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OBJETIVO DOCENTE:

* Describir las principales entidades que afectan a la cadera del nino, conociendo las etiologias
mas frecuentes en los distintos grupos etarios.

 Conocer otras entidades que, por cursar con cojera, rechazo de la deambulacion o dolor referido
en cadera, entran en el diagndstico diferencial.

* Reconocer sus hallazgos radiologicos en las distintas pruebas de imagen.

REVISION DEL TEMA:

La patologia de |la cadera en el nino es un motivo de consulta frecuente en pediatria. El nino se
presenta con dolor, cojera, rechazo al apoyo, irritabilidad y en ocasiones con mal estado general o
fiebre. El dolor puede localizarlo en |la cadera, en la ingle, pero también en la cara anterior del muslo
o rodilla. En otras ocasiones el dolor de cadera puede ser referido de otras localizaciones.

En los ninos mas pequenos, resultar dificil localizar el dolor y puede suponer un reto diagnostico. Sin
embargo, la edad del nino nos permite acotar los diagndsticos mas frecuentes con los que nos
enfrentaremos.

ETIOLOGIA DE LA COJERA O CADERA DOLOROSA EN EDAD PEDIATRICA

PROCESOS EPIFISIOLISIS CABEZA

ENFERMEDAD DE
PERTHES

INFLAMATORIQOS /
INFECCIOSOS

FEMORAL / LESIONES
TRAUMATICAS

Epifisiolisis de la cabeza

Sinovitis transitoria de cadera

* Artritis séptica femoral

* Artritis idiopatica juvenil * Fracturas (Fx)

 QOsteomielitis * Fracturas de stress

 (Osteomielitis cronica * Fracturas Toddler
recurrente * Avulsiones

ALTERACIONES
TUMORES / PROCESOS VARIANTES DEI_/ DOLOR REFERIDO DE
SISTEMICOS DESARROLLO OTRAS LOCALIZACIONES

Osteoma osteoide * Displasia del desarrollo de |a Rodilla

 Sarcoma de Ewing cadera * Columna

 Metastasis  Enfermedad de Van Neck- * Abdomen

* Leucemia Odelberg / osteocondrosis * Pie

* Histiocitosis de células de isquiopubiana

Langerhans
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PATOLOGIA DE LA CADERA SEGUN LA EDAD DEL NINO

0 - 4 ANOS 4-10 ANOS MAYORES DE 10 ANOS
* Sinovitis transitoria de * Sinovitis transitoria de * Lesiones deportivas: Fx
cadera (STC) cadera (STC) avulsion / Fx de Stress
* Displasia del desarrollo de * Enfermedad de Perthes * Epifisiolisis de la cabeza
cadera femoral
* Fx Toddler / Fx de Stress Enfermedad reumatologica: Enfermedad reumatologica:

* Trauma no accidental Artritis Idiopatica Juvenil Artritis Idiopatica Juvenil
Artritis séptica
Tumores

Artritis séptica Artritis séptica
Tumores Tumores
Osteomielitis Osteomielitis
Traumatismos Traumatismos

Osteomielitis

\ Traumatismos

Modificado de N. Jain. Radiological approach to a child hip pain. Clinical Radiology 68 (2013)1167 - 1178

ALGORITMO DIAGNOSTICO SIMPLIFICADO ANTE UN NINO CON COJERA O COXALGIA
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PROCESOS INFLAMATORIOS / INFECCIOSOS

* (Causa frecuente de consulta por coxalgia o cojera.

A modo ilustrativo presentamos 3 casos de distinta etiologia en 3 ninos que consultan por coxalgia.

Nina de 10 anos. Nina de 5 anos.
Coxalgia izg. e impotencia Limitacion al movimiento de

funcional. ambas caderas.

No traumatismo previo. Afebril.
Afebril. No traumatismo previo.

Antecedente de catarro de vias| |Episodios previos de dolor
altas la semana previa. en tobillo.

e |Lactante de 17 meses.

* Cojera derecha.
* Fiebre de 3 dias de evolucion

Fig.1

DERECHA
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A. ABTR'I'SSEPT'CA‘ B. SINOVITIS TRANSITORIA C. ARTRITIS IDIOPATICA
Kingella kingae DE CADERA JUVENIL

Fig.1: A los 3 ninos se les realiza una ecografia de caderas, que muestran distension de la capsula
articular con morfologia convexa en el cuello femoral, con derrame articular, mas voluminoso en el
caso del primer nino (A) y menor y con discreto engrosamiento sinovial en la tercera nina (C).

La ecografia es util en la deteccion del derrame y permite realizar una puncion evacuadora para
analisis y cultivo en caso de sospecha clinica de artritis séptica.

Sin embargo, ni el volumen, ni el engrosamiento sinovial, ni las caracteristicas ecograficas del
derrame permiten realizar un diagnostico etiologico preciso.
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SINOVITIS TRANSITORIA DE CADERA:

* Esla causa mas frecuente de coxalgia o cojera atraumatica en ninos de < 10 anos.
 Afecta predominantemente a ninos de 2 a 9 anos, con un pico maximo de edad entre los 2 y 3
anos, con mayor afectacion de varones.
* Consiste en una inflamacién aséptica de cadera. 5% pueden tener afectacion bilateral.
* Se postula un origen postviral, dado que mas de la mitad de los ninos tienen un antecedente
reciente de infeccidn respiratoria u otra infeccion viral.
e (linica:
 Estado general conservado, sin deterioro clinico importante, y generalmente afebril.
* Proceso autolimitado en el tiempo (7 - 10 dias) con reposo y analgesia.
* Ecografia: Derrame articular.
* Los cuadros tipicos no requieren prueba de imagen, aunque a veces la presentacion clinica es
muy similar a una artritis séptica.

Nina de 30 meses con cojera e impotencia
funcional en extremidad inferior derecha. Dolor en
muslo vy rodilla derecha de menos de 24 horas de
evolucion, sin fiebre ni traumatismo. Cuadro
catarral los dias previos. Analitica sin parametros
infecciosos.

