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Criterios® de idoneidad del ACR 

Cojera aguda en un niño hasta los 5 años 

Resumen: 
Las imágenes juegan un papel importante en la evaluación del niño con cojera aguda. El proceso de toma de 
decisiones sobre las imágenes iniciales debe tener en cuenta el nivel de sospecha de infección y si los síntomas 
pueden localizarse. La idoneidad de los exámenes de imagen específicos en el niño con cojera aguda hasta los 5 
años de edad se discute con atención en cada escenario clínico al papel de la radiografía, la ecografía, la medicina 
nuclear, la tomografía computarizada y la resonancia magnética. Se analizan las causas comunes de la cojera, como 
la fractura del niño pequeño, la artritis séptica, la sinovitis transitoria y la osteomielitis. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Niño cojeando; Dolor de cadera; 
osteomielitis; Artritis séptica; Fractura del niño pequeño; Sinovitis transitoria 

Resumen del enunciado: 
En el niño que cojea agudamente hasta los 5 años, la sospecha de infección y la localización impulsan las imágenes 
iniciales para el diagnóstico de las causas comunes de la cojera, como la fractura del niño pequeño, la artritis séptica, 
la sinovitis transitoria y la osteomielitis. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Síntomas no localizados. No hay que preocuparse por la 
infección. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía tibia/peroné Usualmente apropiado ☢ 

Radiografía de fémur Puede ser apropiado ☢☢ 

Pie para radiografía Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢ 

Radiografía de columna lumbar Usualmente inapropiado ☢☢ 

Radiografía de pelvis Usualmente inapropiado ☢☢ 

Ultrasonido de caderas Usualmente inapropiado O 

Ecografía de la extremidad inferior Usualmente inapropiado O 
TC de extremidad inferior con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de extremidad inferior sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
TC de extremidad inferior sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de la extremidad 
inferior sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de la extremidad 
inferior sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cuerpo entero sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cuerpo entero sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Gammagrafía ósea trifásica pelvis y 
extremidad inferior Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Dolor. Síntomas localizados. No hay que preocuparse por 
la infección. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Radiografía: área de interés de las 
extremidades inferiores Usualmente apropiado ☢☢ 
Área de interés de la extremidad inferior sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Ultrasonido de caderas Usualmente inapropiado O 
Ultrasonido de la extremidad inferior en el 
área de interés (excluyendo pelvis y cadera) Usualmente inapropiado O 
Tomografía computarizada del área de interés 
de la extremidad inferior con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC área de interés de la extremidad inferior 
sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada del área de interés 
de la extremidad inferior sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética, área de interés de la 
extremidad inferior sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea trifásica pelvis y 
extremidad inferior Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Síntomas no localizados. Preocupación por la infección. 
Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Resonancia magnética de la extremidad 
inferior sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de la extremidad 
inferior sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Ultrasonido de caderas Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de cuerpo entero sin y 
con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de cuerpo entero sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Gammagrafía ósea trifásica pelvis y 
extremidad inferior Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Ultrasonido de la extremidad inferior Usualmente inapropiado O 

Radiografía de fémur Usualmente inapropiado ☢☢ 

Pie para radiografía Usualmente inapropiado ☢ 

Radiografía de columna lumbar Usualmente inapropiado ☢☢ 

Radiografía de pelvis Usualmente inapropiado ☢☢ 

Radiografía tibia/peroné Usualmente inapropiado ☢ 
TC de extremidad inferior con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de extremidad inferior sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
TC de extremidad inferior sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 4: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Síntomas localizados en la cadera. Preocupación por la 
infección. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Ultrasonido de caderas Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de la pelvis sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de la pelvis sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Gammagrafía ósea trifásica pelvis y 
extremidad inferior Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de pelvis Puede ser apropiado ☢☢ 

Radiografía de columna lumbar Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 5: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Síntomas localizados en la extremidad inferior (no en la 
pelvis ni las caderas). Preocupación por la infección. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

Área de interés de la extremidad inferior (no 
pelvis ni cadera) sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado O 

