osteitis cronica no bacteriana (osteomielitis
crénica multifocal recurrente)

Es una enfermedad autoinflamatoria 6sea que cursa
como una osteomielitis cronica estéril™. Suele ser
multifocal y afectar a huesos largos. Las localizaciones
mas frecuentes son las mismas que las de la OM he-
matogena (fémur y tibia), aunque su naturaleza multi-
focal y determinadas localizaciones de las lesiones
(mono o multifocales) como claviculas, costillas, vérte-
bras o pelvis, deben hacer considerar este diagnostico.
Cuando se afectan los huesos largos de los miembros
inferiores (MI), la pelvis o la columna puede producir
cojera e impotencia funcional. Puede asociarse a lesio-
nes cutaneas (psoriasis, hidrosadenitis, acné grave) 0 a
enfermedad inflamatoria intestinal. Alrededor de la
mitad de los pacientes presenta fiebre y elevacion de
RFA. El hallazgo caracteristico de la enfermedad en las
pruebas de imagen es el edema 0seo, solo detectable
por resonancia magneética, por lo es necesario tener un
alto indice de sospecha para realizar un diagnostico
precoz. En formas evolucionadas se puede observar
remodelado 6seo en las radiografias y en la gamma-
grafia 0sea. En pacientes con lesiones vertebrales son
frecuentes las fracturas.

ETIOLOGIA ORTOPEDICA
Displasia del desarrollo de la cadera (DDC)

Constituye la patologia congénita mas frecuente del
aparato locomotor afectando, aproximadamente, a 1de
cada 1000 recién nacidos®. Es una entidad suficiente-
mente conocida por el pediatra y que ha sido revisada
con anterioridad en este Curso™®. A pesar de ello, se
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siguen derivando pacientes con DDC y marcha en
Trendelemburg a unidades de Traumatologia infantil.

Dado que la exploracion de las caderas puede ser
normal durante [as primeras semanas de vida hay que
insistir en la importancia de realizar periodicamente
las maniobras de cribado adecuadas a la edad (Barlow
y Ortolani en menores de 3 meses, abduccion de cade-
ras y Galeazzi en mayores) para poder detectar la en-
fermedad antes de que estos pacientes inicien la
deambulacion.

La forma mas correcta de explorar las caderas es con
el paciente en declbito supino, fijar la pelvis mante-
niendo la cadera que no se explora en extension,
mientras se realiza el Barlow, Ortolani o abduccion en
la cadera contralateral.

Enfermedad de Perthes

Osteocondrosis de la cabeza femoral de etiologia des-
conocida®. Es mas frecuente en varones (3-5:1). Se
presenta en el mismo grupo de edad que la STC, entre
los 3y los 10 afios, aunque su prevalencia (1-2/10 000
ninos) es muy inferior a aquella. En el 10-15% de los
pacientes es bilateral. Habitualmente tiene un inicio
subagudo, aunque puede confundirse con la STC ya
que tampoco asocia sintomas sistémicos ni elevacion
de RFA. La presentacion mas frecuente es la instaura-
cion progresiva de cojera, que puede asociar dolor re-
ferido a ingle o rodilla o no. A diferencia de la STC, la
clinica es persistente y no se resuelve en 7-10 dias. A la
exploracion estos pacientes presentan limitacion de la
movilidad de cadera, principalmente de la rotacion
interna y abduccion.

El diagnostico se realiza mediante la radiografia de
caderas. En caso de sospecha deben ser derivados a
Traumatologia.

Epifisiélisis de la cabeza femoral
Deslizamiento inferior y posterior de la epifisis femoral

proximal sobre la metafisis femoral de etiologia desco-
nocida®. En un 20-50% de los pacientes puede ser bi-

lateral. Caracteristicamente afecta a adolescentes
(edad media 12-13 afos) obesos, con mayor frecuencia
varones (1,5:1). Las series mas recientes, sin embargo,
detectan tanto un aumento de su incidencia como una
disminucion de la edad de los pacientes, atribuibles a
la creciente epidemia de obesidad infantil.

La presentacion consiste en la aparicion de cojera o
dolor en la ingle, muslo o rodilla; es muy frecuente
que los pacientes hayan presentado dolor o molestias
en la misma localizacion desde meses antes de que
estos se hagan continuos o limitantes. A la explora-
cion resulta muy caracteristico tanto el bloqueo de la
rotacion interna de la cadera afecta, como que al
flexionar la cadera pasivamente a 90° con el paciente
en supino la cadera se desvia a rotacion externa (sig-
no de Drehmann).

El diagnostico se confirma con una radiografia de ca-
deras; es importante solicitar una proyeccion axial
dado que el deslizamiento de la cabeza femoral resul-
ta mas evidente en esta proyeccion que en la AP. La
epifisiolisis de cabeza femoral es una urgencia ortopé-
dica por lo que estos pacientes deben ser derivados
inmediatamente a Traumatologia.