Fig 2. A: Rx. de pelvis AP: se objetiva una almohadilla grasa glutea derecha sutilmente mas convexa
que la izquierda como signo sospechoso de derrame articular (—).

Fig. 2. B: Ecografia de ambas caderas: distension de |la capsula articular derecha con morfologia
convexa en cuello femoral, con derrame anecogénico y con leve engrosamiento sinovial. La cadera
izquierda no mostraba derrame.

En este caso se realizd drenaje ecoguiado, con resultado de liquido inflamatorio.

Se trato con analgesia y reposo mejorando la sintomatologia.
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ARTRITIS SEPTICA DE CADERA

* [nflamacion microbiana de la articulaciéon, de origen hematogeno o secundaria a una
osteomielitis o una herida punzante.
* El75% de las artritis sépticas afectan a una articulacion de las extremidades inferiores y hasta
en un 10 - 15 % la afectacion es multifocal.
* Los gérmenes mas frecuentemente implicados son:
* Estafilococo Aureus y Estreptococo.
* Enrecién nacidos: Estreptococo del grupo B y gérmenes gram negativos.
* En menores de 4 anos: Kingella kingae.
e (linica:
* Afectacion del estado general, fiebre, elevacion de marcadores de inflamacion en sangre.
* Se trata de una emergencia meédica por el riesgo que conlleva de rapida destruccion de la
articulacidon con secuelas de deformidad permanentes. Requiere limpieza quirurgica 'y

Fig. 4. A: STIR

Fig. 3: Nino de 3 anos con destruccion de ambas
cabezas femorales como secuelas de necrosis
septica tras una sepsis por meningococo B.

Fig. 4: Chico de 19 anos: Artritis séptica de cadera
1zq. por neumococo: Pequeno derrame articular
izquierdo con engrosamiento sinovial que capta
contraste (—), areas de edema 6seo en cabezay
cuello femoral. Area hipointensa en T1 en el
aspecto superior de la cabeza femoral izq., de borde
geografico, con ausencia de captacion de contraste,
compatible con osteonecrosis (—). Leve colapso de
la cabeza femoral izq.
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PRUEBAS DE IMAGEN:
SINIVITIS TRANSITORIA DE CADERA VS ARTRITIS SEPTICA

SINOVITIS TRANSITORIA DE CADERA ARTRITIS SEPTICA:
ECOGRAF|A: |* Confirme el derrame articular. e Confirma el derrame articular.
DRENAJE |* En casos dudosos. * SI. para confirmacion y cultivo.

Rx. SIMPLE: |* No sighos especificos: signos indirectos | |* No signos especificos: sighos indirectos
de derrame articular si es extenso. de derrame articular si es extenso,
signos tardios de osteomielitis.

RM: * Derrame articular simple SIN edema * Derrame articular.
0seo ni de partes blandas. * Engrosamiento y realce sinovial.
* Realcey perfusion de la cabeza femoral | |* Edema 6seo y de partes blandas.
normal. * Disminucion del realce y perfusion de la
* No es necesaria su realizacion epifisis articular.
Rx. pelvis:

* En ambas entidades puede ser normal (baja sensibilidad para detectar derrame articular).

* Signos indirectos de derrame articular: ensanchamiento del espacio articular medial,
desplazamiento de la almohadilla grasa glutea, almohadilla grasa del ileo-psoas y en derrames
extensos se puede ver subluxacidn de cadera.

 Descarta otras causas de coxalgia como la enfermedad de Perthes.

* En la artritis séptica que se acompana de osteomielitis se puede visualizar afectacion osea.

RM en artritis séptica:

» Ademas de signos de artritis como derrame, con engrosamiento y realce sinovial, puede haber
edema oseo y de partes blandas y una disminucion del realce y perfusion de la epifisis articular.

 EICIV ayuda a detectar la presencia de colecciones 0seas o de partes blandas asociadas.

A: Leve aumento del espacio articular medial en cadera izg. en
niNo con sinovitis transitoria de cadera (—)Ecografia: C: normal.
B: derrame anecogénico y con discreto engrosamiento sinovial.
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ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL (AlJ)

* |nflamacion sinovial de causa desconocida. Es la artritis cronica mas frecuente en la infancia.
Criterios diagnosticos: artritis oligoarticular o poliarticular de 6 o mas semanas de evolucion, de
debut antes de los 16 anos y excluidas otras patologias. Mas frecuente en ninas.

* El cuadro puede debutar de forma aguda o gradual, siendo frecuente un empeoramiento

matutino.
* Existen distintos subtipos destacando:

* AlJ Oligoarticular: ninos de entre 1 — 6 anos con menos de 5 articulaciones afectas en los
primeros 6 meses de la enfermedad. Afecta a articulaciones de mediano y gran tamano.

* AlJ Poliarticular: 5 o mas articulaciones pequenas o medianas afectadas con 2 picos de edad:
1-4 anos y 7-10 anos.

* AlJ con afectacion sistémica: picos febriles intermitentes, rash cutaneo migratorio,
hepatoesplenomegalia. La afectacidon articular suelen acontecer semanas después de los

sintomas sistéemicos.

Fig. 6 B

Fig.6. Nina con diagnostico de AlJ que acude por dolor y limitacion de la movilidad en ambas
caderas. A: derrame articular bilateral, ecogénico, sin engrosamiento sinovial ni hiperemia
significativa. Episodio previo de hinchazén de rodilla (B): derrame articular suprapatelar con

marcado engrosamiento e hiperemia sinovial.

ECOGRAFIA |+ Derrame articular. Engrosamiento sinovial / Pannus. Tenosinovitis. Entesitis.
Hiperemia sinovial en cuadros activos.

Rx. SIMPLE |* Inicialmente normal. Osteopenia, edema de partes blandas, signos indirectos de
derrame articular, erosiones marginales. En AlJ avanzada: pérdida de espacio

articular y anquilosis.
RM * Derrame articular con engrosamiento sinovial que realza, edema oseo, pérdida de

cartilago y erosiones o0seas. Cuerpos de arroz (cuerpos libres intraarticulares que
se asemejan a granos de arroz).
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OSTEOMIELITIS AGUDA (OMA)

La osteomielitis en ninos consiste en una infeccion dsea de origen hematogeno, siendo mas
frecuente en menores de 3 anos.