Área de interés de la extremidad inferior (no 
pelvis ni cadera) sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Ultrasonido de la extremidad inferior en el 
área de interés (excluyendo pelvis y cadera) Puede ser apropiado O 
Radiografía del área de interés de la 
extremidad inferior (no la pelvis ni la cadera) Puede ser apropiado ☢☢ 
Tomografía computarizada del área de interés 
de la extremidad inferior (no pelvis ni cadera) 
con contraste intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

Resonancia magnética de cuerpo entero sin y 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cuerpo entero sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Gammagrafía ósea trifásica pelvis y 
extremidad inferior Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada del área de interés 
de la extremidad inferior (no pelvis ni cadera) 
sin contraste intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 

Tomografía computarizada del área de interés 
de la extremidad inferior (no pelvis ni cadera) 
sin y con contraste intravenoso 

Usualmente inapropiado Varía 
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NIÑO CON COJERA AGUDA HASTA LOS 5 AÑOS

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Nabile M. Safdar, MD, MPHa; Cynthia K. Rigsby, MDb;  
Ramesh S. Iyer, MDc; Adina L. Alazraki, MDd; Sudha A. Anupindi, MDe; Dianna M. E. Bardo, MDf;  
Brandon P. Brown, MDg; Sherwin S. Chan, MD, PhDh; Tushar Chandra, MDi; Jonathan R. Dillman, MD, MScj; 
Scott R. Dorfman, MDk; Matthew D. Garber, MDl; H. F. Samuel Lam, MD, MPHm; Jie C. Nguyen, MD, MSn;  
Alan Siegel, MD, MSo; Roger F. Widmann, MDp; Boaz Karmazyn, MD.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes  
La aparición aguda de cojera o negativa a caminar es una queja común en los niños, que representa 
aproximadamente el 4% de las visitas en un servicio de urgencias pediátricas [1]. El niño con cojera aguda puede 
ser un dilema diagnóstico para los médicos. Más comúnmente, la cojera aguda es causada por un traumatismo menor 
o afecciones benignas autolimitadas, pero también puede ser causada por etiologías potencialmente mortales o 
potencialmente mortales [2-6]. La causa de la cojera generalmente se puede determinar mediante una anamnesis y 
un examen físico cuidadosos. El diagnóstico diferencial de la cojera es amplio y depende de la presencia de signos 
de infección, la localización del dolor y los antecedentes de traumatismo [6]. El diagnóstico diferencial en un niño 
que cojea también depende de la edad. Esta discusión se relaciona con las imágenes iniciales del niño ambulatorio 
menor de 5 años que presenta un inicio agudo de cojera. 

La presencia de fiebre, recuento elevado de glóbulos blancos, velocidad de sedimentación globular elevada o 
proteína C reactiva elevada sugiere infección. La localización de la patología se basa en el sitio del dolor, la 
sensibilidad, la presencia de eritema, la hinchazón y las maniobras y signos físicos positivos, como la prueba de 
Trendelenburg, el signo de Galeazzi, la prueba de Patrick/FABER, la prueba de compresión pélvica y el signo del 
psoas [7]. Un análisis detallado de la marcha puede sugerir el diagnóstico [6]. 

El proceso de toma de decisiones sobre las imágenes iniciales debe tener en cuenta el nivel de sospecha de infección 
y si los síntomas se pueden localizar específicamente. La localización de los síntomas permite un examen centrado. 
Cuando los síntomas no se pueden localizar, los enfoques de imágenes que pueden cubrir áreas anatómicas más 
amplias pueden tener más valor diagnóstico. En este documento, cuando los síntomas no se pueden localizar, las 
imágenes de las "extremidades inferiores" incluyen las caderas a través de los pies. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Síntomas no localizados. No hay que preocuparse por la 
infección. Imágenes iniciales. 
La etiología no infecciosa más común de la cojera aguda en niños es una lesión traumática menor [8]. 
Desafortunadamente, particularmente en los niños más pequeños, es común que el dolor no se pueda localizar con 
precisión en un área focal. Cuando no hay preocupación por la infección y el dolor no se puede localizar a través 
de la anamnesis o el examen físico, generalmente se sigue una estrategia de imágenes diseñada para localizar 
primero la fuente del dolor y, posteriormente, caracterizar mejor la causa. 

