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RESUMEN
El dolor de cadera en un nifio menor de 10 afios es un desaffo diagndstico. La causa de este dolor puede ser
inflamatoria, infecciosa o propia de un esqueleto en desarrollo. Como en todo paciente pedidtrico, la clinica
algunas veces no serd evidente y requerird de la experiencia del médico para poder obtener sintomas y signos
que guien el estudio. En esta revisidn se presentan las causas mds frecuentes de coxalgia en pacientes menores
de 10 anos.

SUMMARY

Hip pain in children under ten years of age is a diagnostic challenge. The origin of the pain can be inflammatory,
infectious, or proper to a pediatric growing skeleton. As in every pediatric patient, clinical history may not be
evident and the physician experience will be necessary to obtain clinical features to guide the patient study. In
this review, the most frequent causes of hip pain in children under ten years of age are displayed.
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INTRODUCCION

El dolor de cadera (coxalgia) en nifos es frecuente, siendo hasta un
6% de las consultas por molestias osteoarticulares’. No siempre el
paciente referird dolor en la cadera; a menor edad es mas frecuente
que el dolor sea referido al muslo, rodilla (recordar el aforismo “la
cadera llora por la rodilla”) o incluso no refiera dolor alguno, sino
que haya una alteracién de la marcha o la incapacidad de ésta? El
estudio de una coxalgia en un nino requiere una adecuada historia
clinica, examen fisico y creerle a los padres que refieren que su hijo
presenta dolor o cojera (claudicacion). El que no sea evidente al
momento de la consulta médica no descarta que la haya presen-
tado. Las causas de coxalgia en ninos (@rbitrariamente definidos
como menores de 10 afos) son variadas, con etiologias diversas
como traumaticas, inflamatorias, infecciosas, del desarrollo y
neoplasicas® (Tabla 1).

HISTORIA CLINICA

El dolor de cadera puede ser claramente identificado por el
paciente, pero muchas veces el nino va a referir dolor en el muslo,
rodilla, regiéon lumbar o incluso no identificar ningdn dolor.
Frecuentemente la sintomatologia serd solamente claudicacion.
A menor edad, los sintomas serdn menos definidos que en nifos
mayores?. Otras veces el dolor serd referido desde otro origen,
pudiendo ser la causa de éste una patologia de origen lumbar,
abdominal o intrapélvica.

Debe detallarse el tiempo de evolucion del dolor, presencia de
dolor nocturno, si empeora con la actividad, antecedentes trauma-
ticos, fiebre, compromiso del estado general, alteraciones neurol6-
gicas y eventual tratamiento previo®.

EXAMEN FisSICO

Se debe intentar reproducir el dolor del paciente. Lo primero es
desvestir al nifio dejandolo en ropa interior apreciando comple-
tamente las extremidades inferiores, asi como la columna. Al

Tabla 1. Causas mas frecuentes de coxalgia
segun edad

0-4 aios 4-10 afios

Sinovitis transitoria
Artritis Séptica

Sinovitis transitoria
Artritis Séptica

Osteomielitis aguda Enfermedad de Perthes

Trauma Osteomielitis aguda
Neoplasia Trauma
Enfermedades

Displasia de cadera L
reumatologicas

Neoplasia

momento de ponerse de pie podremos constatar si existe una
posicion antidlgica, originada en la columna o en las extremi-
dades inferiores. Es importante observar la marcha, en repe-
tidas oportunidades; frecuentemente aparecera la claudicacién,
aunque la etiologfa sea aun desconocida. La prueba de Trende-
lenburg puede identificar insuficiencia glitea o de abductores.
Es positiva cuando el paciente se mantiene de pie apoyando una
extremidad y la cadera contralateral cae®.

Luego palpar las prominencias dseas de la pelvis y cadera, region
inguinal, regién abdominal, columna lumbar, muslo y rodilla. En
preescolares una coxalgia puede confundirse con un cuadro de
apendicitis aguda, espondilodiscitis o hernia inguinal?.

