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RESUMEN 

 

La cojera es un síntoma fundamental en la patología del aparato locomotor, 

junto al dolor, impotencia funcional, rigidez y dismetría. Las causas de una cojera 

aguda o crónica en un niño son muy numerosas e imposibles de tenerlas todas en la 

mente, cuando se está valorando un caso. Por ello, es conveniente tener un esquema 

general por grupos de enfermedades que se relacionan con la edad del paciente, 

síntomas asociados y, por supuesto, con la exploración clínica, analítica y de imagen 

Su importancia es variable en función a la etiología que la ocasiona. El objetivo 

general fue describir las principales causas de cojeras en niños atendidos en la 

consulta de ortopedia y Servicio de Traumatología y Ortopedia. Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 

2019 – 2023. El presente es un estudio descriptivo de corte transversal, de campo 

observacional no experimental. La muestra quedó conformada por 42 niños con 

alguna causa de cojeras atendidas en el Servicio de traumatología y ortopedia. Se 

obtuvieron los siguientes resultados: se observó una incidencia mayor en el año 2021 

en un 29,0% y año 2022 en un 24,0 %. Hubo una incidencia mayor de niños del sexo 

Masculino en un 67% del grupo etario entre 9 – 11 años en un 24 y 6 – 8 años en un 

19,5%. La causa de cojeras más frecuente fue la infecciosa en un 40,5% y ortopédica 

en un 21,5%. Los signos y síntomas más frecuentes fueron el aumento de volumen en 

55% y el dolor 45%. En el 92% el patrón de la marcha es Antálgica. Las Pruebas de 

Laboratorios más comunes son la Hemoglobina + VSG + PCR en un 43%. Las 

Pruebas de imagen más frecuente fue RX en un 76%, El tratamiento aplicado en el 

33% fue Antibiótico + aines, seguido Medio físico + rehabilitación en un 19%. 

Conclusión: en esta investigación las causas de cojeras en niños fueron las infecciosa, 

ortopédica, y traumáticas. 

 

Palabras claves: Principales Causas, Cojeras, Niños. 
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INTRODUCCION 

 

La cojera es un síntoma fundamental en la patología del aparato locomotor, 

junto al dolor, impotencia funcional, rigidez y dismetría. Su importancia es variable 

en función a la etiología que la ocasiona; por ello, es importante tener unas ideas 

generales o esquema básico sobre cómo poder valorar la cojera de un niño que se 

presenta en la consulta o en el área de urgencias (Naranje S. 2015). 

 

La mayoría de las veces, el diagnóstico es obvio tras una anamnesis básica. Si 

la cojera es aguda o de reciente comienzo, habitualmente, se piensa en traumatismos, 

infecciones, que se confirman con estudios básicos (ultrasonidos, radiografías simples 

o una analítica rutinaria con PCR). Si es de media o larga evolución, se puede pensar 

en las patologías más prevalentes según la edad del niño: en los menores de 3 años: 

artritis / osteomielitis o displasia del desarrollo de la cadera (DDC) no detectada 

precozmente; entre los 3-8 años, sinovitis transitoria de la cadera o enfermedad de 

Perthes y, si se trata de mayores de 10 años, en un desplazamiento epifisario de la 

cabeza femoral agudo o crónico (Naranje S.2015. Calvo C. 2014). 

 

Sin embargo, las causas de una cojera aguda o crónica en un niño son muy 

numerosas e imposibles de tenerlas todas en la mente, cuando se está valorando un 

caso. Por ello, es conveniente tener un esquema general por grupos de enfermedades 

que se relacionan con la edad del paciente, síntomas asociados y, por supuesto, con la 

exploración clínica, analítica y de imagen. Esta es la clave, no tener ideas 

preconcebidas sobre la cojera que tiene un paciente, sino que la historia junto a la 

exploración clínica vaya dirigiendo hacia una suposición diagnóstica que se 

confirman, habitualmente, con pruebas básicas, en alguna ocasión, con RM o TAC y, 

excepcionalmente, mediante la cirugía. (Calvo C. 2014. Lázaro. 2018). 
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Entre los tipos de cojera están: Antiálgica, que se caracteriza porque la fase de 

apoyo de la extremidad está disminuida o es evitada por el dolor que provoca. Las 

causas pueden ser muy diversas: infecciosas, inflamatorias, traumáticas, tumorales. 