Radiografía de extremidades inferiores 
En los niños <4 años de edad, es común que los médicos soliciten radiografías desde la pelvis hasta los pies debido 
a la falta de verbalización típica de los pacientes y su incapacidad para localizar los síntomas [9]. Las radiografías 
de las extremidades inferiores suelen ser normales [10,11], con informes de incidencia de fracturas que oscilan entre 
el 4% y el 20% [12]. Las fracturas tibiales en espiral son, con mucho, las fracturas más comunes que se encuentran 
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en niños de <4 años de edad que presentan cojera no localizada o negativa a soportar peso. También se describen 
otras fracturas en el tobillo y el pie [12]. Por lo tanto, en el niño que caminaba, se sugirió una evaluación inicial con 
radiografías limitadas de tibia/peroné en lugar de radiografías totales de la extremidad (pelvis, fémur, tibia/peroné 
y/o tobillo/pie) [13]. 

Si las imágenes iniciales son normales pero los síntomas persisten, pueden ser útiles las radiografías de seguimiento 
o las radiografías de áreas además de la tibia o el peroné. En el estudio de Baron et al [13], aproximadamente el 
10% de las fracturas de tibia solo fueron visibles en las radiografías de seguimiento y no en las imágenes iniciales. 
Un paciente, que fue dado de alta, regresó más tarde con síntomas y signos de infección que empeoraban y se 
descubrió que tenía discitis espinal y absceso epidural. Como ilustran estos ejemplos, si la evaluación inicial es 
negativa y los síntomas persisten o empeoran, puede ser necesaria una reevaluación clínica de seguimiento y una 
evaluación por imágenes adicional. 

Caderas o ecografía de extremidades inferiores 
No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografía (US) en la evaluación inicial de la cojera aguda con 
síntomas no localizados y sin preocupación por la infección. 

La ecografía es sensible en la evaluación de derrames articulares y colecciones de líquido de tejidos blandos; sin 
embargo, el campo de visión típico es pequeño, lo que limita el papel de la ecografía cuando los síntomas y la 
evaluación clínica no pueden localizar el sitio de la patología [14]. Porque el dolor que se debe a una patología de 
la cadera puede derivarse a otra parte de la extremidad inferior, como el muslo, la rodilla o el glúteo [15], se podría 
considerar la ecografía de la cadera si las radiografías iniciales son negativas y los síntomas persisten. 

Gammagrafía ósea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior 
No existe literatura relevante sobre el uso de la gammagrafía ósea en la evaluación inicial de la cojera aguda con 
síntomas no localizados y sin preocupación por la infección. 

La gammagrafía ósea es sensible para detectar la patología ósea y podría tener un papel en la localización de la 
patología en niños que cojean cuando el examen no es focal, las radiografías son negativas y los síntomas persisten 
[1,10,16,17]. Sin embargo, la gammagrafía ósea carece de especificidad en este escenario clínico [1,10,16]. 

TC de extremidad inferior 
No existe literatura relevante sobre el uso de la TC en la evaluación inicial de la cojera aguda con síntomas no 
localizados y sin preocupación por la infección. 

La TC sin contraste intravenoso (IV) puede ser útil en algunos casos seleccionados para la planificación 
preoperatoria después de que las radiografías demuestran una fractura compleja [18]. 

Resonancia magnética de la extremidad inferior 
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética de pelvis/caderas a pie en la evaluación inicial 
de la cojera aguda con síntomas no localizados y sin preocupación por la infección. 

La resonancia magnética es sensible y específica para la patología de tejidos blandos, cartílagos y huesos, incluida 
la detección de reacciones de estrés/fracturas [19]. Se puede realizar en niños seleccionados cuando las radiografías, 
el seguimiento clínico y de imagen, y el examen físico completo no proporcionan pistas diagnósticas sobre el origen 
de los síntomas. 

Resonancia magnética de cuerpo entero 
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética de cuerpo entero en la evaluación inicial de 
la cojera aguda con síntomas no localizados y sin preocupación por la infección. 