MISCELANEA

Cojera transitoria

Es una de las causas mas frecuentes de cojera no trau-
matica?, sobre todo en preescolares. Habitualmente no
existen antecedentes traumaticos ni alteraciones de la
exploracion; la analitica o pruebas de imagen si se
solicitan no demuestran alteraciones y la cojera se
resuelve después de un tiempo variable.

Artromialgias asociadas a infecciones virales

Es una causa frecuente de DME y cojera en preescola-
res. A diferencia del nino mayor y adolescente, [as in-
fecciones virales en ninos pequenos suelen cursar con
artromialgias periféricas, en ocasiones de suficiente
intensidad como para producir cojera. Se diferencia de
la anterior en que suele coincidir con fiebre y procesos



infecciosos, cediendo cuando mejoran estos. Un caso
bien caracterizado es la miositis aguda benigna de la
infancia asociada a infecciones por Influenzae, que
suele afectar a nifos en edad escolar y que cursa con
dolor en gemelos, cojera y elevacion significativa de las
enzimas musculares’,

Osteocondrosis

Conjunto de enfermedades caracteristicas de la edad
pediatrica ya que solo se presentan en un hueso inma-
duro®. El dolor es el sintoma principal de estas enfer-
medades que, cuando afectan a los MI, pueden produ-
cir cojera. Las mas frecuentes son la enfermedad de
Sever y la de Osgood-Schlatter.

B Enfermedad de Sever. Osteocondrosis de la apo-
fisis del calcaneo y una de las causas mas fre-
cuentes de talalgia en Pediatria. Se relaciona con
la actividad fisica y es mas frecuente en varones.
Suele aparecer sobre los 10 anos con dolor en la
zona del talon y, ocasionalmente, cojera después
de hacer ejercicio (ritmo mecanico). El diagnostico
se puede hacer con la exploracion fisica, no sien-
do preciso mas que ajustar el nivel de actividad
fisica y utilizar taloneras de descarga.

B Enfermedad de Osgood-Schlatter. Osteocondro-
sis de la tuberosidad tibial anterior, en la inser-
cion distal del tendon rotuliano. Se suele presen-
tar en pacientes algo mas mayores que aquellos
con enfermedad de Sever. Es mas frecuente en
adolescentes que practican deporte y en aquellos
con obesidad o sobrepeso. A la exploracion pre-
sentan dolor en la epifisis proximal de tibia, donde
también puede existir tumefaccion. Es un proceso
autolimitado, su diagnostico es clinico y su trata-
miento consiste en reposo relativo.

Sindromes por sobreuso

Se trata de procesos producidos por microtraumatis-
mos repetidos. Su frecuencia ha aumentado tanto que
la Sociedad Americana de Pediatria y la Sociedad
Americana de Medicina Deportiva han emitido reco-
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mendaciones para prevenir estas lesiones™”’. Pueden
afectar a huesos (fracturas de estrés), cartilagos (dolor
femoropatelar), tendones (epitrocleitis, epicondilitis),
fascias (fascitis plantar) o masculos (sobrecargas mus-
culares, desgarros fibrilares). De ellos el més frecuente
es el sindrome de dolor femoropatelar.

B Fracturas de estreés. Se producen por microtrau-
matismos repetidos, localizandose principalmen-
te a nivel de la epifisis proximal de tibia y meta-
tarsianos. Son mas frecuentes en corredores de
larga distancia. Caracteristicamente los pacientes
no tienen dolor en reposo refiriendo molestias
con el gjercicio que, en caso de mantenerlo, van
en aumento hasta que desarrollan cojera e impo-
tencia funcional (cojera de ritmo mecanico). El
dolor se resuelve con el reposo. Este tipo de
fracturas puede producir sintomatologia sin que
se aprecien cambios radiologicos hasta después
de 2-3 semanas.

B Sindrome de dolor femoropatelar. En general se
trata de un trastorno del desarrollo mediado por
el crecimiento somatico rapido caracteristico de la
adolescencia. Con menor frecuencia puede ser
secundario a trastornos torsionales o angulares
significativos de los MI. Los pacientes suelen refe-
rir dolor en cara anterior de rodilla tras la practica
deportiva o la realizacion de ejercicio fisico. Acti-
vidades como subir o bajar escaleras o sentarse
en cuclillas exacerban los sintomas. A la explora-
cion presentan un signo del cepillo rotuliano po-
sitivo, reproduciendo el dolor la contraccion activa
del cuadriceps contra resistencia. Si no existe pa-
tologia rotuliana ni un trastorno angular o torsio-
nal significativo suele ser un cuadro autolimitado.

Tumores

Aungue sea una etiologia muy poco frecuente de coje-
ra, es una de las mas graves, por lo que siempre debe
ser considerada en el diagnostico diferencial. El espec-
tro es muy amplio abarcando desde leucemia y linfoma
a sarcomas de partes blandas o tumores 6seos prima-
rios benignos (osteoma osteoide), malignos (osteosar-
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coma, tumor de Ewing) o metastasicos (neuroblasto-
ma). La sintomatologia variara en funcion del tipo de
tumor, su extension y agresividad.
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