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Resumen:

Las imagenes juegan un papel importante en la evaluacion del nifio con cojera aguda. El proceso de toma de
decisiones sobre las imagenes iniciales debe tener en cuenta el nivel de sospecha de infeccion y si los sintomas
pueden localizarse. La idoneidad de los exdmenes de imagen especificos en el nifio con cojera aguda hasta los 5
afios de edad se discute con atencidon en cada escenario clinico al papel de la radiografia, la ecografia, la medicina
nuclear, la tomografia computarizada y la resonancia magnética. Se analizan las causas comunes de la cojera, como
la fractura del nifio pequefio, la artritis séptica, la sinovitis transitoria y la osteomielitis.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinién de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Nifio cojeando; Dolor de cadera;
osteomielitis; Artritis séptica; Fractura del nifio pequefio; Sinovitis transitoria

Resumen del enunciado:

En el nifio que cojea agudamente hasta los 5 afios, la sospecha de infeccion y la localizacion impulsan las iméagenes
iniciales para el diagnostico de las causas comunes de la cojera, como la fractura del nifio pequefio, la artritis séptica,
la sinovitis transitoria y la osteomielitis.

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez]
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Variante 1: Niiio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Sintomas no localizados. No hay que preocuparse por la
infeccion. Imagenes iniciales.

A . . . ivel relati
Procedimiento Categoria de idoneidad Nive re afl’v 0de
radiacion
Radiografia tibia/peroné Usualmente apropiado @
Radiografia de fémur Puede ser apropiado L)
Pie para radiografia Puede ser apropiado (desacuerdo) ®
Radiografia de columna lumbar L)
Radiografia de pelvis L)
Ultrasonido de caderas O
Ecografia de la extremidad inferior O
TC de extremidad inferior con contraste
. * 2000
Intravenoso
TC de extremidad inferior sin y con contraste
. Y 2000
Intravenoso
TC de extremidad inferior sin contraste
. S0
Intravenoso
Resonancia magnética de la extremidad o
inferior sin y con contraste intravenoso
Resonancia magnética de la extremidad o
inferior sin contraste intravenoso
Resonancia magnética de cuerpo entero sin y o
con contraste intravenoso
Resonancia magnética de cuerpo entero sin o
contraste intravenoso
Gammagrafia osea trifasica pelvis
agrafia 0s¢ p y DSOS
extremidad inferior
Variante 2: Nifio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Dolor. Sintomas localizados. No hay que preocuparse por

la infeccion. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel r?la'.:l,v 0 de
radiacion
Radiografia: area de interés de las .
g! P Usualmente apropiado L)
extremidades inferiores
Area de interés de la extremidad inferior sin 0
contraste intravenoso
Ultrasonido de caderas (0]
Ultrasonido de la extremidad inferior en el
, . . . (0]
area de interés (excluyendo pelvis y cadera)
Tomografia computarizada del area de interés 200
de la extremidad inferior con contraste IV
TC area de interés de la extremidad inferior
. SO

sin y con contraste IV
Tomografia computarizada del area de interés
de la extremidad inferior sin contraste 008
intravenoso
Resonancia magnética, area de interés de la
extremidad inferior sin y con contraste O
intravenoso
Gammagrafia dsea trifasica pelvis

£ pevisy DDDHD

extremidad inferior
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Variante 3:

Niiio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Sintomas no localizados
Iméagenes iniciales.

. Preocupacion por la infeccion.

intravenoso

Variante 4:

A . . . ivel relati
Procedimiento Categoria de idoneidad Nive ¢ afl’v 0de
radiacion

Resonancia magnética de la extremidad .
S . Usualmente apropiado O
inferior sin y con contraste intravenoso
Resonancia magnética de la extremidad .
S . Usualmente apropiado O
inferior sin contraste intravenoso
Ultrasonido de caderas Puede ser apropiado 0]
Resonancia magnética de cuerpo entero sin y Fsiie ser s 0
con contraste intravenoso
ResonanC}a magnética de cuerpo entero sin Fsiie ser s 0
contraste intravenoso
Gammggraﬁa osea trifasica pelvis y Isedle o A A 200
extremidad inferior
Ultrasonido de la extremidad inferior e}
Radiografia de fémur L)
Pie para radiografia ®
Radiografia de columna lumbar L)
Radiografia de pelvis ol
Radiografia tibia/peroné @
TC de extremidad inferior con contraste
. DSOS
Intravenoso
TC de extremidad inferior sin y con contraste
. Y 29D
intravenoso
TC de extremidad inferior sin contraste