Debido a que la resonancia magnética de cuerpo entero es sensible y específica para la patología de los tejidos 
blandos, las articulaciones y los huesos, y permite cubrir toda la anatomía musculoesquelética, podría desempeñar 
un papel en la localización de la patología en el niño que cojea cuando el examen no es focal, el estudio inicial de 
imágenes es negativo y los síntomas persisten. Se ha demostrado que la resonancia magnética de cuerpo entero 
tiene una sensibilidad superior a la gammagrafía ósea o la radiografía en la detección de lesiones neoplásicas 
multifocales y osteomielitis crónica no bacteriana/osteomielitis multifocal crónica recurrente [20-22]. La resonancia 
magnética de cuerpo entero puede ser sensible para detectar sitios de afectación con artritis inflamatoria u 
osteonecrosis [23-25]. 
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Variante 2: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Dolor. Síntomas localizados. No hay que preocuparse por 
la infección. Imágenes iniciales. 
Las regiones corporales cubiertas en este escenario clínico son: cadera, fémur, rodilla, tibia/peroné, tobillo y pie. 

El dolor localizado puede deberse a un traumatismo, en cuyo caso es importante excluir una fractura subyacente. 
El examen clínico y la anamnesis pueden permitir la localización del dolor o la lesión en un área específica, lo que 
permite una evaluación por imágenes más específica [26]. 

Radiografía de la extremidad inferior 
Las radiografías específicas de las áreas de interés tienen un papel en la evaluación de posibles fracturas [12,26-
29]. Las radiografías negativas no excluyen completamente la posibilidad de una fractura no desplazada. Dunbar y 
cols [30] Describí por primera vez el término "fractura de niño pequeño" en 1963 como una fractura tibial distal 
oblicua no desplazada que a menudo puede pasar desapercibida. Halsey et al [27] informó que en 39 niños con un 
diagnóstico presuntivo de fractura de niño pequeño según criterios clínicos y un estudio radiográfico inicial 
negativo, 16 (41%) tenían evidencia radiográfica de fractura de niño pequeño en radiografías de seguimiento. Otros 
estudios han encontrado que las radiografías no siempre son sensibles a la presencia de una fractura en un niño 
pequeño [28,29]. 

Otras causas de cojera o dolor, como osteocondritis, apofisitis, osteonecrosis o tumor, pueden diagnosticarse con 
radiografías, aunque la resonancia magnética tiene una mejor sensibilidad para tales patologías [31,32]. 

Caderas o ecografía de extremidades inferiores 
La ecografía tiene un campo de visión limitado y tiene una menor precisión en la detección de fracturas en 
comparación con las radiografías. Weinberg y otros [33] mostró que la ecografía realizada por el clínico tenía una 
sensibilidad y especificidad del 73% y el 92%, respectivamente, para la evaluación de fracturas en niños y adultos 
jóvenes, con radiografía o TC como estándar de referencia. 

Gammagrafía ósea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior 
No existe literatura relevante sobre el uso de la gammagrafía ósea en la evaluación inicial de la cojera aguda con 
síntomas localizados y sin preocupación por la infección. 

TC de extremidad inferior 
No existe literatura relevante sobre el uso de la TC en la evaluación inicial de la cojera aguda con síntomas 
localizados y sin preocupación por la infección. 

La TC sin contraste intravenoso puede ser útil en algunos casos seleccionados para la planificación preoperatoria 
después de que las radiografías demuestran una fractura compleja o intraarticular [18]. 

Resonancia magnética de la extremidad inferior 
No existe literatura relevante sobre el uso de la RM en la evaluación inicial de la cojera aguda con síntomas 
localizados y sin preocupación por la infección. 

En los niños con cojera persistente y radiografías negativas, la resonancia magnética es muy sensible en la detección 
de reacciones de estrés/fracturas [6]. Cuando hay signos clínicos de artritis no séptica, la resonancia magnética es 
superior tanto a la ecografía como a la radiografía para detectar cambios inflamatorios, erosiones tempranas y 
adelgazamiento del cartílago [34-37]. Se debe realizar una resonancia magnética cuando se sospecha la presencia 
de un tumor, ya que es sensible para la evaluación de la extensión de la médula ósea y los tejidos blandos [38]. 