La rotacién de la cadera (roll test) con la extremidad inferior en
extension permite identificar una coxalgia. (Figura 1). Los rangos
de movilidad de la cadera en un nino son amplios. La flexion de
la cadera puede llegar a 120-135°, extension a 30°, abduccién
45-50°, aduccion 20-30°, rotacién externa a 50° y rotacion
interna a 45° # (Figura 2). Es al examinar pasivamente la movi-
lidad de la cadera cuando mas evidente se hara el dolor, en espe-
cial comparando el lado afectado con el lado sano. No debemos
olvidar objetivar la temperatura del paciente.

Figura 1. Roll test

El examinador pasivamente rota a interno y externo con la extremidad
extendida intentando reproducir dolor.
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Con la cadera y rodilla en flexion de 90° se lleva el pie hacia fuera (rotacion interna) y viceversa.

LABORATORIO

En especial ante la sospecha de un cuadro infeccioso, se solicitan
examenes hematoldgicos como hemograma, velocidad de hemo-
sedimentacién y proteina C reactiva® Si la sospecha es de una
enfermedad reumatoldgica, el especialista solicitara los examenes
indicados®.

IMAGENES

La base del estudio imagenolégico en una coxalgia es la radiografia,
siendo relativamente econémica y de rdpida obtencion. Siempre
debe ser solicitada en, al menos, dos proyecciones: pelvis antero-
posterior y Lowenstein (caderas en abduccion y rotacion externa)
para asi poder comparar ambas caderas en la misma imagen. No
es infrecuente que alteraciones aparezcan en solamente una de
las dos proyecciones’. Pueden solicitarse proyecciones comple-
mentarias seglin sea necesario, ya sea para descartar patologia de
columna, del fémur o de la rodilla. La radiografia habitualmente
resultara normal pero de todas formas permite descartar patologias
gravesy es un punto de referencia para futuras imagenes®.

La ecografia es un examen poco invasivo, no irradiante y accesible.
Permite visualizar partes blandas e identificar derrame articular de
la cadera, que clinicamente puede ser dificil de precisar. Debe ser
comparativo con la cadera contralateral’.

La tomografia computarizada es un examen que es poco utilizado
como primera linea para el estudio de una coxalgia. No es econ6-

mico e irradia al paciente. Es utilizado en el estudio secundario de
patologias de cadera en especial para precisar estructuras 6seas y
eventuales deformidades?.

La resonancia magnética es de gran utilidad para precisar compro-
miso 6seo, condral y de partes blandas, teniendo una alta sensibi-
lidad y especificidad en el estudio de una coxalgia aguda®. Es un
examen caro alin y aunque no irradia, en ninos menores de 7 a 9
anos va a requerir la sedacion o anestesia general del paciente dado
el tiempo de inmovilidad que requiere para ser realizado, por lo
que se debe ser criterioso en su indicacion'.

La cintigrafia 6sea permite precisar actividad osteobldstica en
su fase 6sea e incluso zonas de hiperemia en su fase vascular. A
pesar de no ser econémico y de irradiar (aunque en dosis bajas),
este examen continda teniendo utilidad en el estudio de coxalgia
en ninos dado que habitualmente no requiere anestesia ni seda-
cién para su realizacion. Ademas, permite descartar compromiso
multifocal’.

CAUSAS DE DOLOR DE CADERA EN NINOS

Sinovitis transitoria de la cadera

Es un cuadro agudo, en que el paciente inicia claudicacién leve
a moderada, sin fiebre ni otros sintomas sistémicos. Mucho mas
frecuente que una artritis séptica’?, es notoriamente menos
dolorosa que ésta y a pesar del dolor el paciente intenta realizar
sus actividades normales, pero con claudicacién. Su incidencia
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es de 0,2% y tiene una relacién 2:1 entre varones y mujeres'’.
En forma frecuente los padres refieren alglin traumatismo que
inicié el cuadro, pero no es la causa. El cuadro tipico es de un
paciente entre los 2 a 10 anos de edad (mas frecuente entre los
4-7 anos), que presentd un cuadro viral 1 o 2 semanas previo
al inicio de la claudicacion®. Es un cuadro autolimitado en que
solamente se observa al paciente, se indica reposo y analgesia
segun necesidad. Cede en 7-10 dfas y no deja secuelas. Tiene
una recurrencia cercana al 15%. La sinovitis transitoria no serfa la
causa de una enfermedad de Perthes ulterior, pero los primeros
sintomas de una enfermedad de Perthes podrian semejar una
sinovitis transitoria’.