DSOS

Nifio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Sintomas localizados en la cadera. Preocupacién por la
infeccion. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel r?la'.:l,v 0 de
radiacion

Ultrasonido de caderas Usualmente apropiado (0]
ResonanC}a magnética de la pelvis sin y con Uk it mpapad o
contraste intravenoso
ResonanC}a magnética de la pelvis sin Uk it mpapad o
contraste intravenoso
Gammggraﬁa osea trifasica pelvis y Puede ser apropiado PePe
extremidad inferior
Radiografia de pelvis Puede ser apropiado L)
Radiografia de columna lumbar L)
TC de pelvis con contraste intravenoso DSOS
TC de pelvis sin y con contraste intravenoso S0
TC de pelvis sin contraste intravenoso S0
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Variante 5: Niiio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Sintomas localizados en la extremidad inferior (no en la
pelvis ni las caderas). Preocupacion por la infeccién. Imagenes iniciales.

- z ] ] Nivel relativo de
Procedimiento Categoria de idoneidad s o,
radiacion

Area de interés de la extremidad inferior (no
pelvis ni cadera) sin y con contraste Usualmente apropiado O
intravenoso
Area de interés de la extremidad inferior (no .

L . . Usualmente apropiado O
pelvis ni cadera) sin contraste intravenoso
Ultrasonido de la extremidad inferior en el .
\ - . Puede ser apropiado @]
area de interés (excluyendo pelvis y cadera)
Radiografia del area de interés de la .

gratia cel a oo Puede ser apropiado L)
extremidad inferior (no la pelvis ni la cadera)
Tomografia computarizada del area de interés
de la extremidad inferior (no pelvis ni cadera) Varia
con contraste intravenoso
Resonancia magnética de cuerpo entero sin y 0
con contraste intravenoso
Resonancia magnética de cuerpo entero sin o
contraste intravenoso
Gammagrafia dsea trifasica pelvis y
AR DSOS

extremidad inferior
Tomografia computarizada del area de interés
de la extremidad inferior (no pelvis ni cadera) Varia
sin contraste intravenoso
Tomografia computarizada del area de interés
de la extremidad inferior (no pelvis ni cadera) Varia
sin y con contraste intravenoso
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NINO CON COJERA AGUDA HASTA LOS 5 ANOS

Panel de expertos en imdagenes pediatricas: Nabile M. Safdar, MD, MPH? Cynthia K. Rigsby, MD?;
Ramesh S. Iyer, MD®;, Adina L. Alazraki, MDY, Sudha A. Anupindi, MD®; Dianna M. E. Bardo, MDf;
Brandon P. Brown, MDg; Sherwin S. Chan, MD, PhD"; Tushar Chandra, MD'; Jonathan R. Dillman, MD, MSc/;
Scott R. Dorfman, MD¥; Matthew D. Garber, MD!; H. F. Samuel Lam, MD, MPH™; Jie C. Nguyen, MD, MS®;
Alan Siegel, MD, MS°; Roger F. Widmann, MDP; Boaz Karmazyn, MD.4

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La aparicion aguda de cojera o negativa a caminar es una queja comun en los nifios, que representa
aproximadamente el 4% de las visitas en un servicio de urgencias pediatricas [1]. El nifio con cojera aguda puede
ser un dilema diagnoéstico para los médicos. Méas comiinmente, la cojera aguda es causada por un traumatismo menor
o afecciones benignas autolimitadas, pero también puede ser causada por etiologias potencialmente mortales o
potencialmente mortales [2-6]. La causa de la cojera generalmente se puede determinar mediante una anamnesis y
un examen fisico cuidadosos. El diagnoéstico diferencial de la cojera es amplio y depende de la presencia de signos
de infeccion, la localizacion del dolor y los antecedentes de traumatismo [6]. El diagndstico diferencial en un nifio
que cojea también depende de la edad. Esta discusion se relaciona con las iméagenes iniciales del nifio ambulatorio
menor de 5 afios que presenta un inicio agudo de cojera.