Variante 3: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Síntomas no localizados. Preocupación por la infección. 
Imágenes iniciales. 
La cojera en presencia de uno o más de los siguientes signos clínicos y de laboratorio debe sugerir la posibilidad de 
infección: fiebre, recuento elevado de glóbulos blancos, velocidad de sedimentación globular elevada o proteína C 
reactiva elevada. Los diagnósticos diferenciales en este escenario incluyen con mayor frecuencia artritis séptica, 
osteomielitis, discitis, piomiositis, histiocitosis de células de Langerhans y tumores (p. ej., leucemia, osteosarcoma, 
sarcoma de Ewing y enfermedad metastásica). 

Cuando hay signos y síntomas que sugieren un proceso infeccioso, las imágenes tienen un papel en la 
fundamentación del diagnóstico, la localización del sitio de la infección, la evaluación de las complicaciones que 
requieren intervención quirúrgica y la exclusión de otras patologías que imitan la infección. 
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Radiografía de extremidades inferiores 
Las radiografías tienen un bajo rendimiento en la detección de infecciones cuando los síntomas y signos no están 
localizados [39,40]. 

Caderas o ecografía de extremidades inferiores 
Un campo de visión pequeño limita el papel de la ecografía cuando los síntomas y la evaluación clínica no pueden 
localizar el sitio de la patología [14]. Porque el dolor que se debe a una patología de la cadera puede derivarse a 
otra parte de la extremidad inferior, como el muslo, la rodilla o el glúteo [15], la ecografía de la cadera podría 
considerarse incluso cuando los síntomas no pueden localizarse bien. 

Gammagrafía ósea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior 
Se ha reportado que la gammagrafía ósea tiene una alta sensibilidad para el diagnóstico de osteomielitis [17]. Las 
ventajas de la gammagrafía ósea en la evaluación de la infección incluyen imágenes de cuerpo entero para la 
localización del sitio, siendo la principal desventaja la falta de evaluación de los tejidos blandos y los detalles 
anatómicos, particularmente para la detección de abscesos pequeños [16]. La gammagrafía ósea puede ser 
particularmente útil en casos con hardware implantado y pacientes postoperatorios que ya tienen edema extenso y 
alternancias tisulares. Algunas series de casos sugieren que la gammagrafía ósea tiene una menor sensibilidad en la 
detección de la fuente de infección en relación con la resonancia magnética [39-41]. 

Resonancia magnética de la extremidad inferior 
La resonancia magnética, dada su sensibilidad a la patología de los tejidos blandos y la médula ósea, tiene una alta 
precisión en el diagnóstico de infecciones, como la artritis séptica, la osteomielitis, la piomiositis y la discitis 
[42,43], y podría considerarse como el estudio de imagen inicial [44]. Se pueden realizar secuencias coronales 
sensibles al fluido y ponderadas en T1 de gran campo de visión que cubren desde la pelvis y las caderas hasta los 
tobillos para identificar cualquier anomalía. Se debe considerar la inclusión de la columna torácica inferior y la 
columna lumbar si no se encuentra patología de la extremidad inferior o la cadera y los síntomas persisten, ya que 
algunos pacientes con discitis pueden no tener síntomas localizados en la espalda [45-48]. Una vez localizadas, se 
pueden realizar secuencias de resonancia magnética adicionales con campos de visión más pequeños para una mayor 
caracterización [49]. La administración de contraste en la evaluación por RMN de la sospecha de infección ósea o 
de tejidos blandos no aumenta la sensibilidad ni la especificidad, pero puede aumentar la confianza del lector y 
delinear mejor los abscesos [50,51]. La administración de contraste durante la RMN debe considerarse en casos 
específicos para mejorar la detección de un absceso cuando hay edema significativo de tejidos blandos [50,51]. Una 
excepción a esto pueden ser los lactantes, en quienes la infección de las epífisis puede estar oculta en secuencias de 
resonancia magnética no realzadas [52]. Dadas estas consideraciones, el uso de contraste intravenoso puede variar 
según el protocolo institucional. 