Afecta preferentemente a la metafisis de huesos largos. En el recién nacido (RN) y lactante no
existe barrera fisaria por lo que una OMA en diafisis o metafisis se puede extender a la epifisis y
superficie articular condicionando una osteoartritis. Una vez establecida la fisis la extension de la
OMA a la articulacion solo ocurre en metafisis intraarticulares.

El germen mas frecuentemente implicado es el Staphylococcus aureus.

Clinica: fiebre, dolor, irritabilidad, pérdida de peso. A veces clinica larvada, subaguda, lo que
dificulta el diagndstico.

Fig. 7: A —
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) ‘ Nina de 2 anos. Cojera de 10 dias. Traumatismo banal y
cuadro catarral, afebril. Limitacion de la abduccion y
rotacion interna de cadera izq. Fig. 7: B: Ecografia:
lesion litica metafisaria (&) adyacente a la fisis; que se
confirma en la Rx. de pelvis AP (Fig. 7 A) (—).
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Fig. 8: A: STIR d C:Tls

Fig. 8: cortes coronales de RM: Osteomielitis: (D) absceso metafisario (— ), adyacente a la fisis y
edema 0seo en la metafisis y epifisis adyacentes. Minimo derrame articular (— ). La analitica mostroé

aumento de los parametros infecciosos.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

OSTEOMIELITIS AGUDA

RM * Cambios de edema 0seo, edema de partes blandas: baja intensidad de senalen Tly
alta en T2. Realce difuso con CIV.
 Absceso: baja intensidad de senal en T1 y alta en T2. Realce periféerico con CIV.
TC * Valoracion de la destruccion o0sea, periostitis.
ECOGRAFIA |+ Valora edema / afectacidn de partes blandas, derrame articular, absceso
subperiodstico.
Rx. SIMPLE |* Hallazgos tardios, a las 10 — 14 dias: lesion litica, reaccion peridstica.

OSTEOMIELITIS MULTIFOCAL RECURRENTE CRONICA

 Lesiones oseas inflamatorias, multifocales, de curso remitente - recurrente.
* Etiologia desconocida, no bacteriana.
 Edad de inicio: 9 — 14 anos.
e (linica:
 Dolor, inflamacion, limitacion funcional.
* Leve elevacion de reactantes de fase aguda.
 Cuadro de mas de 6 meses de evolucion, sin mejoria con antibioticos.
* Asintomatico entre episodios.
 Puede asociarse a otras patologias como AlJ, sindrome SHAPO.
* Localizaciones frecuentes:
* Tipica la afectacidon del tercio medial de la clavicula.
 Metafisis de huesos largos, mas frecuente en extremidad inferior.
 Equivalentes metafisarios, proximos a la fisis con riesgo de afectarla.

Rx. SIMPLE |* Fase precoz: Lesion litica, de predominio en metafisis, cerca de la fisis.
* Fase tardia: Esclerosis periférica.
 Recurrencia: Nuevas lesiones liticas o reaccion periostica.
RM * Edema oOseo, realce con CIV de la lesion y del hueso adyacente.
 Se puede acompanar de afectacion inflamatoria de partes blandas, pero sin
absceso drenable, o de derrame articular reactivo.
RM CUERPO |* Detecta lesiones asintomaticas.
ENTERO |* Util en seguimiento a largo plazo.
* Protocolo: Coronal STIRy T1, sagital STIRy T1 para valoracidn de cuerpos
vertebrales.
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Fig. 9: OSTEOMIELITIS MULTIFOCAL CRONICA RECURRENTE
Nina de 9 anos con cojera de pierna izq. de 1 mes de evolucion. Afebril. A: Rx. Ambas caderas AP:
Lesion litica en techo acetabular izg. B, C, D: RM: intensa alteracion de senal en relacidon con edema
), trocanter mayor izquierdo (—). Lesion
subcondral en techo acetabular izquierdo (—). Cambios inflamatorios de la musculatura adyacente

0seo afectando a ambos acetabulos, isquion izquierdo (

a ambos acetabulos (gluteo menor (——)).

Fig. 9: A

Fig. 9:

Ey F: RM: Detalle de |a
lesion subcondral del techo
acetabular izq.

G: Reconstruccion coronal
TC: lesion litica con margen
escleroso en techo
acetabular izq.

B: STIR

D: STIR

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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Fig. 9 cont.: OSTEOMIELITIS MULTIFOCAL CRONICA RECURRENTE: Nifia de 9 afios con cojera de
pierna izq. de 1 mes de evolucion. Afebril. RM realizada un mes después de la inicial. Persiste |a
lesion subcondral en techo acetabular izquierdo (—*) con leve disminucion del edema oseo de
ambos acetabulos y disminucion del edema de partes blandas en musculatura glutea bilateral.
Resolucion del edema 6seo del trocanter mayor izquierdo (—) . Edema 6seo de nueva aparicion
en ala sacra izquierda () y en metafisis femoral proximal izquierda (—).

Fig. 9. cont. H:TL TS =2
~ % e |

= a4

l: STIR

L: T2 DIXON

M: T1 TSE
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Fig. 9 cont. 2: OSTEOMIELITIS MULTIFOCAL CRONICA RECURRENTE: N y O: Rx. caderas AP y Rx. cadera
1zq. axial 2 meses mas tarde: lesion techo acetabular izg. en fase de esclerosis (—), lesion litica en diafisis
de fémur izg. (—») con reaccion periostica lineal ( ). P, Qy R: TC realizado a los 6 meses del inicio de los
sintomas: Esclerosis en ala sacra izq. (—) y diafisis femoral izq. (), reaccion periostica en diafisis
femoralizg. ( )y resolucidon de la lesion litica acetabular izg. (—). S: RM realizada a los 6 meses del
inicio de los sintomas: persiste edema 0seo en ambos acetabulos (—) y diafisis femoral izg . { ). T: RM
3 anos después: resolucion del edema oseo de acetabulos (—), edema d6seo en diafisis femoral izg. (),
mas extenso, y nuevos focos de edema 6seo en metafisis distal de fémur drcho. (— ).
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ENFERMEDAD DE PERTHES

Consiste en una osteonecrosis de la epifisis femoral proximal de origen idiopatico: Se altera la
irrigacion de la cabeza femoral que lleva a una fragmentacion, pérdida 6sea y a veces colapso

de la cabeza femoral.
Edad de presentacion: 5 - 7 anos, aunque el intervalo es amplio (2 a 14 anos).