La presencia de fiebre, recuento elevado de gldbulos blancos, velocidad de sedimentacion globular elevada o
proteina C reactiva elevada sugiere infeccion. La localizacion de la patologia se basa en el sitio del dolor, la
sensibilidad, la presencia de eritema, la hinchazon y las maniobras y signos fisicos positivos, como la prueba de
Trendelenburg, el signo de Galeazzi, la prueba de Patrick/FABER, la prueba de compresion pélvica y el signo del
psoas [7]. Un analisis detallado de la marcha puede sugerir el diagndstico [6].

El proceso de toma de decisiones sobre las imagenes iniciales debe tener en cuenta el nivel de sospecha de infeccion
y si los sintomas se pueden localizar especificamente. La localizacion de los sintomas permite un examen centrado.
Cuando los sintomas no se pueden localizar, los enfoques de imagenes que pueden cubrir dreas anatdmicas mas
amplias pueden tener mas valor diagnostico. En este documento, cuando los sintomas no se pueden localizar, las
imagenes de las "extremidades inferiores" incluyen las caderas a través de los pies.

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones

Variante 1: Nifio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Sintomas no localizados. No hay que preocuparse por la
infeccion. Imagenes iniciales.

La etiologia no infecciosa mas comun de la cojera aguda en nifios es una lesion traumdtica menor [8].
Desafortunadamente, particularmente en los niflos mas pequefios, es comun que el dolor no se pueda localizar con
precision en un area focal. Cuando no hay preocupacion por la infeccion y el dolor no se puede localizar a través
de la anamnesis o el examen fisico, generalmente se sigue una estrategia de imagenes disefiada para localizar
primero la fuente del dolor y, posteriormente, caracterizar mejor la causa.

Radiografia de extremidades inferiores

En los nifios <4 afos de edad, es comun que los médicos soliciten radiografias desde la pelvis hasta los pies debido
a la falta de verbalizacion tipica de los pacientes y su incapacidad para localizar los sintomas [9]. Las radiografias
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 mas comunes que se encuentran
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en niflos de <4 afios 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 nifio que caminaba, se sugirio una evaluacion inicial con
radiografias limitadas de tibia/peroné en lugar de radiografias totales de la extremidad (pelvis, fémur, tibia/peroné
y/o tobillo/pie) [13].

Si las imagenes iniciales son normales pero los sintomas persisten, pueden ser ttiles las radiografias de seguimiento
o las radiografias de areas ademas 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 radiografias de seguimiento y no en las imagenes iniciales.
Un paciente, que fue dado de alta, regres6 mas tarde con sintomas y signos de infeccion que empeoraban y se
descubrid que tenia discitis espinal y absceso epidural. Como ilustran estos ejemplos, si la evaluacion inicial es
negativa y los sintomas persisten o empeoran, puede ser necesaria una reevaluacion clinica de seguimiento y una
evaluacion por imagenes adicional.

Caderas o ecografia de extremidades inferiores
No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografia (US) en la evaluacion inicial de la cojera aguda con
sintomas no localizados y sin preocupacion por la infeccion.

La ecografia es sensible en la evaluacion de derrames articulares y colecciones de liquido de tejidos blandos; sin
embargo, el campo de vision tipico es pequefio, lo que limita el papel de la ecografia cuando los sintomas y la
evaluacion clinica no pueden localizar el sitio de la patologia [14]. Porque el dolor que se debe a una patologia de
la cadera puede derivarse a otra parte de la extremidad inferior, como el muslo, la rodilla o el gluteo [15], se podria
considerar la ecografia de la cadera si las radiografias iniciales son negativas y los sintomas persisten.

Gammagrafia 6sea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior
No existe literatura relevante sobre el uso de la gammagrafia 6sea en la evaluacion inicial de la cojera aguda con
sintomas no localizados y sin preocupacion por la infeccion.