No antiálgica: que se clasifican en: Neurológica, Dismétrica / desviaciones angulares, 

del desarrollo (secuelas de DDC, pie equinovaro...). y Psiquiátricas (somatizaciones, 

síndrome de conversión, etc.) (Lázaro. 2018). 

 

Durante el 2014 se realizó un estudio en España por cojera no traumática con 

146 pacientes, el 0,69% de las urgencias atendidas. Se diagnosticaron 4 casos de 

cojera grave: 2 leucemias, una artritis séptica y un tumor óseo acetabular. El 

diagnóstico más frecuente fue la sinovitis transitoria de cadera (STC) (57,53%). A los 

6 meses, 135 niños (92,4%) habían resuelto la cojera. Se modificó el diagnóstico en 9 

pacientes (6,1%). Los niños con STC presentaban menos días de evolución y el 77% 

tenían entre 3 y 10 años. Los niños con diagnóstico final de cojera grave presentaban 

una cojera más prolongada, fiebre y no apoyo en la deambulación. (Lázaro. 2018). 

 

La edad es un aspecto en que se debe fijar para limitar, en la medida de lo 

posible, las diversas causas de cojera como: A cualquier edad: artritis séptica, 

osteomielitis, celulitis, fractura por estrés, neoplasias y enfermedades 

neuromusculares. En menores de 3 años: artritis séptica de cadera y luxación 

congénita de cadera. Entre los 4 y 10 años: sinovitis transitoria de cadera, enfermedad 

de Perthes y artritis crónica juvenil. En mayores de 10 años: Osgood Schlatter, 

epifisiolistesis de la cabeza femoral (ECF), osteocondrosis y artritis séptica 

gonocócica. (Lázaro. 2018). 

 

El diagnóstico, tras realizar una buena anamnesis y exploración clínica, se debe 

tener una clara idea de causas posibles y estudios básicos que se deben solicitar: 
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Anamnesis, es la realización de una buena historia clínica es de gran 

importancia en la evaluación del niño con cojera, debiendo interrogar tanto a 

cuidadores como al niño, si tiene edad suficiente. Se deberá preguntar sobre duración 

de la cojera (Hernández. A. 2014). 

  

Modo de aparición: un inicio brusco, debe orientar hacia un origen traumático o 

infeccioso, mientras que uno gradual, hará pensar en un origen neoplásico o 

inflamatorio. La mejoría con el reposo indica un origen mecánico, mientras que, si el 

inicio es al principio del día o durante el reposo, orientará a un origen inflamatorio. El 

dolor nocturno, sobre todo, si despierta al niño, es sugestivo de origen neoplásico 

(osteoma osteoide, osteoblastoma, sarcomas). (Hernández. A. 2014). 

 

Antecedentes personales y familiares: infecciones previas, calendario de 

vacunación, actividades físicas, traumatismos, hemofilia, psoriasis. (Hernández. A. 

2014. Garces. E. 2016). 

 

Localización del dolor: los adolescentes y niños mayores pueden localizar una 

articulación dolorosa o región, lo que es de gran ayuda, sin olvidarse del dolor 

referido (Garces. E. 2016). 

 

Síntomas acompañantes: fiebre, exantema, alteraciones neurológicas. Episodios 

similares previos. La exploración física, en primer lugar, debe realizarse una 

inspección general con el niño desnudo: comportamiento del niño, postura que adopta 

y afectación del estado general. Buscando signos inflamatorios, hematomas y 

soluciones de continuidad en la piel. Posteriormente, proceder a la palpación, con el 

hallazgo de: puntos dolorosos, crepitación, hipersensibilidad o aumento de 

temperatura local (Garces. E. 2016. Miralles. M. 2009). 
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Se deberá explorar la movilidad tanto activa como pasiva, comparada con el 

miembro contralateral. La exploración deberá hacerse tanto en bipedestación como en 

mesa exploratoria, además del patrón de marcha. En la bipedestación, fijarse en: la 

postura, asimetría de pliegues y relieves óseos, atrofias musculares o deformidades 

rotacionales. (Garces. E. 2016). 

 

Los test de Adams, Shober y la distancia dedos-suelo, orientarán sobre la 

existencia de gibas lumbares y retracción de la musculatura isquiotibial, que se verán 

alterados típicamente en problemas inflamatorios, deformidades como escoliosis y en 

casos de espondilolisis/listesis. (Miralles M. 2009). 