Mas frecuente en ninos (5:1).
Clinica: cojera o dolor en ingle, muslo o rodilla, sin traumatismo desencadenante.
10 - 20 % presentaran afectacidn bilateral, aunque ASINCRONICA. Si la afectacién es bilateral y

sincronica: descartar hipotiroidismo, displasia de cadera, otras causas de necrosis avascular.

Rx. SIMPLE |Radiografia de Pelvis en AP: prueba de imagen inicial, aunque puede ser normal en
estadios iniciales. Hallazgos segun estadio evolutivo.

ECOGRAFIA |Puede asociar derrame articular.

Fig. 10: Nino de 8 anos coxalgia izquierda de 1
semana de evolucion. Afebril. Rx. Pelvis AP: leve
disminucion de la altura de la cabeza femoral izg. con
T R una linea radiolucida que corresponde con una
e 8 fractura subcondral (signo de la semiluna —),
ion A indicativo de Enfermedad de Perthes.

Fig. 11: Nina de 4 anos con cojera insidiosa de 1 mes

de evolucion, marcha anomala, con limitacion a la

abduccion y rotacion externa de cadera izquierda.
- | RxAP de ambas caderas (A): la cabeza femoral
. || izquierda es mas pequefia y con discreta esclerosis

.....
-----
.......

respecto a la derecha (— ), siendo en la proyeccion
axial (B) mas evidente una fractura subcondral (< ).
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12 ENFERMEDAD DE PERTHES: FASES EVOLUTIVAS

* A: Fase inicial:

* Seinterrumpe el aporte vascular a la cabeza femoral (necrosis
avascular). En los estadios mas precoces no se detectan cambios en
la Rx. Simple, que si se pueden evidenciar por RM. El hallazgo
radiografico mas precoz es la asimetria de las cabezas femorales,
siendo menor y mas esclerosa la cabeza afecta, inicialmente
preservando su morfologia y respetando el espacio articular.

* Alas 6 -8 semanas, aparece la fractura subcondral, con preservacion
inicial de la esfericidad y posterior colapso y aplanamiento de la
cabeza femoral y el consecuente aumento relativo del espacio
articular (signo de Waldenstrom).

 Se puede acompanar de sinovitis de cadera.

* Fig. 12 A: Esclerosis de la cabeza femoral, fractura subcondral.

 B: Fase de fragmentacion y C: fase de reosificacion y remodelado de
la cabeza femoral:

* muy parecidas desde el punto de vista radiologico: La cabeza
femoral, por la reabsorcion del hueso necroético, se fragmenta,
apareciendo islotes 6seos radiolucidos (—) (Fig. 12 B).

En la siguiente fase se reosifican los islotes 6seos, con aparicion de
hueso nuevo que se remodela logrando mayor o menor esfericidad
de la cabeza femoral y congruencia articular (Fig. 12 C).

 Se acompanan de cambios quisticos en metafisis, por ostedlisis (—).

* Fase final o de secuelas: (Fig. 12 D):

* El nuevo hueso formado pierde |la capacidad de remodelacion y se
ponen en evidencia las secuelas de la enfermedad: Deformidad de la
cabeza femoral, con morfologia aplanada y ensanchada (coxa plana),
deformidad del cuello femoral, ensanchado y corto (coxa magnay
brevis) y con sobrecrecimiento del trocanter mayor.

La congruencia articular se puede afectar en mayor o menor grado y
el acetabulo se puede afectar secundariamente a la deformidad de la
cabeza femoral.

PRONOSTICO: determinado por el porcentaje de la cabeza femoral
afecta (peor pronostico si afectacion > 50%), grado de deformidad del
cuello femoral y sighos de osteoartrosis: factores que condicionaran la
congruencia articular.
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ENFERMEDAD DE PERTHES (cont.)

. .1 ENFERMEDAD DE PERTHES BILATERAL
ASINCRONICA:
Fig. 13: Nino con secuelas de enfermedad de Perthes
en cadera izquierda, intervenidas. 4 anos después del
inicio de los sintomas en cadera izq. comienza con
sintomas de enfermedad de Perthes en la cadera
derecha. Hasta un 20 % de los pacientes pueden
tener una afectacion bilateral, aunque tiende a ser
asincronica en el tiempo.

‘ ”h ‘,~> ' ’ A\ ; : o'e
L = N )
O e
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RM |» Util en el diagndstico en estadios iniciales con Radiografia normal o equivoca.
* Hallazgos precoces: disminucion de la perfusion de la cabeza femoral, inicialmente
subcondral y en el aspecto anterior de la cabeza femoral.
 Descarta otras causas de dolor de cadera, estadifica la enfermedad, evalua complicaciones
asociadas y en estadios avanzados valora |la afectacion cartilaginosa y la congruencia
articular.
TC |* Permite detallar |a afectacion osea y planificar la cirugia.

B: T1 sin CIV (B C: T1 con CIV

Fig®¥4 A: T2 fat sat

Fig. 14: Nina de 4 anos, que acude por episodio de cojera. RM: El
nucleo de osificacion de la cabeza femoral derecha es mas pequenoy
aplanado que el izquierdo, con fractura subcondral (A ,D) (—). El
nucleo de osificacion de la cabeza femoral derecha presenta hiposenal
en su aspecto central y medial (B, C) en T1 siny con CIV (+—),

e ( ENFERMEDAD DE PERTHES EN FASE AVASCULAR / DE NECROSIS:
' o . 3 .
indicativo de necrosis avascular. Pequeno derrame articular ( — ).
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EPIFISIOLISIS DE LA CABEZA FEMORAL

 Entidad tipica de adolescentes (aprox. 11 - 15 anos), con discreta mayor incidencia en varones y
pacientes con sobrepeso. Aparicion mas temprana en nifas (8 — 15 anos frente a 10 - 17 anos).