La gammagrafia dsea es sensible para detectar la patologia dsea y podria tener un papel en la localizacion de la
patologia en nifios que cojean cuando el examen no es focal, las radiografias son negativas y los sintomas persisten
[1,10,16,17]. Sin embargo, la gammagrafia 6sea carece de especificidad en este escenario clinico [1,10,16].

TC de extremidad inferior
No existe literatura relevante sobre el uso de la TC en la evaluacién inicial de la cojera aguda con sintomas no
localizados y sin preocupacion por la infeccion.

La TC sin contraste intravenoso (IV) puede ser ttil en algunos casos seleccionados para la planificacion
preoperatoria después de que las radiografias 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 evaluacion inicial
de la cojera aguda con sintomas no localizados y sin preocupacion por la infeccion.

La resonancia magnética es sensible y especifica para la patologia de tejidos blandos, cartilagos y huesos, incluida
la deteccion de reacciones de estrés/fracturas [19]. Se puede realizar en nifios seleccionados cuando las radiografias,
el seguimiento clinico y de imagen, y el examen fisico completo no proporcionan pistas diagnosticas sobre el origen
de los sintomas.

Resonancia magnética de cuerpo entero
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética de cuerpo entero en la evaluacion inicial de
la cojera aguda con sintomas no localizados y sin preocupacion por la infeccion.

Debido a que la resonancia magnética de cuerpo entero es sensible y especifica para la patologia de los tejidos
blandos, las articulaciones y los huesos, y permite cubrir toda la anatomia musculoesquelética, podria desempefiar
un papel en la localizacidn de la patologia en el nifio que cojea cuando el examen no es focal, el estudio inicial de
imagenes es negativo y los sintomas persisten. Se ha demostrado que la resonancia magnética de cuerpo entero
tiene una sensibilidad superior a la gammagrafia 6sea o la radiografia en la deteccion de lesiones neoplasicas
multifocales y osteomielitis cronica no bacteriana/osteomielitis multifocal cronica recurrente [20-22]. La resonancia
magnética de cuerpo entero puede ser sensible para detectar sitios de afectacion con artritis inflamatoria u
osteonecrosis [23-25].
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Variante 2: Nifio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Dolor. Sintomas localizados. No hay que preocuparse por
la infeccion. Imagenes iniciales.

Las regiones corporales cubiertas en este escenario clinico son: cadera, fémur, rodilla, tibia/perong, tobillo y pie.

El dolor localizado puede deberse a un traumatismo, en cuyo caso es importante excluir una fractura subyacente.
El examen clinico y la anamnesis pueden permitir la localizacion del dolor o la lesion en un area especifica, lo que
permite una evaluacién por imagenes mas especifica [26].

Radiografia de la extremidad inferior

Las radiografias especificas de las areas de interés tienen un papel en la evaluacion de posibles fracturas [12,26-
29]. Las radiografias negativas no excluyen completamente la posibilidad de una fractura no desplazada. Dunbar y
cols [30] Describi por primera vez el término "fractura de nifio pequefio" en 1963 como una fractura tibial distal
oblicua no desplazada que a menudo puede pasar desapercibida. Halsey et al [27] inform6 que en 39 nifios con un
diagndstico presuntivo de fractura de nifio pequefio segin criterios clinicos y un estudio radiografico inicial
negativo, 16 (41%) tenian evidencia radiografica de fractura de niflo pequefio en radiografias de seguimiento. Otros
estudios han encontrado que las radiografias no siempre son sensibles a la presencia de una fractura en un nifio
pequefio [28,29].

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

Caderas o ecografia de extremidades inferiores

La ecografia tiene un campo de vision limitado y tiene una menor precision en la deteccion de fracturas en
comparacion con las radiografias. Weinberg y otros [33] mostr6 que la ecografia realizada por el clinico tenia una
sensibilidad y especificidad del 73% y el 92%, respectivamente, para la evaluacion de fracturas en nifios y adultos
jovenes, con radiografia o TC como estandar de referencia.

Gammagrafia 6sea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior
No existe literatura relevante sobre el uso de la gammagrafia 6sea en la evaluacion inicial de la cojera aguda con
sintomas localizados y sin preocupacion por la infeccion.

