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RESUMEN

Se realiz6 una revision de las causas mas comunes de claudicacion en los nifios, tomando en
cuenta los problemas por los que acuden a la consulta. Se realizé un plan de seguimiento
clinico, exploracion fisica y de laboratorio para abordar la principal etiologia y saber referir al
paciente al especialista indicado e iniciar tratamiento preventivo en caso necesario. Como
primer factor se presenta la sinovitis de visita médica con su presentacion multifactorial, se-
guido de la osteocondritis de la cabeza femoral, también conocida como enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes, el deslizamiento de la fisis de la cabeza femoral o epifisiolistesis capitofemoral,
que comunmente es de origen postrauméatico, con un fenotipo caracterizado por nifios altos y
delgados o gordos y de talla baja. No se debe olvidar a los tumores 6seos, seguidos de la
artritis séptica con su amplia gama de presentacion clinica, que puede originar osteomielitis
en lactantes en caso de no ser detectada con oportunidad y como diagnéstico independiente.
Existen ademas otros factores que originan cojera, entre los que destacan alteraciones de tipo
hereditario, autoinmunitario y secuelas neuroldgicas. Este articulo tiene como objetivo, el ana-
lisis y determinacion de las bases sintomatoldgicas y la signologia clinica para la deteccion
oportuna de las entidades nosoldgicas causales de claudicacion en el infante, ya que el diag-
néstico precoz, en la mayoria de los casos, es basico para un mejor prondstico y manejo de
estos pacientes.

Palabras clave: Pediatria, evaluacion clinica, metodologia diagndstica, Legg-Calvé-Perthes,
epifisiolistesis capitofemoral.

ABSTRACT

A review of the most common causes of ameness in the children was carried out, taking into
account the problems which lead them to consult. A plan of clinical follow-up, physical exploration
and laboratory is carried out to undertake the main etiology and to know to differ to the patient
one to the indicated specialist and to initiate preventive management in case of being necessary.
As first factor is presented the sinovitis of medical visit with its multifactorial presentation,
followed by the osteochondritis of the femoral head, also known as Legg-Calvé-Perthes disease.
The slipping of the femoral head physis, that commonly is of post-traumatic origin, with a
phenotype characterized by thin and tall children or fat and short others. Without forgetting to
the bone tumors, followed by the septic arthritis with its extensive clinical range of presentation,
that can originate osteomyelitis in infants in case of not be detected with opportunity and as
independent diagnosis. As well as, other etiologic factors of limp as hereditary alterations,
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autoimmune disorders and neurological sequelae are emphasized. This paper has like objective,
the analysis and determination of the symptomatology basis and clinical signs for the opportune
detection of diseases causing limp in infants, since early diagnosis in most of the cases is
basic for a better prognosis and management in these patients.

Key words: Pediatrics, clinical evaluation, methodological diagnosis, Legg-Calvé-Perthes,

slipping of femoral head physis.

INTRODUCCION

La cojera en un nifio nunca es normal, y pocos pa-
dres toleran el problema mucho tiempo antes de con-
sultar al médico. Los trastornos que pueden producir
cojera son muchos, por lo que es indispensable seguir
un estudio sistematico (Figuras 1,2y 3). °

METODOLOGIA DE ESTUDIO

Anamnesis:

Localizacion: El dolor de cadera a veces se refiere a
cara interna del muslo y rodilla.

Frecuencia: Ritmo del dolor y duracién.

Intensidad: La limitacién en sus actividades diarias.

Antecedentes personales: Traumatismos, realizacion
de deportes; curva estatural, presencia de infeccion
actual o en fecha reciente (las infecciones 6ticas e in-
testinales se relacionan frecuentemente con artritis); tra-
tamientos recibidos (corticoides, antibiéticos,
analgésicos...).

Sintomas generales: fiebre, dolor abdominal, diarrea,
artralgias.

Exploracion fisica:

Posicion y postura: Asimetrias de pliegues y relieves
Oseos; postura antiélgica de la cadera (flexién-abduc-
cion-rotacién externa); pie girado hacia afuera
(epifisiolistesis), escoliosis.

Palpacion: Precisar puntos de crepitacion, hipersensi-
bilidad o aumento de temperatura local a lo largo de toda
la extremidad, y también en la columna lumbosacra.

Inspeccion: Presencia de hematomas, rasgufios o
puertas de entrada de infeccién.