Imagenoldgicamente la radiografia de pelvis en dos proyecciones
no mostrara alteraciones y la ecografia de partes blandas detec-
tara derrame articular comparada con la cadera contralateral.

La diferenciacion entre una artritis séptica y una sinovitis tran-
sitoria puede ser dificil en muchos casos, por lo que la sospecha
debe estar siempre presente. Como ya se menciond, una sinovitis
transitoria suele ser menos sintomatica que una artritis séptica.
Kocher planted cuatro factores que pueden ayudar a diferenciar
los cuadros: la presencia de fiebre, la capacidad de cargar peso en
la cadera afectada, una velocidad de hemosedimentacién mayora
40 mm/horay leucocitosis mayora 12.000'3. Luego otros autores
sumaron la proteina C reactiva mayor a 1-2 mg/dL (10-20 mg/L)
a los factores ya descritos por Kocher™'. La presencia de estos
factores orienta a un cuadro infeccioso de la cadera mas que a
una sinovitis transitoria'®.

Artritis séptica y osteomielitis

Este tema es tratado en el articulo de revision de infecciones
osteoarticulares en el nino por lo que no profundizaremos. A dife-
rencia de una sinovitis transitoria, en una artritis séptica el cuadro
clinico habitualmente serd mas doloroso, con una gran impotencia
funcional, los criterios de Kocher presentes y proteina C reactiva
elevada. El estudio imagenoldgico se inicia con la radiografia que
habitualmente es normal y una ecografia que muestra el derrame
articular. La resonancia magnética es Util para descartar compro-
miso 6seo’. La sospecha diagndstica es muy importante, y ante la
duda, es preferible tratar una artritis no infecciosa de mas que dejar
de tratar una artritis séptica. Las consecuencias pueden ser desas-
trosas con dano a la fisis, cartilago articular, necrosis 6sea o sepsis'™.

Es importante destacar que la artritis séptica neonatal de la
cadera es un cuadro que se debe tener presente, en especial en
un recién nacido con una sospecha de cuadro infeccioso sin etio-
logia evidente. Lamentablemente no es infrecuente la demora en
su sospecha, diagndstico y tratamiento, con consecuencias catas-
troficas para la cadera del paciente®.

La osteomielitis aguda del fémur proximal es frecuente dentro los
cuadros infecciosos de la cadera. Menos frecuente es la osteo-

mielitis del hueso lliaco, isquion o pubis. En las osteomielitis
agudas frecuentemente esta el antecedente traumatico, aunque
no hay una clara relacion entre trauma e infeccion'. Siempre se
inicia el estudio de imagenes con una radiografia, pero es impor-
tante recordar que en los primeros 7-10 dias una osteomielitis no
presentard alteraciones, por lo que es de utilidad una resonancia
magnética o cintigrama 6seo para confirmar el foco en sospecha
y descartar otros'".

La piomiositis es mas frecuente en paises de clima tropical, pero
de todas formas se dan casos en Chile. Es un cuadro infeccioso
de la musculatura de la cadera que puede semejar una artritis
séptica, siendo la resonancia magnética el examen de eleccion
para su diagnéstico'®.

Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes:

Es una necrosis avascular idiopatica de la cabeza femoral.
La edad habitual de aparicion del cuadro va desde los 4 a los
10 afos de edad, mas frecuente entre los 5 y 8 afos, pero
puede ser incluso en pre escolares. La relacién entre varones y
mujeres es de 5:1, y cerca de un 10% de los casos son bilate-
rales (asincrénicos, incluso con anos de diferencia entre una y
otra cadera)®'”. La incidencia es variable, de 0,2 a 19,9 casos
por cada 100.000 ninos y su etiologia sigue siendo descono-
cida, aunque se postulan factores ambientales ademas de una
susceptibilidad genética®®.