 

Las pruebas de Lasègue y Bragard, demuestran un compromiso radicular del 

plexo lumbosacro. A nivel de la cadera, realizarse un test tan sencillo como el de 

Trendelemburg, en el cual, se pide al niño que se mantenga de pie sobre la pierna 

afectada, siendo positivo si se observa basculación pélvica, quedando la cadera sana 

más baja (displasia de cadera, Perthes, Epifisiolisis de la cabeza femoral, distrofia de 

cintura). (Miralles. M. 2009. Burgos. J. 1995). 

 

En la mesa exploratoria, se debe tener en cuenta los signos o test clínicos más 

importantes: Al comprobar la movilidad de las caderas, observar si la flexión de la 

cadera se acompaña de rotación externa (signo de Drehmann), típico de los 

desplazamientos epifisarios crónicos de la cadera. En muchos procesos inflamatorios, 

es típica la limitación de la abducción y rotación interna de la cadera. Para detectar 

leves limitaciones de las rotaciones, poner al niño en decúbito prono y se compara 

con el lado sano. (Burgos. J. 1995. Gonzalez. P. 2007). 

 

El test de Galeazzi se realiza con el paciente en decúbito supino, flexionando 

cadera y rodillas, observando la altura de ambas rodillas. Será positivo e indicador de 

dismetría, cuando se encuentre diferencia de altura. (González. P. 2007). 



5 

 

 

El test de FABERE indica dolor en la articulación sacroilíaca. Se realiza 

mediante flexión, abducción y rotación externa de la cadera, colocando la extremidad 

en “4” (González. P. 2007). 

 

A nivel de la rodilla, comprobar el rango de movilidad de la articulación, 

normal de 0º a 150º y observar si siente resaltes en las interlíneas articulares externa 

(menisco discoideo) o interna (rotura meniscal). Comprobar si la rótula permanece 

estable o si presenta tendencia a la luxación, o si la presión de esta contra el fémur 

despierta dolor. Las contracturas o rigideces de la rodilla por diferentes causas son en 

flexión, observándose una dificultad para la extensión completa en la misma. Si 

observa una contractura en extensión, es decir, imposibilidad para flexionar la rodilla, 

habitualmente son de causas psiquiátricas o voluntarias. (González. P. 2007). 

. 

En niños deportistas, entre los 9-12 años, no se debe dejar de palpar los puntos 

de inserción proximal y distal del tendón rotuliano, ya que son dolorosos en las 

enfermedades de SindingLarsen-Johanson y Osgood-Schlatter, respectivamente; así 

como palpar la porción medial de la metáfisis proximal de la tibia, lugar predilecto de 

asiento de osteomielitis, tumores benignos como: el osteocondroma o, 

excepcionalmente, los sarcomas, inflamación de los tendones de la “pata de ganso” o 

fracturas de estrés (González. P. 2007). 

. 

A nivel del pie y tobillo, comprobar la facilidad al invertir el pie (caminar sobre 

el borde externo del pie) que suele estar bloqueada o es dolorosa en los casos de 

coaliciones tarsales. El dolor selectivo: a la compresión lateral y posterior del 

calcáneo es típico de la enfermedad de Sever; a la palpación de la base del 5º 

metatarsiano, de la enfermedad de Iselin; de la cabeza del 2º metatarsiano, de la 

enfermedad de Freiberg; y de la diáfisis del 4º metatarsiano, de las fracturas de estrés 

típicas después de largas caminatas. (González. P. 2007). 
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Es frecuente encontrar pies valgos flexibles con dolor y bulto o tumefacción en 

la inserción distal del tendón tibial posterior, cuando existe un núcleo accesorio de 

osificación o escafoides accesorio. La aparición de dedos edematizados o dactilitis es 

un hallazgo común en procesos reumáticos poliarticulares. Y no se puede olvidar del 

estado de las uñas (encarnadas o distróficas) o de las rozaduras originadas por el 

calzado. (González. P. 2007. Saavedra-Lozano. J et al 2015.). 

 

Se debe observar la diferencia de longitud de ambos miembros inferiores con el 

paciente en decúbito supino, así como realizar una exploración neurológica que 

valore los reflejos osteotendinosos, para descartar: debilidad, arreflexia o 

espasticidad. Así mismo, el paciente con la menor ropa posible, se tiene que prestar 

atención al tipo de marcha que realiza, ya que ayudará a diferenciar diferentes 

etiologías de una cojera no dolorosa. (Kocher M. 2004. Pääkkönen M. 2017.) 