Si bien no se ha realizado un estudio prospectivo de la resonancia magnética versus la gammagrafía ósea, hay 
estudios retrospectivos que sugieren la superioridad de la resonancia magnética sobre la gammagrafía ósea en la 
detección de la fuente de infección, con una sensibilidad del 99% al 100% para la RMN en comparación con el 53% 
al 71% para la gammagrafía ósea [39,40]. Debido a la baja sensibilidad de la gammagrafía ósea para la patología 
de los tejidos blandos, la resonancia magnética a menudo se obtiene después de una gammagrafía ósea positiva para 
una evaluación adicional de los tejidos blandos, principalmente para detectar la formación de abscesos que requieren 
drenaje [41]. 

Resonancia magnética de cuerpo entero 
La resonancia magnética, dada su sensibilidad a la patología de los tejidos blandos y la médula ósea, tiene una alta 
precisión en el diagnóstico de infecciones, como la artritis séptica, la osteomielitis, la piomiositis y la discitis 
[42,43]. Al igual que la gammagrafía ósea, la resonancia magnética de cuerpo entero proporciona una pantalla de 
todo el cuerpo y es sensible para detectar anomalías óseas. Como tal, la resonancia magnética de cuerpo entero 
puede ser una opción adecuada cuando existe sospecha de osteomielitis multifocal [22,53,54]. Si bien no existe un 
protocolo único para la resonancia magnética de cuerpo entero, las secuencias pueden incluir el uso de imágenes 
sensibles a los fluidos, ponderadas en T1, ponderadas en difusión o imágenes por desplazamiento químico, con o 
sin el uso de contraste intravenoso [53,55]. 

TC de extremidad inferior 
No existe literatura relevante sobre el uso de la TC en la evaluación inicial de la cojera aguda con síntomas no 
localizados y preocupación por infección. 
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Variante 4: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Síntomas localizados en la cadera. Preocupación por la 
infección. Imágenes iniciales. 
Si el dolor o la exploración física parecen localizados en la cadera, el diagnóstico es artritis séptica hasta que se 
demuestre lo contrario. La artritis séptica es la causa más común de dolor monoarticular agudo e intenso en los 
niños. Por lo general, es el resultado de la diseminación hematógena y posterior intraarticular de Staphylococcus 
aureus, siendo la cadera el sitio más común de afectación. En algunos casos, la artritis séptica de la cadera puede 
ser secundaria a la osteomielitis adyacente [56]. La artritis séptica requiere un diagnóstico e intervención rápidos 
para prevenir daños permanentes en la articulación [57]. En los niños con signos de infección y ausencia de derrame 
de cadera, se debe considerar el diagnóstico de osteomielitis pélvica o piomiositis [40]. 

Radiografía de pelvis o columna lumbar 
Hay datos limitados para apoyar el uso de radiografías en la evaluación inicial de una posible cadera séptica. La 
sensibilidad y especificidad de las radiografías para el diagnóstico de cadera séptica son bajas [58]. 

Ecografía de caderas 
La ecografía de la cadera permite un diagnóstico rápido y preciso de un derrame articular y puede utilizarse para 
guiar la aspiración [59,60]. Varios investigadores han tenido resultados diferentes en la diferenciación de la artritis 
séptica de la sinovitis transitoria de la cadera cuando se usa US en combinación con datos clínicos y de laboratorio 
[57,61]. Un US falso negativo es poco común y puede ocurrir cuando la ecografía se realiza dentro de las 24 horas 
posteriores al inicio de los síntomas [62]. Es importante tener en cuenta que puede haber otras etiologías del derrame 
de cadera, como fracturas, osteonecrosis y artritis idiopática juvenil. 

Gammagrafía ósea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior 
Se encontró que la gammagrafía ósea tenía solo un 70% de sensibilidad, en comparación con la resonancia 
magnética, en una serie de 33 pacientes para detectar la fuente de infección en niños que presentaban dolor agudo 
de cadera y que no tenían cadera séptica [40]. 

TC de pelvis 
La TC ha disminuido la sensibilidad en la detección de la patología de la médula ósea y ha disminuido el contraste 
de los tejidos blandos en comparación con la RMN [63-65]. La TC con contraste intravenoso podría considerarse 
en niños con contraindicaciones para la resonancia magnética [66]. 