Clinica: al ser nifos mayores, pueden referir dolor de cadera o
dolor en muslo o rodilla. Destaca un compromiso mayor de la
rotacién interna y de la abduccion. Puede haber signo de Tren-
delenburg positivo®.

Se divide en cuatro etapas: Necrosis, fragmentacidn, reosificacion
y reparacion?'. La fragmentacién dura cerca de 12 meses y es en
esta etapa cuando se produce la deformidad de la cabeza femoral.
La reosificacion dura entre 3 a3 5 anos.

La radiografia en etapas muy iniciales puede ser normal. Un signo
precoz es la fractura subcondral que se aprecia principalmente en
la proyeccién de Lowenstein (Figura 3). En etapas mas avanzadas
va es evidente la necrosis de la cabeza femoral. Se han realizado
numerosos estudios con resonancia magnética para intentar
predecir la evolucién y prondstico de la enfermedad, pero ain no
hay consenso??.

El principal factor prondstico es la edad del paciente. A menor edad
del debut, mejor es el pronéstico. Habitualmente los pacientes
menores de 6 anos al iniciar la enfermedad tienen un buen pronés-
tico y los mayores de 8 anos uno malo. Otro factor pronéstico es el
compromiso del tercio lateral de la cabeza femoral a la radiografia
(clasificacion de Herring). A mayor aplastamiento de este pilar, peor
es el prondstico®.
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Figura 3. Fractura subcondral cadera derecha

Se aprecia en la proyeccién de Lowenstein (flecha).

El tratamiento sigue siendo conservador, privilegiando la descarga
de la cadera afectada, baja de peso y ejercicios para mantener el
rango de movilidad. Excepcionalmente se indica reposo absoluto o
yeso, privilegidndose la actividad fisica de bajo impacto (natacion,
bicicleta, etc.). Los pacientes con signos de mal prondstico pueden
tener beneficios con el tratamiento quirdrgico®.

Otras causas de necrosis de la cabeza femoral son leucemia,
linfoma, enfermedades reumatoldgicas, coagulopatias y trata-
miento esteroidal®.

Enfermedades reumatoldgicas

Los pacientes con artritis idiopatica juvenil presentan coxalgia en un
30-50% de los casos, generalmente bilateral. Tiene una incidencia
de 6 por 100.000 nifos, y se presenta entre los 7-12 afios'". Es un
cuadro que habitualmente produce dolor matinal y disminuye con
la actividad. Puede comprometer otras articulaciones y presentar
uveftis. La radiografia no mostrarad alteraciones en un inicio, la
ecografia derrame y serd en la resonancia magnética donde se
apreciard la proliferacion sinovial. Los examenes hematoldgicos no

orientaran un origen infeccioso. El tratamiento sera indicado por el
reumatoélogo infantil®.

Trauma

Es poco frecuente la incidencia de fracturas de cadera y/o pelvis
en ninos menores de 10 anos. Habitualmente seran secundarias a
traumatismos de alta energia (accidentes automovilisticos, caidas
de altura) por lo que la historia clinica hara clara la sospecha. En
casos de claudicacion sin este tipo de antecedentes, podria tratarse
de fracturas incompletas de la extremidad inferior como la fractura
tipo Toddler (tibia) o fracturas del Cuboides. En estas situaciones
puede no haber un antecedente traumatico claro y el paciente
presentar una claudicacion por lo que siempre el examen fisico
debe ser completo para poder descartar estas patologias?. Las frac-
turas por stress son muy excepcionales en pacientes menores de
10 anos. Otra causa son las lesiones No Accidentales o sospecha
de maltrato infantil. La presencia de fracturas completas sin meca-
nismos de alta energia debe alertarnos de esta posibilidad’.

Tumores

Pueden existir lesiones tumorales benignas o malignas en la cadera.
El tumor benigno mds frecuente en ninos es el osteocondroma,
aungue la ubicacién en cadera o pelvis es rara. Otro tumor benigno
posible es el osteoma osteoide, cuyo signo caracteristico es que
el dolor cede con acido acetil salicilico ademas de presentar dolor
nocturno. Es mas frecuente en varones. También son frecuentes
en la cadera la presencia de quistes 6seos unicamerales (o simples)
y quistes 6seos aneurismaticos que en muchas oportunidades
debutan como una fractura en hueso patoldgico sin haber presen-
tado dolor previamente?.