  

Marcha en Trendelemburg: indica debilidad de los abductores del lado afecto y 

se aprecia desnivel pélvico. Aparece en: distrofias musculares, deformidades 

congénitas o adquiridas y secuelas de ECF, Perthes y DDC. ( Kocher M. 2004). 

 

Marcha con steppage o pie caído: se produce por insuficiencia de los 

dorsiflexores del pie, obligando a flexionar la rodilla afecta. Ocurre en enfermedades 

neurológicas (parálisis del nervio ciático poplíteo externo, enfermedad de Charcot-

Marie-Tooth, etc.). (Kocher M. 2004). 

 

Marcha en circunducción o guadaña: aparece en casos de dismetrías de 

miembros (reales o secundarias a rigideces y contracturas, parálisis cerebral infantil 

hemipléjica). ( Kocher M. 2004). 

 

Marcha en equino: ocurre también en situaciones de dismetría de miembros, 

obligando al paciente a presentar pie equino para compensar la diferencia o formas de 
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parálisis cerebral infantil ambulante monopléjicas o hemipléjicas. (Pääkkönen M. 

2017.). 

 

Entre las pruebas complementarias están: la radiografía simple, es una de las 

pruebas más solicitadas ante un paciente que presente cojera. Es de gran utilidad para 

detectar: fracturas, epifisiolisis, lesiones osteolíticas, necrosis avascular, entre otros. 

Se solicitarán dos proyecciones (antero-posterior y laterolateral) generalmente, 

abarcando las articulaciones más próximas. (Pääkkönen M. 2017. Loder R. 1993). 

 

En ocasiones, puede solicitarse proyecciones del miembro contralateral 

comparativas. Evitar que la protección plomada oculte la zona afecta. En muchas 

patologías existen hallazgos radiológicos típicos, que facilitan el diagnóstico. En la 

columna lumbosacra, fijarse en la nitidez o borrosidad de las articulaciones 

sacroilíacas, hallazgo común en pacientes con enfermedad reumática de larga 

evolución, o si hay lisis de la pars interarticularis o listesis de L5 en la proyección 

lateral de la columna lumbar (Loder R. 1993). 

 

En las proyecciones de la pelvis, se debe precisar si la protección plomada 

permite visualizar correctamente las áreas en cuestión, fijarse en las espinas ilíacas y 

trocánter menor que, con frecuencia, muestran pequeños arrancamientos en niños 

deportistas (Martinez-Alvarez 2012). 

  

La relación coxo-femoral alterada en la DDC, la densidad epifisaria femoral, 

inicialmente aumentada y posteriormente fragmentada en la enfermedad de Perthes o 

la fisis borrosa en la ECF. En estos dos últimos procesos, es de especial interés 

disponer de una buena proyección axial de la cadera, que pueda mostrar una fractura 

osteocondral (signo de la “cáscara de huevo” o crescent sign) en el Perthes o el 

desplazamiento incipiente de una ECF. (Solís Sánchez P. 2013). 
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En la rodilla de niños deportistas, descartar la existencia de una osteocondritis 

disecante, generalmente con predilección por el cóndilo femoral interno, una 

enfermedad de OsgoodSchlatter o de Sinding-Larsen-Johansson, sin olvidar que la 

metáfisis distal femoral y proximal de la tibia son lugares predilectos de osteomielitis 

y tumores. (Solis Sanchez P. 2013). 

 

A nivel del pie, valorar la existencia de coaliciones tarsales calcáneo -

escafoideas (signo de la “nariz de oso hormiguero”) o calcáneo-astragalina. La 

osteocondritis de la cabeza del 2º metatarsiano o enfermedad de Freiberg suele 

mostrarse como un aplastamiento de la cabeza; la esclerosis del escafoides tarsiano en 

niños menores de 5-6 años, es típica de la enfermedad de Köhler; o la reacción 

perióstica del 4º metatarsiano es un hallazgo habitual de fractura de estrés. (Martinez-

Alvarez 2012). 

 

La Ecografía, es muy útil en patología articular e inflamaciones extraarticulares 

(entesitis, tendinitis) y, en manos expertas, puede detectar osteomielitis en fases 

iniciales. De gran importancia en niños de corta edad y para valorar una articulación 

de forma inocua, ya que no emplea radiaciones ionizantes. (Martinez-Alvarez 2012. 

Solis-Sachez 2013. Pino J. 2016). 