Mediciones: Longitud de las piernas (espina iliaca
anterosuperior hasta maléolo interno); discrepancias
mayores de 1 cm se pueden ver en la enfermedad de
Perthes, epifisiolistesis, luxacion congénita de cade-
ra; circunferencia de la pierna (5 cm por encima de la
rodilla) y de la pantorrilla: la cadera dolorosa atrofia el
miembro.

Movilidad activa y pasiva de caderas, rodillas, tobi-
llos y pies: Comprobar limitacién de los movimientos,
dolor, rigidez articular, debilidad muscular. Todo movi-
miento que cina la capsula de la cadera (rotacion inter-
na o extension) sera doloroso y limitado si hay irritacion
en la articulacién.

Cojera con fiebre

v

Estudio (ver texto)

v

Ingreso

\ v

Artritis séptica Osteomielitis
*Ab. IV *Ab. IV
*Drenaje

Figura 1. Algoritmos de orientacion de un nifio con cojera y fiebre.

v v

Artritis reactiva ARJ
*Sostén +/- LES
*Ab segun causa Patologia oncolégica

25



Rev Hosp Jua Mex 2001; 68 (1):24-30

Axotla BV y cols. Evaluacién y diagndstico del paciente pediétrico con claudicacion

Cojera sin fiebre
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Figura 2. Algoritmos de orientacion de un nifio con cojera sin fiebre.
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Figura 3. Algoritmos de orientacion de un nifio con cojera y antecedente traumatico.
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Marcha: Caminar, correr, pararse sobre una pierna
(prueba de Trendelenburg: los nifios sanos mayores de
cuatro afios conservan esta postura un minimo de 30
seg). Buscaremos cojera o incapacidad para realizar
dichos movimientos.

Exploracion general: 1dentificar megalias abdomina-
les, exantemas, focos infecciosos.

Exploracion neurolégica: Tono muscular, reflejos
osteotendinosos, tono esfinteres. 2

Pruebas complementarias:

Se solicitaran ante sindrome febril acompanante

(> 38° C) o ante curso prolongado:

Biometria hematica, VSG y PCR

Coprocultivo, frotis faringeo, y hemocultivo.

Serologias de Salmonella, Brucella, Yersinia,

Shigella, Micoplasma.

Factor reumatoide (FR), ANAs y antiADN, C3 y C4.

Radiografia de caderas, rodillas y pie.

Gammagrafia.%®

SINOVITIS AGUDA TRANSITORIA

También denominada coxitis fugaz o sinovitis pasa-
jera, es un trastorno pasajero que supone la afeccion
mas comun que origina cojera en nifos previamente
sanos. Suele ocurrir en nifos entre 2 y 10 afios, que
con frecuencia refieren infecciones de vias altas recien-
tes.t8

El cuadro clinico aparece como dolor de cadera, leve
o intenso, que puede ser referido a la rodilla, y cojera. A
la exploracion encontramos limitacion a la rotacion in-
terna y abduccion, asi como dolor a la movilizacion. El
nifo puede caminar con la extremidad en postura
antalgica.®"

Cuando se realiza radiografia de caderas (no indica-
do en casos de menos de una semana de evolucion,
exploracién normal y sin antecedentes previos de coje-
ra) no se suele ver alteraciones significativas, aunque
pueden presentar un aumento del espacio interarticular.
Su edad ésea es normal. *12

Es un proceso autolimitado (7 -10 dias) que mejora
con reposo en cama, aplicacién de calor local y
anfiinflamatorios (AAS, ibuprofeno). En ocasiones pue-
de ser necesario aplicar tracciones de descarga. En al-
gunos casos puede tener un curso recidivante en se-
manas. Hay que tener en cuenta que 5 a 15 % evolu-
cionan a enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. '

ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-PERTHES

La necrosis avascular de la cabeza femoral ocurre
en nifios entre 4 y 7 afnos, con predominio de varones
4:1. Es bilateral en 10 a 20% de los casos. La etiologia
sigue sin estar clara (origen vascular, compresivo, cons-
titucional), siendo 20% familiares. 141819

Suelen ser nifios de estatura baja y edad ésea retra-
sada, que refieren inicialmente datos clinicos inespeci-
ficos: dolor y rigidez en la ingle, parte interna del muslo
y rodillas, de semanas o meses de evolucién. Presen-
tan una marcha antialgica (pasos rapidos, suaves) con
limitacion a la rotacion interna y abduccion. Segun avan-
za el proceso hay disminucion de la circunferencia del
muslo y pantorrilla (de 1 a 2.5 cm), asi como de la lon-
gitud de la pierna (1 a 1.5 cm).