Tumores malignos que pueden afectar la cadera son el sarcoma de
Ewing, osteosarcoma, sarcomas de partes blandas o leucemia?.

En ninos, las lesiones tumorales suelen ubicarse cerca de fisis con
gran potencial de crecimiento e irrigacién, como fémur distal, tibia
proximal o humero proximal (‘cerca de la rodilla, lejos del codo”).
Esto hace que en el extremo proximal del fémur sean menos
frecuentes.

El estudio se inicia con una radiografia de pelvis en dos planos,
para luego avanzar con otras imdgenes segin sea la sospecha
diagnéstica. El tratamiento dependerd de la etiologfa, pero dada
la posibilidad de que una lesién sospechosa de ser tumoral sea una
infeccién o vice versa, reaparece la ensenanza “todas las infecciones
se biopsian y todos los tumores se cultivan”.

Displasia de cadera

Es muy infrecuente que una enfermedad del desarrollo de la
cadera produzca una coxalgia en ninos. Casos no tratados de luxa-
cién y subluxacion de cadera pueden producir una alteracion de
la marcha, pero es inhabitual que antes de los 10 anos de edad
presenten dolor?3,
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CONCLUSION

El dolor de cadera en ninos menores de 10 anos es frecuente. Las
causas son variadas, desde una sinovitis transitoria de la cadera que
se resolvera en forma espontanea y no dejara secuelas, hasta una
infeccién osteoarticular que producira un gran dano local e incluso
pondra en riesgo la vida del paciente. El diagnéstico puede ser

complejo, pero con una adecuada anamnesis y examen fisico se
podra orientar el estudio e intentar precisar la causa. Uno de los
pilares para su estudio es la radiografia de pelvis anteroposterior
y Lowenstein, con otros examenes que se solicitaran segun sea la
sospecha clinica, pero nada reemplazara el criterio clinico y la posi-
bilidad de examinar prolijamente al paciente.

Declaracion de conflicto de interés
El autor declara no tener conflicto de interés.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. De Inocencio J. Musculoskeletal pain in primary pediatric care:
analysis of 1000 consecutive general pediatric clinic visits. Pediatrics
1998; 102: E63. https://doi.org/10.1542/peds.102.6.e63

2. Frick S. Evaluation of the Child Who Has Hip Pain. Orthop Clin N Am
2006 (37) 133 - 140. https://doi.org/10.1016/j.0cl.2005.12.003

3. Marx JA. Hip Pain in Children. En: Marx J, Hockberger R, Walls R.
Rosen’s Emergency Medicine. Concepts and Clinical Practice, 5th ed.
St. Louis: Mosby; 2002.

4. Houghton K. Review for the generalist: evaluation of pediatric hip
pain. Pediatr Rheumatol Online J. 2009; 7: 10. https://dx.doi.
0rg/10.1186%2F1546-0096-7-10

5. Kim H. Legg-Calvé-Perthes Disease.J Am Acad Orthop Surg 2010;18:
676-686. https://doi.org/10.5435/00124635-201011000-
00005

6.  Hollingwoth P. Differential diagnosis and management of Hip
Pain in Childhood. Rheumatology, 1995;34: 78-82. https://doi.
0rg/10.1093/rheumatology/34.1.78

7. Jain N, Sah M, Chakraverty J, Evans A, Kamath S. Radiological
approach to a child with hip pain. Clinical Radiology 2013 (68)
1167-1178. http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2013.06.016

8. Baskett A, Hosking J, Aickin R. Hip Radiography for the Investigation
of Nontraumatic, Short Duration Hip Pain Presenting to a Children’s
Emergency Department. Pediatr Emerg Care 2009;25: 78-82.
https://doi.org/10.1097/PEC.0b013e318196ea43