 

Existen otros métodos diagnósticos más útiles, pero de difícil accesibilidad en 

los Puntos de Atención Continuada (PACs) o servicios de urgencias como son: 

Gammagrafía ósea: juega un papel importante en la localización de la enfermedad. 

Tiene una elevada sensiblidad, pero baja especificidad. Útil en: procesos infecciosos, 

neoplásicos, fracturas ocultas o síndrome del niño maltratado. (Solis-Sanchez 2013). 

  

RMN: es de gran utilidad en casos de osteomielitis, tumores óseos o partes 

blandas, fracturas por estrés, estadios precoces de necrosis avascular y en patología 



9 

 

 

del raquis. Presenta el inconveniente de precisar sedación en niños de corta edad o 

poca accesibilidad en los servicios de urgencias. (Solis-Sanchez 2013). 

 

TAC: su gran inconveniente es la radiación ionizante sobre el niño. Útil en 

cualquier tipo de lesión ósea. Estudio analítico: ante sospecha de patología infecciosa, 

solicitar: hemograma con recuento leucocitario, VSG y PCR; siendo esta última, un 

buen marcador evolutivo de un proceso séptico. (Solis-Sanchez 2013). 

 

El estudio de líquido sinovial obtenido mediante artrocentesis, será de gran 

importancia en artritis, bien sean sépticas, inflamatorias o traumáticas (Gram urgente, 

recuento leucocitario, proteínas, glucosa y cultivo de gérmenes aerobios y 

anaerobios). (Pino J. 2016) 

 

Otros estudios más específicos, corresponden con: marcadores inmunológicos, 

hormonas tiroideas, etc., que vendrán determinados por la sospecha diagnóstica. 

(Pino J. 2016) 

 

Entre las principales causas de cojera están: Los Traumatismos estos 

posiblemente sea la causa más frecuente de cojera y, habitualmente, son banales, 

desapareciendo a los pocos días o semanas, pero durante los primeros días, pueden 

ocasionar gran dificultad diagnóstica y preocupación a los padres. Es muy 

característica la fractura de los primeros pasos, que ocasiona una cojera antiálgica 

muy evidente, con una radiología que no muestra lesión alguna durante los primeros 

10-15 días, en los que una delgada reacción perióstica tranquilizadora confirma el 

diagnóstico. (González Herranz. 2019). 

 

La Fractura de los primeros pasos, es un tipo de fractura característica de 

lactantes y niños menores de 3 años. Lo más habitual es que después de un 

traumatismo de baja energía el niño es incapaz de apoyar la extremidad. Es una 
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fractura espiroidea, habitualmente de tercio distal de tibia, que suele cursar con dolor 

localizado a la palpación de la misma. Contusiones, fracturas y esguinces los 

traumatismos representan el primer motivo de consulta por dolor musculoesquelético 

(DME) en Pediatría, tanto en Atención Primaria como en los Servicios de Urgencia. 

(Martinez-Alvares 2012. Solis-Sanchez 2013). 

 

Aunque lo más frecuente son las contusiones, las fracturas pueden representar 

hasta el 21% de los motivos de consulta por DME en Urgencias en mayores de 3 

años. Su incidencia aumenta progresivamente durante la edad pediátrica, alcanzando 

su máximo en la adolescencia. Las fracturas son más frecuentes en varones. 

(Gonzalez Herranz. 2019). 

 

Algunos tipos de fracturas son características del hueso pediátrico, incluyendo 

las epifisiólisis (afectan al cartílago de crecimiento), las fracturas en rodete y las 

fracturas en tallo verde (transversa incompleta). Los esguinces, particularmente de 

tobillo, también son una causa conocida de cojera; representan cerca del 20% de los 

motivos de consulta en Urgencias por DME en mayores de 3 años. El tratamiento 

dependerá del tipo y localización de la lesión, por lo que estos pacientes deben ser 

valorados por Traumatología. (O’Dowd D. 2016) 

 

Es importante mantener un alto índice de sospecha cuando el mecanismo de 

producción no corresponde con el tipo o localización de la fractura, o las versiones de 

lo sucedido varían entre los adultos presentes en el momento del traumatismo o 

cambian a lo largo del tiempo. (O’Dowd D. 2016). 