Resonancia magnética de la pelvis 
La resonancia magnética tiene una alta sensibilidad y especificidad para las infecciones musculoesqueléticas, como 
la artritis séptica, la osteomielitis y la piomiositis [67]. La resonancia magnética detectó osteomielitis en 
aproximadamente la mitad de los niños con artritis séptica clínicamente sospechada [56]y se encontró que la artritis 
séptica se asoció con osteomielitis en la resonancia magnética en aproximadamente el 70% de los pacientes. 
Algunos también tienen abscesos de tejidos blandos [67]. Por esta razón, algunos abogan por el uso de la resonancia 
magnética en la evaluación inicial de la sospecha de artritis séptica de las caderas. 

En niños con signos de infección y dolor agudo de cadera sin evidencia de artritis séptica, se demostró que la 
resonancia magnética tiene mejor sensibilidad que la gammagrafía ósea para detectar la fuente de infección [40,41]. 
Además, la osteomielitis de la pelvis se asocia comúnmente (28%) con abscesos de tejidos blandos [68], que se 
detectan fácilmente mediante resonancia magnética. Algunos recomiendan realizar una resonancia magnética de la 
pelvis incluso en niños con artritis séptica conocida debido a la posibilidad de osteomielitis asociada y absceso de 
tejidos blandos [69]. 

Los hallazgos de derrame de cadera asociado con edema de la médula ósea o disminución del realce de la cabeza 
femoral deberían aumentar la posibilidad de artritis séptica [70,71]; Sin embargo, el diagnóstico definitivo de la 
artritis séptica requiere aspiración articular y análisis de líquidos. 

La administración de contraste en la evaluación por resonancia magnética de la sospecha de infección ósea o de 
tejidos blandos no aumenta la sensibilidad ni la especificidad, pero aumenta la confianza del lector y delinea mejor 
los abscesos [50,51]. Una excepción a esto puede ser en lactantes y niños pequeños con abundancia de cartílago no 
osificado, en quienes la infección limitada a la placa de crecimiento cartilaginosa intrínsecamente hiperintensa y las 
epífisis/apófisis pueden estar ocultas en secuencias de resonancia magnética no realzadas. Dadas estas 
consideraciones, el uso de contraste intravenoso puede variar según el protocolo institucional. 
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Variante 5: Niño hasta los 5 años. Cojera aguda. Síntomas localizados en la extremidad inferior (no en la 
pelvis ni las caderas). Preocupación por la infección. Imágenes iniciales. 
Las regiones corporales cubiertas en este escenario clínico son: fémur, rodilla, tibia/peroné, tobillo y pie. 

Radiografía de la extremidad inferior 
Hay pruebas limitadas que apoyan el uso de radiografías para la evaluación aguda de la infección localizada. La 
sensibilidad de las radiografías para detectar osteomielitis precoz o infección de tejidos blandos es baja [39,40]. 
Mientras que los signos de hinchazón y edema de los tejidos blandos pueden detectarse temprano mediante 
radiografías y los signos inespecíficos, como la reacción perióstica y la osteopenia, la detección de la destrucción 
ósea puede tardar hasta 3 semanas después de la aparición de los síntomas [54,64,72]. 

Ecografía de extremidad inferior 
La ecografía puede desempeñar un papel en el diagnóstico de la piomiositis, en la que el cambio inflamatorio puede 
conducir a una apariencia ecográfica alterada en el músculo afectado [73,74]. Debido a que la ecografía no penetra 
en la corteza, no puede evaluar la médula ósea y no es sensible a la osteomielitis. La ecografía es sensible a las 
colecciones subperiósticas, que pueden observarse con la osteomielitis [54,75]. 

Gammagrafía ósea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior 
Se ha informado que la gammagrafía ósea tiene una alta sensibilidad para el diagnóstico de osteomielitis, aunque 
con una menor especificidad informada. Sin embargo, su utilidad es mayor cuando los síntomas no pueden ser 
localizados. La principal limitación de la gammagrafía ósea con un examen localizado es la detección de abscesos 
de tejidos blandos [39,41]. 