9. Sawyer JR, Kapoor M. The limping child: a systematic approach to
diagnosis. Am Fam Physician 2009;79:215-24.

10. White PM, Boyd J, Beattie TF, Hurst M, Hendry GM. Magnetic
resonance imaging as the primary imaging modality in children
presenting with acute non-traumatic hip pain. Emergency Medicine
Journal 2001, 18:25-9. https://doi.org/10.1136/emj.18.1.25

11.  Arkader A, Brusalis C, Warner W, Conway J, Noonan K. Update in
Pediatric Musculoskeletal Infections: When It Is, When It Isn’t, and
What to Do. J Am Acad Orthop Surg 2016;24:e112-e121. https://
doi.org/10.5435/JAAOS-D-15-007 14

12. Luhmann SJ, Jones A, Schootman M, Gordon JE, Schoenecker
PL, Luhmann JD. Differentiation between septic arthritis and
transient synovitis of the hip in children with clinical prediction
algorithms. J Bone Joint Surg Am 2004, 86:956-62. https://doi.
0rg/10.2106/00004623-200405000-00011

13.  Kocher MS, Zurakowski D, Kasser JR: Differentiating between
septic arthritis and transient synovitis of the hip in children: an
evidence-based clinical prediction algorithm. J Bone Joint Surg Am
1999, 81(12):1662-1670. https://doi.org/10.2106/00004623-
199912000-00002

14.  Jung ST, Rowe SM, Moon ES, Song EK, Yoon TR, Seo HY. Significance of
laboratory and radiologic findings for differentiating between septic
arthritis and transient synovitis of the hip. J Pediatr Orthop 2003,
23:368-72.  https://doi.org/10.1097/00004694-200305000-
00017

15.  Caird M, Flynn J, Leung L, Millman J, D'ltalia J, Dormans J. Factors
Distinguishing Septic Arthritis from Transient Synovitis of the Hip in
Children. J Bone Joint Surg Am 2006, 88(6):1251-1257. https://
doi.org/10.2106/JBJS.E.00216

16. Obey M, Minaie A, Schipper J, Hosseinzadeh P. Pediatric Septic
Arthritis of the Knee: Predictors of Septic Hip Do Not Apply. J
Pediatr Orthop 2019;39:e769-e772. https://doi.org/10.1097/
BPO.0000000000001377

17. Zvulunov A, Gal N, Segev Z. Acute hematogenous osteomyelitis of
the pelvis in childhood: Diagnostic clues and pitfalls. Pediatr Emerg
Care 2003, 19:29-31. https://doi.org/10.1097/00006565-
200302000-00008

18. Ovadia D, Ezra E, Ben-Sira L, Kessler A, Bickels J, Keret D, Yaniv M,
Wientroub S, Lokiec F. Primary pyomyositis in children: a retrospective
analysis of 11 cases. J Pediatr Orthop B. 2007;16(2):153-9. https://
doi.org/10.1097/BPB.0b013e3280140548

19. Hernandez J. Coxalgia en el nifo: diagndstico diferencial. Rev Chil
Pediatr 200475 (2): 177-180. http://dx.doi.org/10.4067/S0370-
417062004000200012

20. Mullan C, Thompson L, Cosgrove A. The Declining Incidence of Legg-
Calve-Perthes’ Disease in Northern Ireland: An Epidemiological
Study. J Pediatr Orthop 2017;37:e178-e182.
https://doi.org/10.1097/BP0.0000000000000819

21. Waldenstrom H: The definitive forms of coxa plana. Acta Radiol
1922;1:384. https://doi.org/10.1177/0284185116642923

22. Gauthier G, Baunin C, Vial J, Accadbled F, Sales de Gauzy J. Diffusion-
weighted MRI for outcome prediction in early Legg-Calvé-Perthes
disease: Medium-term radiographic correlations. Orthop Traumatol
Surg Res. 2019 May;105(3):547-550. https://doi.org/10.1016/j.
0tsr.2019.01.010

23. Raimann A. Enfermedad Luxante de Cadera. Editorial Iku: Santiago;
2003.



	Coxalgia en niños menores de 10 años