Las alteraciones radioldgicas suelen aparecer a los
2 a 3 meses de evolucién del cuadro y progresivamen-
te, son: 1) aumento de la distancia metéfisis femoral y
cara lateral del acetabulo; 2) disminucién del tamano
de la epifisis femoral, con aumento de su densidad; 3)
fractura subcondral; 4) signo de Gage o de la ufiada
(fractura subcondral de la cabeza femoral), y 5) signos
tardios: fragmentacion de la epifisis, zonas quisticas
subcondrales, ensanchamiento del cuello o subluxacién
lateral. La gammagrafia con Tc ofrece signos (disminu-
cion de la captacion) méas precozmente que la radio-
grafia.™

Mas del 50% de los casos se curaran espontanea-
mente. Los objetivos del tratamiento (todos estos nifios
deben ser remitidos al ortopedista) son evitar la defor-
midad de la cabeza y la contencién de la misma dentro
del acetabulo, bien por ortesis o por cirugia. 118202126

EPIFISIOLISTESIS O COXA VARA DEL ADOLES-
CENTE

Es un deslizamiento epifisio-metafisario hacia abajo
y hacia atras, de curso agudo tras un traumatismo o
mas frecuentemente (80% de las veces), de curso cré-
nico, ligado a una patologia previa del cartilago de cre-
cimiento. Ocurre, sobre todo, en adolescentes varones
obesos. Refieren dolor de cadera, gliteo o de rodilla,
presentando cojera y una tipica rotacion externa del pie.
Se aprecia un acortamiento de la extremidad y limita-
cién de la rotacion interna y abduccion. En la radiogra-
fia de caderas se observa el desplazamiento de la ca-
beza femoral hacia atras y hacia la linea media. Se de-
ben remitir al ortopedista para cirugia. '®
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TUMORES

La mitad de los tumores 6seos en la infancia son
malignos. Entre éstos, los més frecuentes son el tumor
de Ewing (diafisario) y el osteosarcoma (metafisario).
Se presentan como dolor 6seo profundo progresivo y
cojera, pudiendo descubrirse tras fracturas patoldgicas.
Sus manifestaciones radioldgicas suelen ser: zonas
osteoliticas “en sacabocados”, destruccion cortical y
reaccion peridstica. Precisaran confirmacion histolégica
tras la reseccion.?®

Los tumores benignos mas frecuentes son el condro-
sarcoma y el osteoma osteoide (caracteristicamente en
estos ultimos mejora el dolor tras la administracion de
AAS)'5,8,16-18,20

En muchos procesos malignos infantiles aparece
“artritis” por infiltracién de células malignas en estructu-
ras alrededor de la articulacién y en periostio de hue-
sos adyacentes (la infiltracion directa de la membrana
sinovial es rara). Esto se ha observado, sobre todo, en
leucemias y neuroblastomas. También en linfomas,
histiocitosis y rabdomiosarcomas. 517:1823

ARTRITIS SEPTICA DE CADERA

La infeccion suele llegar por via hematdgena desde
focos mas o menos lejanos (cutaneos, otitis, meningi-
tis, sepsis). El germen més frecuente en todos los gru-
pos de edad es el Staphylococcus aureus, siendo el
Hemophilus influenzae un germen muy prevalente en
los dos primeros afios de vida. El 30 % de los cultivos
son negativos (reaccion de Arthus). 2

Estos nifios suelen presentar aspecto toxico, febril,
con dolor constante en la cadera, que empeora con
cualquier movimiento leve. El muslo proximal suele es-
tar tumefacto y en postura antialgica. La citometria
hematica analitica revela leucocitos con desviacion a
laizquierda, y elevacion de los parametros inflamatorios
(VSG, PCR). En la radiografia se suele observar tume-
faccién de partes blandas, con aumento del liquido
intraarticular, que puede desplazar lateralmente al fé-
mur proximal. La gammagrafia 6sea con Tc denotara
un aumento de la captacion. 212