 

Artritis traumática: característicamente se produce en las pequeñas 

articulaciones de los dedos, sobre todo a nivel de las interfalángicas proximales, en 

adolescentes que juegan al baloncesto o balonmano. Las que se asocian a cojera son 

menos frecuentes y son consecuencia de traumatismos directos (caída de peso, 
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pisotón o patada) a nivel de las articulaciones del pie, tobillo o rodilla. (O’Dowd D. 

2016). 

 

Las de etiología infecciosa, como la Artritis séptica y osteomielitis es decir, las 

infecciones osteoarticulares (IOA) son más frecuentes en menores de 5 años, siendo 

la edad de los pacientes con artritis séptica (AS) generalmente inferior a la de los 

pacientes con osteomielitis (OM) aguda. Las articulaciones más frecuentemente 

afectadas son rodilla (56%) y cadera (26%), siendo la OM más frecuente en los 

huesos del pie, fémur y tibia. (Gonzalez Herranz. 2019. O’Dowd D. 2016). 

  

El principal agente etiológico en nuestro medio es Staphylococcus aureus. 

Produce infecciones agudas que suelen cursan con dolor, cambios inflamatorios sobre 

la articulación afectada, fiebre, leucocitosis y elevación de reactantes de fase aguda 

(RFA). Se debe considerar el diagnóstico de IOA en todo niño con fiebre, afectación 

del estado general, dolor esquelético localizado y afectación funcional. La ausencia 

de fiebre, sin embargo, no descarta una IOA. (Herman MJ 2015). 

 

En segundo lugar, se aísla Kingella kingae, sobre todo en menores de 3 años; 

con mayor frecuencia cursa con un inicio menos evidente pudiendo no producir 

fiebre, leucocitosis ni elevación de RFA, por lo que es preciso mantener un alto índice 

de sospecha. Su tratamiento consiste en la administración de antibioterapia sistémica. 

(O’Dowd D. 2016) 

 

Espondilodiscitis, estas representan el 3-5% de las infecciones osteoarticulares. 

Suele afectar a menores de 3 años, en quienes la clínica dominante es la irritabilidad, 

la cojera o el rechazo de la marcha y de la sedestación. En niños de mayor edad es 

más frecuente que refieran dolor de espalda. Su localización habitual es lumbar, 

aunque ocasionalmente se han descrito lesiones en columna cervical o dorsal. La 
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presencia de fiebre es variable y suele cursar con elevación de RFA. (Herman MJ. 

2015). 

 

Piomiositis, es una causa extremadamente infrecuente de cojera en nuestro 

medio. Es una infección bacteriana del músculo estriado producida por 

Staphylococcus aureus o, con menor frecuencia, por Streptococcus pyogenes, que 

asocia dolor, fiebre, afectación del estado general, leucocitosis y elevación de RFA; 

cuando afecta a la musculatura de la pelvis, flexores de cadera o musculatura de la 

marcha puede producir cojera o impotencia funcional. Requiere tratamiento 

antibiótico IV. (Weiser P.2012. Sawyer JR 2009). 

 

Celulitis y abscesos cutáneos: cuando la infección de partes blandas es muy 

extensa o se localiza en zonas de apoyo puede producir cojera. Las lesiones resultan 

evidentes y son fáciles de diagnosticar, siempre y cuando se realice una exploración 

completa. (Weiser P. 2012). 

 

También están las de etiología inflamatoria, como es el caso de la Sinovitis 

transitoria de cadera (STC), es la causa más frecuente de artritis inflamatoria en 

Pediatría. Su etiología es desconocida, afecta con mayor frecuencia a varones entre 

los 3 y 10 años y es autolimitada. Suele presentarse en niños sin antecedentes 

significativos, fiebre ni afectación del estado general, como una cojera de aparición 

brusca con dolor referido a la ingle o, en el 20-30% de los pacientes, a tercio medio 

de muslo o rodilla. En el 5% de los casos la sinovitis es bilateral. (Weiser P. 2012). 

 

La exploración es característica, con limitación dolorosa de los últimos grados 

de flexión y, sobre todo, rotación interna, de la cadera afectada. El dolor mejora con 

el reposo. A las 48-72 horas la movilidad resulta menos dolorosa. Aunque pueda 

resultar obvio, no se puede realizar el diagnóstico de STC cuando existe cojera y la 

exploración de las caderas es normal. (Sawyer JR. 2009). 
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Hay que considerar otros diagnósticos en: 1) niños menores de 3 años; 2) 

cuando existe fiebre o elevación de RFA; 3) el dolor o la limitación de la movilidad 

son muy intensos, y 4) la clínica persiste después de 7-10 días. (Sawyer JR. 2009). 