* Consiste en una fractura Salter Harris tipo | de la fisis femoral proximal que condiciona un
desplazamiento anterior y superior de la metafisis femoral, mientras la epifisis femoral se
mantiene alojada en el acetabulo. (La cabeza femoral se localiza posteroinferiormente a la
metafisis). Con el tiempo se puede producir un déficit de aporte vascular a la cabeza femoral con
necrosis avascular.

* (Clinica: dolor en ingle, muslo, dolor referido en rodilla, actitud antialgica con el pie rotado hacia
afuera. Al diagnostico el 20% tendran afectacion bilateral y entre el 20 -40 % la desarrollaran mas
tardiamente, principalmente en los siguientes 18 meses.

RX. PELVIS |»  Primera prueba de imagen. Debe incluir ambas caderas para descartar afectacidn
APy AXIAL|  bilateral y porque permite un estudio comparativo; muy Util en casos sutiles.
* Primera alteracion radiografica: fisis mas radiolucente.
* Posteriormente se producira desplazamiento posteromedial de la cabeza femoral
respecto a la metafisis, inicialmente sutil y mejor visualizado en la proyeccion axial.
En la proyeccion en AP: |la linea de Klein no atraviesa la cabeza femoral.
 Peérdida relativa de la altura de la cabeza femoral y pérdida de la concavidad del
cuello femoral por el desplazamiento de la cabeza. Discontinuidad del arco de

Shenton.

aderas AP

Fig. 15: Chico de 13 anos, obesidad. Cojera, dolor y disminucion de la movilidad en cadera izqg. tras un
tiron. Pierna izg. en rotacion externa, rotacion interna abolida. (A): Linea de Klein, trazada en la parte
antero superior del cuello femoral(——), en cadera izg. no corta a la cabeza femoral. (B): Fisis femoral

izq. ensanchada y mas radiolucente (—) vy cabeza femoral desplazada posteroinferiormente.
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Fig. 16: Epifisiolisis de la cabeza femoral izquierda.

Chico de 15 anos con dolor de caracteristicas mecanicas de ano y medio de evolucion, con
impotencia funcional progresiva, acentuandose la ultima semana, con imposibilidad para sentarse.
(A): Rx. ambas caderas AP: desplazamiento anterior y superior de la metafisis femoral. Linea de
Klein (—): no corta a la cabeza femoral. Arco de Shenton discontinuo (—) (entre el borde superior
del agujero obturador vy el borde inferior del cuello femoral).

(B) Rx. Cadera izg. Axial: cabeza femoral posicionada posteroinferiormente a la metafisis.

EPIFISIOLISIS DE LA CABEZA FEMORAL:
 Hasta un 13% de las epifisiolisis no se detectan en Rx. caderas AP y se identifican mejor en la Rx.

de caderas axial por lo que hay protocolos que recomiendan empezar por esta proyeccion.
* Sin embargo, hasta en un 60% de las radiografias los hallazgos son sutiles y pueden no
detectarse. En estos casos la TCy la RM permiten el diagnadstico.
* RM:
 Deteccion precoz de la afectacion de la fisis, incluso antes de que ocurra el desplazamiento,
gue aparecera como un ensanchamiento difuso o globular de la fisis, acompanado de edema
0seo.
 Descarta otras posibles etiologias.
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LESIONES TRAUMATICAS:

FRACTURAS

 Los traumatismos son uno de los motivos de consulta mas frecuentes en pediatria, incluyendo

las contusiones, esguinces y fracturas.

* Las fracturas pueden acontecer a cualquier edad, aunque su incidencia aumenta con la edad del
nino, a partir de los 3 anos y hasta la adolescencia. Pueden ser motivo de cojera o dolor referido

en cadera.

* Enlos ninos pequenos tendremos que estar alertas ante la posibilidad de una etiologia no

accidental del traumatismo.

* FRACTURA DE LOS PRIMEROS PASOS (TODDLER):
 Esun tipo de fractura propia de los ninos menores de 3 anos (9 meses - 3 anos).
e A veces secundaria a un traumatismo banal tras el cual el nino comienza con rechazo de la

deambulacion como unico sintoma.

 Es una fractura incompleta, no desplazada o minimamente, de trayecto espiroideo, a veces
dificil de detectar o solo se visualiza en una proyeccion o requiere proyecciones

complementarias o seriadas.

e |ocalizacion mas frecuente: tibia distal.

 Hay que tenerla en cuenta dentro de las fracturas que se pueden asociar a maltrato infantil,

..:::#I ...-:.I =

aunque por si sola, en ninos entre 9 meses y 3 anos, no es diagnostica de maltrato.

Fig. 17: Fractura de los primeros pasos:
Fractura espiroidea en tibia distal en
nina de 2 anos que acude por caida de
una silla. Rechaza la deambulacién vy el
apoyo de la extremidad inferior izqg., sin
localizar ningun punto doloroso.

Fig. 18: Nino de 9 meses con fractura
espiroidea de fémur drcho. La serie o0sea
demostro callos de fracturas costales. Se
activo el protocolo de traumatismo no
accidental.

Fig. 19: Nino de 27 meses. Fractura
pertrocantérea de fémur drcho., no
desplazada, tras caida desde 2 metros.

Debemos sospechar traumatismo no
accidental ante una fractura espiroidea
de fémur en un nino que no deambula.
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FRACTURA — AVULSION PELVICA:

* (Causa frecuente de dolor en adolescentes que practican deportes de alto impacto y energia.
* Se produce por un desequilibrio entre la fuerza de traccidon de los tendones y la resistencia de
las apofisis donde se insertan, antes de la completa fusion de éstas al hueso; tras una fuerte

contraccion muscular, que la arranca, o tras microtraumatismos repetidos.
* (linica varia desde una apofisitis hasta la avulsion.
* Puede tener curso créonico o agudo. Tienen buen pronostico con tratamiento conservador.
 Las mas frecuentes son la avulsion de |la espina iliaca anterosuperior y anteroinferior.