TC de extremidad inferior
No existe literatura relevante sobre el uso de la TC en la evaluacion inicial de la cojera aguda con sintomas
localizados y sin preocupacion por la infeccion.

La TC sin contraste intravenoso puede ser util en algunos casos seleccionados para la planificacion preoperatoria
después de que las radiografias 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 evaluacion inicial de la cojera aguda con sintomas
localizados y sin preocupacion por la infeccion.

En los nifios con cojera persistente y radiografias negativas, la resonancia magnética es muy sensible en la deteccion
de reacciones de estrés/fracturas [6]. Cuando hay signos clinicos de artritis no séptica, la resonancia magnética es
superior tanto a la ecografia como a la radiografia para detectar cambios inflamatorios, erosiones tempranas y
adelgazamiento del cartilago [34-37]. Se debe realizar una resonancia magnética cuando se sospecha la presencia
de un tumor, ya que es sensible para la evaluacion de la extension de la médula 6sea y los tejidos blandos [38].

Variante 3: Nifio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Sintomas no localizados. Preocupacion por la infeccion.
Imagenes iniciales.

La cojera en presencia de uno o mas de los siguientes signos clinicos y de laboratorio debe sugerir la posibilidad de
infeccion: fiebre, recuento elevado de gldobulos blancos, velocidad de sedimentacion globular elevada o proteina C
reactiva elevada. Los diagnosticos diferenciales en este escenario incluyen con mayor frecuencia artritis séptica,
osteomielitis, discitis, piomiositis, histiocitosis de células de Langerhans y tumores (p. €j., leucemia, osteosarcoma,
sarcoma de Ewing y enfermedad metastasica).

Cuando hay signos y sintomas que sugieren un proceso infeccioso, las imagenes tienen un papel en la
fundamentacion del diagnostico, la localizacion del sitio de la infeccidn, la evaluacion de las complicaciones que
requieren intervencion quirurgica y la exclusion de otras patologias que imitan la infeccion.
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Radiografia de extremidades inferiores
Las radiografias tienen un bajo rendimiento en la deteccion de infecciones cuando los sintomas y signos no estan
localizados [39,40].

Caderas o ecografia de extremidades inferiores

Un campo de vision pequeiio limita el papel de la ecografia cuando los sintomas y la evaluacion clinica no pueden
localizar el sitio de la patologia [14]. Porque el dolor que se debe a una patologia de la cadera puede derivarse a
otra parte de la extremidad inferior, como el muslo, la rodilla o el glateo [15], la ecografia de la cadera podria
considerarse incluso cuando los sintomas no pueden localizarse bien.

Gammagrafia 6sea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior

Se ha reportado que la gammagrafia dsea tiene una alta sensibilidad para el diagnéstico de osteomielitis [17]. Las
ventajas de la gammagrafia 6sea en la evaluacion de la infeccidon incluyen imagenes de cuerpo entero para la
localizacion del sitio, siendo la principal desventaja la falta de evaluacion de los tejidos blandos y los detalles
anatomicos, particularmente para la deteccion de abscesos pequefios [16]. La gammagrafia 6sea puede ser
particularmente til en casos con hardware implantado y pacientes postoperatorios que ya tienen edema extenso y
alternancias tisulares. Algunas series de casos sugieren que la gammagrafia dsea tiene una menor sensibilidad en la
deteccion de la fuente de infeccion en relacion con la resonancia magnética [39-41].