TC de extremidad inferior 
La TC ha disminuido la sensibilidad en la detección de la patología de la médula ósea y ha disminuido el contraste 
de los tejidos blandos en comparación con la RMN [63-65]. La TC con contraste intravenoso se puede considerar 
cuando la infección de los tejidos blandos es preocupante o en niños con contraindicaciones para la resonancia 
magnética [66]. 

Resonancia magnética de la extremidad inferior 
La resonancia magnética, dada su sensibilidad a las lesiones musculoesqueléticas y la inflamación, tiene una alta 
precisión en el diagnóstico de infecciones, específicamente osteomielitis y piomiositis [43,76]. La administración 
de contraste mejora la detección de abscesos de tejidos blandos en pacientes seleccionados con edema de tejidos 
blandos [50,51]. Debido a la baja sensibilidad de la gammagrafía ósea para la patología de los tejidos blandos, a 
veces puede ser necesario obtener una resonancia magnética después de una gammagrafía ósea positiva para una 
evaluación adicional de la patología de los tejidos blandos, principalmente para detectar cualquier formación de 
absceso que requiera drenaje [41]. 

La administración de contraste en la evaluación por RMN de la sospecha de infección ósea o de tejidos blandos no 
aumenta la sensibilidad ni la especificidad, pero puede aumentar la confianza del lector y delinear mejor los abscesos 
[50,51]. La administración de contraste durante la RM debe considerarse en casos específicos para mejorar la 
detección de pequeños abscesos cuando hay edema significativo de tejidos blandos [50,51]. La necesidad de 
sedación en pacientes jóvenes que se someten a una resonancia magnética es una consideración. 

Resonancia magnética de cuerpo entero 
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética de cuerpo entero en la evaluación inicial de 
la cojera aguda con síntomas localizados en la extremidad inferior y preocupación por infección. 

La resonancia magnética de cuerpo entero puede ser muy sensible para la osteomielitis. Sin embargo, su mayor 
utilidad es cuando se sospecha de osteomielitis multifocal o los síntomas no se pueden localizar [22,53,54]. 

Otros diagnósticos 
Dado que la cojera aguda y el dolor de cadera en los niños pueden tener muchas etiologías, las causas se tratan en 
más de uno de los documentos de criterios de adecuación. Como tal, los síntomas localizados en la espalda son 
cubierto en el Tema de los Criterios® de Idoneidad del ACR sobre "Dolor de espalda en el niño” [77]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: Una radiografía de la tibia/peroné suele ser apropiada para las imágenes iniciales de niños de hasta 

5 años de edad con cojera aguda, síntomas no localizados y sin preocupación por la infección. 

https://acsearch.acr.org/docs/3099011/Narrative/
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• Variante 2: Las radiografías del área de interés de las extremidades inferiores suelen ser apropiadas para las 
imágenes iniciales de niños de hasta 5 años de edad con cojera aguda, dolor, síntomas localizados y sin 
preocupación por la infección.  

• Variante 3: La resonancia magnética de la extremidad inferior sin y con contraste intravenoso o la resonancia 
magnética de la extremidad inferior sin contraste intravenoso suele ser apropiada para las imágenes iniciales de 
niños de hasta 5 años con cojera aguda, síntomas no localizados y preocupación por infección. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes.  

• Variante 4: Las caderas eclesiásticas y la pelvis por resonancia magnética sin y con contraste intravenoso o la 
pelvis por resonancia magnética sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas para las imágenes iniciales de 
niños de hasta 5 años con cojera aguda, síntomas localizados en la cadera y preocupación por infección. Estos 
procedimientos son complementarios (es decir, se puede realizar más de uno). 

• Variante 5: El área de interés de la extremidad inferior (no la pelvis ni la cadera) sin y con contraste intravenoso 
o el área de interés de la extremidad inferior (no pelvis ni cadera) sin contraste intravenoso suele ser apropiada 
para las imágenes iniciales de niños de hasta 5 años con cojera aguda, síntomas localizados en la extremidad 
inferior (no pelvis ni caderas), y la preocupación por la infección. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [78]. 

Designaciones de niveles de radiación relativos 

Nivel de radiación relativo* Rango de Estimación de la Dosis 
Efectiva para Adultos 

Rango de estimación de la dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden realizar asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (p. ej., región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, la guía 
de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varies". 
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