Fig. 20

Avulsiones pélvicas y sus inserciones: Fig. 20

Cresta iliaca (musc. abdominal).—
Espina iliaca antero superior: musculo
Sartorius.

Espina iliaca antero inferior: Musc. Recto
femoral. —

Trocanter mayor: Musc. Gluteo mediano
/menor. —

Trocanter menor: musc. lliopsoas.
Tuberosidad isquiatica: musc.
isquiotibiales. —

g

.ﬂ'.-..'
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Fig. 21: Rx. Pelvis AP. Fractura arrancamiento de la espina iliaca antero
inferior drcha. en un nino de 13 anos con dolor inguinal de 4 meses de
evolucion. Fig. 22. A: Rx. Pelvis AP: calcificacion heterotépica en muslo
proximal drcho. () vy sutil alteracion morfologica del isquion drcho. (=)
B y C: reconstrucciones volumétricas de TC: Fractura por avulsion de |a
tuberosidad isquiatica con calcificacidon heterotopica.
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AFECTACION DE LA CADERA POR PROCESOS TUMORALES O SISTEMICOS

* La afectacion tumoral mas frecuente en |la cadera varia segun la edad de presentacion:
El sarcoma de Ewing es mas frecuente en la segunda década de la vida con una edad media
de presentacion de 15 anos y raro en menores de 5 anos.
El osteoma osteoide se presenta entre los 10 y los 25 anos.
El osteosarcoma tiene un pico de incidencia en menores de 20 anos.
En ninos de menor edad habra que tener en cuenta las metastasis de neuroblastoma y el
granuloma eosinofilo.
La leucemia puede presentarse a cualquier edad y la afectacion 0sea se presenta como
patron permeativo o bandas radiotransparentes subcorticales.

OSTEOMA OSTEOIDE

Nina de 8 anos con episodios de
dolor intermitente en pierna
derecha de casi un ano de
evolucion que ultimamente se han
hecho mas intensos por la noche.
Fig. 23.Rx Pelvis AP: leve aumento
del espacio articular en la cadera
drch. () respecto a la izqg., hay
gue sospechar derrame articular.

ol
fr
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Dado que el dolor es de larga evolucion, sin sospecha de sinovitis transitoria ni artritis séptica se
realizd RM (C, D, E): lesion nodular dependiente de la cortical del margen posterior del acetabulo
drcho., hipointensa en T1 con captacion de contraste(- - ). Hiperintenso en STIR ( —). Derrame

articular (7 ) y edema dseo en el isquion () y edema en musculo obturador interno (—)
traduciendo miositis. TC(B): se identifica una lesion litica, nidus, con discreto margen escleroso (—) y
esclerosis y discreto engrosamiento del isquion (—). Se realizé ablacion por TC del osteoma osteoide.
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OSTEOMA OSTEOIDE

 Tumor 6seo benigno relativamente frecuente, con mayor afectacion en el varon (3 :1)

* C(linica: dolor, tipicamente nocturno, desproporcionado en comparacion al tamano tumoral
(menor a 1.5 cm.) y cede con antiinflamatorios.

* Localizacién mas frecuente: fémur vy tibia.

Rx. / TC |* Lesion litica oval (nidus) de asiento preferentemente cortical.

* Condiciona engrosamiento vy esclerosis 0sea del hueso adyacente, que a veces
dificulta el diagnostico del nidus central.

* El nidus puede tener mayor o menor grado de osificacion.

 TC: delimita con mayor precision la localizacion cortical o medular del nidus.

RM * Nidus: hipointenso en T1, hiperintenso en T2 salvo que esté densamente osificado, y
capta avidamente contraste. Extenso edema perilesional.
Tratamiento |* Ablacion por TC o RM.

SARCOMA DE EWING

Sarcoma de Ewing: Nina de 10 anos con dolor en muslo izqg. de
meses de evolucion mas acusado cuando realiza ejercicioy
dolor en la flexion y rotacion interna de |la cadera. Fig. 24 A: Rx.
pelvis AP (( ) disminucién del espacio articular coxo-femoral
1zq., con erosiones en el techo acetabular. Fig. 24: RM coronal:
B, Cy D: Lesidon 6sea solida, insuflante en acetabulo izquierdo
con rotura de la cortical superior del hueso iliaco y
componente de partes blandas asociado. TC coronal (E): Lesion
predominantemente litica en hueso iliaco con rotura de |a
cortical superior del hueso iliaco, areas de esclerosis 6seay
engrosamiento cortical, y masa de partes blandas.

I
— o

fig: 24 B: T2 satgrasa  "C¥Tlsin CIV  D: Thicon CNY/
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SARCOMA DE EWING

 Segundo tumor 6seo maligho mas frecuente de la infancia, tras el osteosarcoma. Pertenece a |la
familia de los tumores de células redondas pequenas azules.

* Puede asentar en cualquier hueso, siendo la localizacidon mas frecuente las metafisis o diafisis
de los huesos largos, preferentemente de las extremidades inferiores, y en pelvis.

* Elsarcoma de Ewing clasico es una lesion con patron permeativo con reaccidon periostica
agresiva, en “capas de cebolla”, en la metadiafisis de un hueso largo.

* También puede presentarse como una lesion litica, medular, agresiva con margenes mal
definidos o con expansion osea.

 EI80% asocian masa de partes blandas.

.

Fig. 25 A Figu?5 B T1 sin Clks ™

Sarcoma de Ewing: Chico de 16 anos con dolor lumbar y en gluteo izquierdo de 3 meses de
evolucion.

Fig. 25 A: Radiografia AP de ambas caderas: lesion litica de ramas isquiopubiana e iliopubiana
de pelvis izquierda, con expansion 6sea y destruccion cortical.