Una vez que se establece el diagndstico de cadera
séptica es importante iniciar de inmediato el tratamien-
to para conseguir un buen prondstico funcional a largo
plazo. Consistira en drenaje y evacuacioén del pus, con
instauracion de antibioticoterapia empirica intravenosa
(dicloxacilina o amoxicilina-clavulanico) hasta la llega-
da de los cultivos. ®
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OSTEOMIELITIS

La osteomielitis -infeccion del hueso- es menos fre-
cuente en la infancia que la infeccion primaria articular.
El mecanismo es también por via hematégena, y en
relacion con infecciones en proximidad o a distancia.
Hay que tener en cuenta que la osteomielitis en el lac-
tante, mientras no se forme el nucleo de osificaciéon o
epifisis, se sigue con frecuencia de artritis séptica. La
radiografia, aunque inicialmente puede ser normal, ofre-
cera signos de osteopenia cuando esté ya avanzado el
proceso. La gammagrafia también dara signos mas pre-
coces. A diferencia de la artritis, es suficiente el trata-
miento intravenoso prolongado con los mismos
antibiéticos. 1°

ARTRITIS REACTIVA

Es el término que se da a la artritis estéril que se
presenta junto con infecciones en otras partes del cuer-
po, por un mecanismo inmunolégico. Asi ocurre con
algunos microorganismos que causan gastroenteritis:
Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter. Esto
también puede ocurrir con micoplasmas, espiroquetas
y muchos virus: rubéola, hepatitis B, parotiditis,
adenovirus, virus EB.

Precisara unicamente tratamiento de sostén, con
antibioticoterapia segun la etiologia, asi como drenaje
de la articulacion. '7:19:20-22.25

ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL (ARJ)

Describe el trastorno de sinovitis cronica de la infan-
cia. Abarca varios subgrupos [(de inicio sistémico;
poliarticular con FR)(-); (poliarticular con FR)(+);
(pauciarticular tipo I; pauciarticular tipo 1l)] segun las
manifestaciones extraarticulares (fiebre, exantema,
poliserositis, organomegalias); pruebas de laboratorio
(FRy ANA) y gravedad de la artritis. 1826

El tratamiento consiste en antiinflamatorios, de po-
tencia creciente segun la gravedad.

OTROS PROCESOS QUE PUEDEN
ORIGINAR COJERA

a. Espondilitis anquilosante, espondiloartropatias
(Sindrome de Reiter, enfermedad inflamatoria intesti-
nal, psoriasis). Son artritis crénicas que afectan carac-
teristicamente a las articulaciones sacroiliacas y de la
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columna vertebral. También pueden dafiar articulacio-
nes periféricas. Son raras en la infancia.

b. Lupus eritematoso sistémico (LES): Es una
enfermedad sistémica que guarda relacion invariable
con los ANA, y, a veces, con los anti-ADN e hipocom-
plementemia. La fiebre y la artritis son manifestaciones
frecuentes, pero desde el principio suele haber afecta-
cién de otros 6rganos: nefritis, poliserositis, anemia,
trombopenia, miositis, organomegalias. '8

c. Fiebre reumatica (FR): Es una enfermedad
postestreptocécica, que causa artritis aguda y migratoria
(rara vez dura mas de una semana) de grandes articu-
laciones. Se acompafa de carditis, pudiendo haber otros
signos (exantema, nédulos subcutaneos, corea). Hoy
en dia su frecuencia ha disminuido mucho. %'

d. Dermatomiositis: Se caracteriza por un exante-
ma distintivo de cara “en heliotropo” y superficies
extensoras de extremidades, ademés de miositis de los
musculos proximales, paraespinales y abdominales. 2!

e. Discitis: Es la inflamacion del disco intervertebral,
sin osteomielitis acompanante. Su etiologia infecciosa
sigue siendo discutida (casi siempre tienen fiebre mo-
derada). Ocurre sobre todo en nifios de 1 a 3 afios que
presentan dolor dorsolumbar, rigidez y cojera secunda-
ria, negandose a caminar. La palpacion y percusion de
los espacios intervertebrales (sobre todo en L4-L5) es
dolorosa. Al sentarse adoptan postura en “tripode”.

f. Alteraciones neurolégicas: Aquéllas que causen
debilidad muscular proximal: distrofia muscular de
Duchene, atrofia muscular raquidea, sindrome de
Guillian-Barré. 19
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