Resonancia magnética de la extremidad inferior

La resonancia magnética, dada su sensibilidad a la patologia de los tejidos blandos y la médula 6sea, tiene una alta
precision en el diagndstico de infecciones, como la artritis séptica, la osteomielitis, la piomiositis y la discitis
[42,43], y podria considerarse como el estudio de imagen inicial [44]. Se pueden realizar secuencias coronales
sensibles al fluido y ponderadas en T1 de gran campo de vision que cubren desde la pelvis y las caderas hasta los
tobillos para identificar cualquier anomalia. Se debe considerar la inclusién de la columna toracica inferior y la
columna lumbar si no se encuentra patologia de la extremidad inferior o la cadera y los sintomas persisten, ya que
algunos pacientes con discitis pueden no tener sintomas localizados en la espalda [45-48]. Una vez localizadas, se
pueden realizar secuencias de resonancia magnética adicionales con campos de visidn mas pequefios para una mayor
caracterizacion [49]. La administracion de contraste en la evaluacion por RMN de la sospecha de infeccion 6sea 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 administracion de contraste durante la RMN debe considerarse en casos
especificos para mejorar la deteccion de un absceso cuando hay edema significativo de tejidos blandos [50,51]. Una
excepcion a esto pueden ser los lactantes, en quienes la infeccion de las epifisis puede estar oculta en secuencias de
resonancia magnética no realzadas [52]. Dadas estas consideraciones, el uso de contraste intravenoso puede variar
segun el protocolo institucional.

Si bien no se ha realizado un estudio prospectivo de la resonancia magnética versus la gammagrafia 6sea, hay
estudios retrospectivos que sugieren la superioridad de la resonancia magnética sobre la gammagrafia osea en la
deteccion de la fuente de infeccion, con una sensibilidad del 99% al 100% para la RMN en comparacion con el 53%
al 71% para la gammagrafia 6sea [39,40]. Debido a la baja sensibilidad de la gammagrafia dsea para la patologia
de los tejidos blandos, la resonancia magnética a menudo se obtiene después de una gammagrafia 6sea positiva para
una evaluacion adicional de los tejidos blandos, principalmente para detectar la formacidn de abscesos que requieren
drenaje [41].

Resonancia magnética de cuerpo entero

La resonancia magnética, dada su sensibilidad a la patologia de los tejidos blandos y la médula dsea, tiene una alta
precision en el diagndstico de infecciones, como la artritis séptica, la osteomielitis, la piomiositis y la discitis
[42,43]. Al igual que la gammagrafia 6sea, la resonancia magnética de cuerpo entero proporciona una pantalla de
todo el cuerpo y es sensible para detectar anomalias 6seas. Como tal, la resonancia magnética de cuerpo entero
puede ser una opcion adecuada cuando existe sospecha de osteomielitis multifocal [22,53,54]. Si bien no existe un
protocolo tinico para la resonancia magnética de cuerpo entero, las secuencias pueden incluir el uso de iméagenes
sensibles a los fluidos, ponderadas en T1, ponderadas en difusion o imagenes por desplazamiento quimico, 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 evaluacion inicial de la cojera aguda con sintomas no
localizados y preocupacion por infeccion.
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Variante 4: Niiio hasta los 5 afios. Cojera aguda. Sintomas localizados en la cadera. Preocupacion por la
infeccion. Imagenes iniciales.

Si el dolor o la exploracion fisica parecen localizados en la cadera, el diagndstico es artritis séptica hasta que se
demuestre lo contrario. La artritis séptica es la causa mas comun de dolor monoarticular agudo e intenso en los
nifnos. Por lo general, es el resultado de la diseminacion hematogena y posterior intraarticular de Staphylococcus
aureus, siendo la cadera el sitio mas comun de afectacion. En algunos casos, la artritis séptica de la cadera puede
ser secundaria a la osteomielitis adyacente [56]. La artritis séptica requiere un diagndstico e intervencion rapidos
para prevenir dafios permanentes en la articulacion [57]. En los nifios con signos de infeccion y ausencia de derrame
de cadera, se debe considerar el diagnostico de osteomielitis pélvica o piomiositis [40].

Radiografia de pelvis o columna lumbar
Hay datos limitados para apoyar el uso de radiografias en la evaluacion inicial de una posible cadera séptica. La
sensibilidad y especificidad de las radiografias para el diagnostico de cadera séptica son bajas [58].

Ecografia de caderas

La ecografia de la cadera permite un diagnostico rapido y preciso de un derrame articular y puede utilizarse para
guiar la aspiracion [59,60]. Varios investigadores han tenido resultados diferentes en la diferenciacion de la artritis
séptica de la sinovitis transitoria de la cadera cuando se usa US en combinacion con datos clinicos y de laboratorio
[57,61]. Un US falso negativo es poco comin y puede ocurrir cuando la ecografia se realiza dentro de las 24 horas
posteriores al inicio de los sintomas [62]. Es importante tener en cuenta que puede haber otras etiologias del derrame
de cadera, como fracturas, osteonecrosis y artritis idiopatica juvenil.