Fig. 25 B y C: RM sin y con CIV: masa de partes blandas con afectacion 6sea en hemipelvis
izquierda.
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METASTASIS

E . . e \ | * TUMOR RENAL DE
CELULAS CLARAS:
Do \ Y Nino de 2 anos con
. antecedentes de tumor
* renal de células claras.
Acude por cojera de 15
dias de evolucion.
Fig. 26 A: Rx. de pelvis
AP: lesion litica con
margen esclerotico en
la pala iliaca drcha.(@).
Fig. 26 B: Ecografia
glutea: masa de partes
blandas sélida ( 77 ) con
destruccion del hueso

illaco (), hallazgos
gue se confirman en

Fig. 26 B

PATRON PERMEATIVO

NEOe -

I e
J- ¥ i W

Fig. 28

Forma de destruccion 0sea agresiva consistente en multiples pequenas lesiones liticas, confluentes,
gue afectan tanto a la cortical como a la medular 6sea con una amplia transicion lesidn - hueso sano.

Rx de pelvis AP: Fig. 27: patron permeativo que afecta a ambos féemures y pelvis con fina reaccion
periostica lineal interrumpida en fémur drcho. { ) en un paciente con leucemia linfoblastica aguda.
Fig. 28: patron permeativo en fémur izg. que correspondia a metastasis de neuroblastoma.
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HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS

Proliferacion monoclonal anormal de células de Langherhans que se acompana de
inflamacion y formacidon de granulomas.

Puede aparecer a cualquier edad, pero es mas frecuente en edad pediatrica, adolescencia,
adultos jovenes; con un pico de edad entre 1 — 3 anos.

Se trata de una enfermedad sistémica que puede afectar a cualquier parte del cuerpoy
tiene tres formas de presentacion: (a) lesidn unica; (b) afectacion de 1 érgano en multiples
localizaciones (ej: afectacion 6sea multifocal); (c) afectacion de multiples 6rganosy
multiples localizaciones.

Curso variable, desde regresion espontanea hasta rapidamente progresiva.

En cuanto a la afectacion 0sea suele cursar con lesiones liticas, sin esclerosis, con
componente de partes blandas asociado, vertebra plana por lesion litica destructiva.

Nina de 19 meses
gue acude por
rechazo de la
deambulacion.

Fig. 29. A: Rx. Ambas
caderas AP: lesiones
liticas en ambos
cuellos femorales,
hueso iliaco drcho.

Fig. 29. B, C, D: TC: lesiones liticas (—) en ambos fémures, hueso iliaco drcho., rama pubiana
drcha., cuerpos vertebrales. (E): nddulos pulmonares (— ).
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ALTERACIONES / VARIANTES DEL DESARROLLO

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

* Anomalia musculoesquelética mas frecuente en el recién nacido.

* Consiste en una alteracion del desarrollo del acetabulo que condiciona una disminucion
de la cobertura acetabular en rango variable, desde formas leves a luxacidon completa.

 Actualmente, por la implantacion de los protocolos de screening en maternidades y
consultas de pediatria, suele diagnosticarse en el recién nacido o lactantes.

* Sin embargo, en ocasiones el diagnostico se realiza tardiamente y en estos casos el nino
se puede presentar con dolor de cadera, cojera o dismetria de extremidades inferiores.

""""""

.., " '

Fig. 30: Ecografia de un recién nacido con exploracion
de cadera derecha patoldgica: A: acetabulo
escasamente excavado, displasico, con angulo alfa
disminuido (< 602) y con luxacion de |la cabeza femoral
con las maniobras de estrés (B).

Fig. 31. Nina de 3 anos, con primer contacto con
nuestro sistema sanitario a la edad de 3 anos.
Presenta limitacion para la marcha y dolor de ambas
caderas. A: Rx ambas caderas AP: luxacidn congénita
de ambas caderas. By C: TC realizado tras la cirugia de
osteotomia multinivel en cadera izq. (osteotomia de
fémur (izq.), acetabuloplastia (izg.), tenotomia de
adductores, psoas y recto): Luxacion de cabeza
femoral drcha., localizada superior y anterior al
acetabulo. Secuelas de osteotomia multinivel en
cadera izq. La cabeza femoral izg. persiste luxada,
alojada posteriormente al acetabulo.

La ecografia es |la prueba de

eleccion para el diagnostico

de la displasia del desarrollo

de cadera en lactantes.
Cuando la osificacion de la
cabeza femoral impide la
correcta visualizacion por
ecografia realizaremos Rx.
de caderas AP.
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OSTEOCONDROSIS ISQUIOPUBIANA / ENFERMEDAD DE VAN NECK - ODELBERG

* La sincondrosis isquiopubiana es una articulacion cartilaginosa temporal que durante |la
maduracion esquelética se va adelgazando hasta su completa fusion 0sea antes de la pubertad.
* (Osteocondrosis isquiopubiana (enfermedad de Van Neck Odelberg):
* QOsificacion irregular de esta sincondrosis, que generalmente cursa de forma asintomatica,
pero en algunos pacientes presentan dolor de cadera, ingle o gluteo.
* Es un proceso benigno, autolimitado, que debemos diferenciar de otras patologias como una
fractura de estrés, tumores, osteomielitis. Edad de presentacion: Entre 4 y 16 anos.

Rx Pelvis AP Engrosamiento de la sincondrosis, que puede presentar areas radiolucentes.
RM Engrosamiento de la sincondrosis con margenes irregulares y posibles puentes fibrosos.
Edema 6seo y de partes blandas adyacentes.

Cl\h C: T1 DIXON sini@iV

Fig.32 A: STIR B: T1 DIXON sia

Fig. 32: Nino de 4 anos con dolor
en cad.e,ra 1zq. De 1 mes d.e _ C. T1 DIXON coniClV
evolucion. RM: engrosamiento

de la sincondrosis isquiopubiana g N <O .y

. ' -
g
izq. con linea hipointensa de L% | > @ 5% et | )\ <
fibrosis. Edema o0seo y cambios \ s ﬁ\i 4"y
inflamatorios en las partes W 4 4 N | /S
blandas adyacentes y el musculo

obturador externo.