 

No se ha demostrado que episodios repetidos de STC favorezcan el desarrollo 

de enfermedad de Perthes, aunque ambas enfermedades se pueden confundir si no se 

realiza un seguimiento correcto. Se recomienda realizar una radiografía de caderas y 

derivar a Traumatología o Reumatología a todo paciente con un segundo episodio de 

coxalgia en el mismo lado en un corto periodo de tiempo, o con persistencia de la 

cojera después de 10 días de evolución, ya que los síntomas pueden ser debidos a 

otras patologías; hay que tener presente que un pequeño porcentaje de pacientes con 

STC de repetición terminan siendo diagnosticados de espondiloartropatía 

indiferenciada. (Alcobendas R. 2018). 

 

Los pacientes con sospecha de STC sin otros factores de riesgo deben ser 

evaluados, por tanto, a las 72 horas y a los 7 días del inicio de los síntomas. (Sawyer 

JR. 2009. Alcobendas R. 2018). 

 

La Artritis idiopática juvenil, es la enfermedad reumática crónica pediátrica más 

frecuente, con una prevalencia de 1 por 2000 niños menores de 16 años. Comprende 

varias formas clínicas en función de si la afectación articular se limita a las 

articulaciones de los miembros (artritis periférica), a si también afecta a las entesis o 

articulaciones axiales, a la presencia de síntomas sistémicos (fiebre, exantema, 

serositis, órgano o adenomegalias) o psoriasis. (Weiser P. 2012). 

 

Aproximadamente un 60% de los niños debutan antes de los 6 años con formas 

oligoarticulares (hasta 4 articulaciones afectadas), de quienes aproximadamente el 

50% solo presentan afectación de 1 articulación (monoartritis). Es importante 

destacar que, a diferencia de las artritis sépticas, estos pacientes no suelen referir 
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dolor, sino que debutan con tumefacción articular o cojera. Habitualmente tampoco 

existen signos inflamatorios en la piel suprayacente de las articulaciones afectadas ni 

alteraciones analíticas (leucocitosis o elevación de RFA) significativos. (Bartolini A. 

2018) 

 

En caso de sospecha por la edad (< 6 años) y forma de presentación 

(tumefacción articular no dolorosa más cojera de ritmo inflamatorio), se recomienda 

derivar a un centro con experiencia en el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes. 

(Bartolini A. 2018) 

 

La Artritis asociada a enfermedades autoinmunes sistémicas lupus eritematoso 

sistémico (LES) dermatomiositis juvenil (DMJ) o vasculitis sistémicas, panarteritis 

nodosa, púrpura de Schönlein-Henoch (PSH); habitualmente suelen ser poliartritis 

(afectación de 5 o más articulaciones) indiferenciables de otras formas de artritis 

inflamatorias pediátricas22. La clave para hacer el diagnóstico se basa en la 

afectación multiorgánica, particularmente la cutánea en el LES, DMJ y vasculitis 

sistémicas que cursan con lesiones características, la renal y los resultados de la 

analítica. La mayoría de los pacientes con PSH y tumefacción periarticular no 

presentan una auténtica artritis, definida por la presencia de derrame sinovial, sino 

una periartritis, caracterizada por la tumefacción de partes blandas periarticulares. 

(Chaturvedi A. 2018). 

 

Osteítis crónica no bacteriana (osteomielitis crónica multifocal recurrente), Es 

una enfermedad autoinflamatoria ósea que cursa como una osteomielitis crónica 

estéril. Suele ser multifocal y afectar a huesos largos. Las localizaciones más 

frecuentes son las mismas que las de la OM hematógena (fémur y tibia), aunque su 

naturaleza multifocal y determinadas localizaciones de las lesiones (mono o 

multifocales) como clavículas, costillas, vértebras o pelvis, deben hacer considerar 

este diagnóstico. Cuando se afectan los huesos largos de los miembros inferiores 
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(MI), la pelvis o la columna puede producir cojera e impotencia funcional. 

(Chaturvedi A. 2018). 