Gammagrafia 6sea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior

Se encontrdé que la gammagrafia 6sea tenia solo un 70% de sensibilidad, en comparaciéon con la resonancia
magnética, en una serie de 33 pacientes para detectar la fuente de infeccion en nifios que presentaban dolor agudo
de cadera y que no tenian cadera séptica [40].

TC de pelvis

La TC ha disminuido la sensibilidad en la deteccion de la patologia de la médula 6sea y ha disminuido el contraste
de los tejidos blandos en comparacion con la RMN [63-65]. La TC con contraste intravenoso podria considerarse
en nifios 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 detectd osteomielitis en
aproximadamente la mitad de los nifios con artritis séptica clinicamente sospechada [56]y se encontrd que la artritis
séptica se asocid con osteomielitis en la resonancia magnética en aproximadamente el 70% de los pacientes.
Algunos también tienen abscesos de tejidos blandos [67]. Por esta razon, algunos abogan por el uso de la resonancia
magnética en la evaluacion inicial de la sospecha de artritis séptica de las caderas.

En nifios con signos de infeccion y dolor agudo de cadera sin evidencia de artritis séptica, se demostré que la
resonancia magnética tiene mejor sensibilidad que la gammagrafia 6sea para detectar la fuente de infeccion [40,41].
Ademas, la osteomielitis de la pelvis se asocia comunmente (28%) con abscesos de tejidos blandos [68], que se
detectan facilmente mediante resonancia magnética. Algunos recomiendan realizar una resonancia magnética de la
pelvis incluso en nifios 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 6sea o disminucion del realce de la cabeza
femoral deberian aumentar la posibilidad de artritis séptica [70,71]; Sin embargo, el diagndstico definitivo de la
artritis séptica requiere aspiracion articular y analisis de liquidos.

La administracion de contraste en la evaluacion por resonancia magnética de la sospecha de infeccion 6sea 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 excepcion a esto puede ser en lactantes y nifios pequefios con abundancia de cartilago no
osificado, en quienes la infeccion limitada a la placa de crecimiento cartilaginosa intrinsecamente hiperintensa y las
epifisis/apofisis pueden estar ocultas en secuencias de resonancia magnética no realzadas. Dadas estas
consideraciones, el uso de contraste intravenoso puede variar segun el protocolo institucional.
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Variante 5: Nifio hasta los 5 aifios. Cojera aguda. Sintomas localizados en la extremidad inferior (no en la
pelvis ni las caderas). Preocupacion por la infeccion. Imagenes iniciales.

Las regiones corporales cubiertas en este escenario clinico son: fémur, rodilla, tibia/peroné, tobillo y pie.

Radiografia de la extremidad inferior

Hay pruebas limitadas que apoyan el uso de radiografias para la evaluacion aguda de la infeccion localizada. La
sensibilidad de las radiografias para detectar osteomielitis precoz o infeccion de tejidos blandos es baja [39,40].
Mientras que los signos de hinchazon y edema de los tejidos blandos pueden detectarse temprano mediante
radiografias y los signos inespecificos, como la reaccion periodstica y la osteopenia, la deteccion de la destruccion
6sea puede tardar hasta 3 semanas después de la aparicion de los sintomas [54,64,72].

Ecografia de extremidad inferior

La ecografia puede desempeiiar un papel en el diagnostico de la piomiositis, en la que el cambio inflamatorio puede
conducir a una apariencia ecografica alterada en el musculo afectado [73,74]. Debido a que la ecografia no penetra
en la corteza, no puede evaluar la médula 6sea y no es sensible a la osteomielitis. La ecografia es sensible a las
colecciones subperidsticas, que pueden observarse con la osteomielitis [54,75].