Fig. 33. Ay B: Nino de 11 anos
al que se le realiza TC en un
contexto de politrauma: Se
objetiva engrosamiento de
ambas sincondrosis
isquiopubianas con bordes
irregulares y areas liticas.
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DOLOR REFERIDO DE OTRAS LOCALIZACIONES

* En ocasiones el dolor de cadera o la cojera puede tener su origen en otras localizaciones
distintas a la cadera.

 QOtras veces el nino, por edad, no es capaz de expresarse ni localizar el dolor, por lo que al
realizar estudios de RM puede resultar util realizar una primera secuencia STIR (que es una
secuencia rapida y nos permite localizar |a patologia) que abarque ambas extremidades e
incluso la columna lumbar; o una secuencia de cuerpo entero y luego centraremos el resto
del estudio en las localizaciones de interés.
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Fig. 34: Lactante de 10 meses con

& cuadro febril y rechazo a |la

. sedestacion. Por sospecha de artritis
a8 de cadera se realiza ecografia (no

-----------
. TR

vy de columna lumbar:

(A): Rx caderas AP: sin alteraciones.

R R N O (B): Rx. Columna lumbar: aumento de
2 L - _ | densidad del cuerpo vertebral S1 ()
o N T N %o o irre ou laridad de |a cortical inferior

: : del cuerpo vertebral L5, con

E T B o COLUMNA LUMBC disminucién del espacio articular

D11 sin £ T conrClV sospechoso de espondilodiscitis.

C, D, E: RM: colapso del espacio

intersomatico L5-S1 con alteracion de

senal y realce de los cuerpos

vertebrales L5, S1 y del disco en

relacion con espondilodiscitis. Se

acompana de pequena coleccion en el

aspecto posterior de L5 y prevertebral

anterior, compatible con absceso ().
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ENFERMEDAD DE KOHLER e Osteonecrosis del hueso escafoides.

Afecta a ninos de 3 a 5 anos (con mayor frecuencia,
varones) y generalmente es unilateral.
El pie esta hinchado y con dolor; que es maximo sobre
= & el arco longitudinal interno.
i 4 En nifios menores de dos afios, que no localizan el dolor,
S/l ) BBl suele presentarse como cojera.
=les Las molestias aumentan con la bipedestacion y la
. marcha, que esta alterada y siendo en ocasiones el
(nico sintoma.

vt

'.:,Q::::: .

Nino de 6 anos con cojera y dolor intermitente de largo
tiempo de evolucidn en zona dorsal del pie derecho. Fig: 35
' Ay B: Rx. pie AP y oblicua: Esclerosis dsea e irregularidad
del escafoides tarsal, de aspecto fragmentado y con
pérdida de volumen (—>) compatible con osteonecrosis.

Fig.35A | i

FRACTURA DE ESTRES: por fatiga
Fig' 30 s B ; | , 1/
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Fig. 36. Nina de 6 anos. Presenta cojera y dolor en extremidad inferior drcha. de 12 dias de evolucion.
La Rx. de pelvis AP (no mostrada) era normal. (A y B): Rx. de rodilla AP y lateral se objetiva reaccion
periostica lineal en diafisis de tibia (). (C, D, E): RM: (—) Fractura de stress diafisometafisaria de
tibia con edema 6seo, edema en partes blandas y reaccion periostica reparativa (—).

* Se ocasionan por |la presencia de fuerzas repetidas sobre un hueso sano.

* Localizadas con frecuencia en region metafisodiafisaria de huesos largos, siendo |la tibia proximal
una localizacion habitual en ninos.

* Los hallazgos en Rx. son tardios (unas 4 semanas): esclerosis, engrosamiento cortical, reaccion
periostica. La RM delimita mejor la fractura, la reaccion periostica y el edema 6seo acompanante.
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CONCLUSIONES

 El abordaje del dolor de cadera del nino desde el punto de vista de la imagen va a
variar segun la situacion basal del nino (séptico o no), la edad y duracion del
dolor.

* La radiografia de cadera debe incluir ambas caderas. En la enfermedad de Perthes
v en la epifisiolisis resulta muy util realizar una proyeccion en AP y otra en axial.
Esta ultima proyeccion permite valorar la esfericidad de la cabeza femoral vy su
relacion con la metafisis.

* Siempre hay que evitar los protectores gonadales, por lo menos en una de |las
proyecciones.

* La ecografia detecta el derrame articular, pero ni el volumen, ni el engrosamiento
sinovial ni las caracteristicas ecograficas del derrame permiten realizar un
diagnodstico etioldgico preciso.

* La RM esta indicada cuando el dolor no cede y el resto de las pruebas de imagen
no son diagnhosticas. Permite detectar focos de osteomielitis, abscesos, tumores y
también estadios precoces de la enfermedad de Perthes y de la epifisiolisis de |la
cabeza femoral.

* Los ninos pequenos no localizan el dolor y muchas veces el sintoma principal en la
patologia de cadera es la cojera o el rechazo a la deambulacidon. Esto nos obliga a
estudiar la extremidad en su totalidad, no solo para descartar afectacion de la
cadera sino también otras entidades como fracturas de los primeros pasos,
enfermedad de Kohler o discitis. En estos casos resulta util realizar radiografias de
toda la extremidad o en RM una primera secuencia STIR o de cuerpo enteroy
luego centrar el resto del estudio en las localizaciones de interés.

* La radiologia no solo es pieza clave en el diagnostico de las diversas entidades que
afectan a la cadera, también, mediante procedimientos intervencionistas,
podremos realizar drenajes para analisis y cultivo, biopsiar lesiones dseas o de
partes blandas o realizar tratamientos ablativos con fines curativos como en el
caso del osteoma osteoide.

* Por ultimo, no nos olvidemos que el dolor de cadera puede ser un dolor referido
de otras localizaciones, como una discitis, pero también de otros procesos como
una hernia inguinal, un abdomen agudo, escroto agudo.
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