Gammagrafia 6sea en 3 fases de pelvis y extremidad inferior

Se ha informado que la gammagrafia dsea tiene una alta sensibilidad para el diagndstico de osteomielitis, aunque
con una menor especificidad informada. Sin embargo, su utilidad es mayor cuando los sintomas no pueden ser
localizados. La principal limitacion de la gammagrafia 6sea con un examen localizado es la deteccion de abscesos
de tejidos blandos [39,41].

TC de extremidad inferior

La TC ha disminuido la sensibilidad en la deteccion de la patologia de la médula 6sea y ha disminuido el contraste
de los tejidos blandos en comparacion con la RMN [63-65]. La TC con contraste intravenoso se puede considerar
cuando la infeccion de los tejidos blandos es preocupante o en nifios 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 inflamacion, tiene una alta
precision en el diagnostico de infecciones, especificamente osteomielitis y piomiositis [43,76]. La administracion
de contraste mejora la deteccion de abscesos de tejidos blandos en pacientes seleccionados con edema de tejidos
blandos [50,51]. Debido a la baja sensibilidad de la gammagrafia 6sea para la patologia de los tejidos blandos, a
veces puede ser necesario obtener una resonancia magnética después de una gammagrafia 6sea positiva para una
evaluacion adicional de la patologia de los tejidos blandos, principalmente para detectar cualquier formacion de
absceso que requiera drenaje [41].

La administracion de contraste en la evaluacion por RMN de la sospecha de infeccion dsea 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 administraciéon de contraste durante la RM debe considerarse en casos especificos para mejorar la
deteccion de pequefios abscesos cuando hay edema significativo de tejidos blandos [50,51]. La necesidad de
sedacion en pacientes jovenes que se someten a una resonancia magnética es una consideracion.

Resonancia magnética de cuerpo entero
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética de cuerpo entero en la evaluacion inicial de
la cojera aguda con sintomas localizados en la extremidad inferior y preocupacion por infeccion.

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 sintomas no se pueden localizar [22,53,54].

Otros diagnésticos

Dado que la cojera aguda y el dolor de cadera en los nifios pueden tener muchas etiologias, las causas se tratan en
mas de uno de los documentos de criterios de adecuacion. Como tal, los sintomas localizados en la espalda son
cubierto en el Tema de los Criterios® de Idoneidad del ACR sobre "Dolor de espalda en el nifio” [77].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: Una radiografia de la tibia/peroné suele ser apropiada para las imagenes iniciales de nifios de hasta
5 afos de edad con cojera aguda, sintomas no localizados y sin preocupacion por la infeccion.
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e Variante 2: Las radiografias del area de interés de las extremidades inferiores suelen ser apropiadas para las
imagenes iniciales de niflos de hasta 5 afios de edad con cojera aguda, dolor, sintomas localizados y sin
preocupacion por la infeccion.

e 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 imagenes iniciales de
nifios de hasta 5 afios con cojera aguda, sintomas no localizados y preocupacion por infeccion. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes.

e Variante 4: Las caderas eclesiasticas 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 imagenes iniciales de
nifios de hasta 5 afos con cojera aguda, sintomas localizados en la cadera y preocupacion por infeccion. Estos
procedimientos son complementarios (es decir, se puede realizar mas de uno).

e Variante 5: El area de interés de la extremidad inferior (no la pelvis ni la cadera) sin y con contraste intravenoso
o el area de interés de la extremidad inferior (no pelvis ni cadera) sin contraste intravenoso suele ser apropiada
para las imagenes iniciales de nifios de hasta 5 afios con cojera aguda, sintomas localizados en la extremidad
inferior (no pelvis ni caderas), y la preocupacion por la infeccion. Estos procedimientos son alternativas
equivalentes.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombr.e de c.ategorla de Cla's1ﬁca.c1on de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 recomendacion del panel. "Puede ser apropiado" es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
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de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [78].

Designaciones de niveles de radiacion relativos
] Y o Rango de Estimacion de la Dosis Rango de estimacion de la dosis
Nivel de radiacion relativo . . AR
Efectiva para Adultos efectiva pediatrica
@) 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv
D& 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
OO 1-10 mSv 0,3-3 mSv
SO0 10-30 mSv 3-10 mSv
BOO® 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden realizar asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (p. €j., region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante, la guia
de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exadmenes se designan como "Varies'".
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