  

Puede asociarse a lesiones cutáneas (psoriasis, hidrosadenitis, acné grave) o a 

enfermedad inflamatoria intestinal. Alrededor de la mitad de los pacientes presenta 

fiebre y elevación de RFA. El hallazgo característico de la enfermedad en las pruebas 

de imagen es el edema óseo, solo detectable por resonancia magnética, por lo que es 

necesario tener un alto índice de sospecha para realizar un diagnóstico precoz. En 

formas evolucionadas se puede observar remodelado óseo en las radiografías y en la 

gammagrafía ósea. En pacientes con lesiones vertebrales son frecuentes las fracturas. 

(Safdar N. 2018). 

 

Entre las de etiología ortopédica están la Displasia del desarrollo de la cadera 

(DDC) Constituye la patología congénita más frecuente del aparato locomotor 

afectando, aproximadamente, a 1 de cada 1000 recién nacidos. Es una entidad 

suficientemente conocida por el pediatra y que ha sido revisada con anterioridad en 

este curso. A pesar de ello, se siguen derivando pacientes con DDC y marcha en 

Trendelemburg a unidades de Traumatología infantil. (Safdar N. 2018). 

 

Dado que la exploración de las caderas puede ser normal durante las primeras 

semanas de vida hay que insistir en la importancia de realizar periódicamente las 

maniobras de cribado adecuadas a la edad (Barlow y Ortolani en menores de 3 meses, 

abducción de caderas y Galeazzi en mayores) para poder detectar la enfermedad antes 

de que estos pacientes inicien la deambulación. (Delgado A. 2004). 

 

La forma más correcta de explorar las caderas es con el paciente en decúbito 

supino, fijar la pelvis manteniendo la cadera que no se explora en extensión, mientras 

se realiza el Barlow, Ortolani o abducción en la cadera contralateral. (Andreu 

Alapont. 2008) 
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La Enfermedad de Perthes: Osteocondrosis de la cabeza femoral de etiología 

desconocida, es más frecuente en varones (3-5:1), se presenta en el mismo grupo de 

edad que la STC, entre los 3 y los 10 años, aunque su prevalencia (1-2/10 000 niños) 

es muy inferior a aquella. En el 10-15% de los pacientes es bilateral, habitualmente 

tiene un inicio subagudo, aunque puede confundirse con la STC ya que tampoco 

asocia síntomas sistémicos ni elevación de RFA. (Andreu Alapont. 2008. Bueno 

Sanchez. 2013). 

 

La presentación más frecuente es la instauración progresiva de cojera, que 

puede asociar dolor referido a ingle o rodilla o no. A diferencia de la STC, la clínica 

es persistente y no se resuelve en 7-10 días. A la exploración estos pacientes 

presentan limitación de la movilidad de cadera, principalmente de la rotación interna 

y abducción. El diagnóstico se realiza mediante la radiografía de caderas. En caso de 

sospecha deben ser derivados a Traumatología. (De Inocencio Arocena. 2014). 

 

Epifisiólisis de la cabeza femoral, deslizamiento inferior y posterior de la 

epífisis femoral proximal sobre la metáfisis femoral de etiología desconocida. En un 

20-50% de los pacientes puede ser bilateral. Característicamente afecta a adolescentes 

(edad media 12-13 años) obesos, con mayor frecuencia varones (1,5:1). Las series 

más recientes, sin embargo, detectan tanto un aumento de su incidencia como una 

disminución de la edad de los pacientes, atribuibles a la creciente epidemia de 

obesidad infantil. (De Inocencio Arocena 2014). 

 

La presentación consiste en la aparición de cojera o dolor en la ingle, muslo o 

rodilla; es muy frecuente que los pacientes hayan presentado dolor o molestias en la 

misma localización desde meses antes de que estos se hagan continuos o limitantes. A 

la exploración resulta muy característico tanto el bloqueo de la rotación interna de la 

cadera afecta, como que al flexionar la cadera pasivamente a 90° con el paciente en 
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supino la cadera se desvía a rotación externa (signo de Drehmann). (Escobar M. et al 

2017). 

 

El diagnóstico se confirma con una radiografía de caderas; es importante 

solicitar una proyección axial dado que el deslizamiento de la cabeza femoral resulta 

más evidente en esta proyección que en la AP. La epifisiólisis de cabeza femoral es 

una urgencia ortopédica por lo que estos pacientes deben ser derivados 

inmediatamente a Traumatología. (Saavedra-Lozano J. 2015). 

 

Las cojeras consideradas miscelánea se encuentra, la Cojera transitoria, que es 

una de las causas más frecuentes de cojera no traumática, sobre todo en preescolares. 

Habitualmente no existen antecedentes traumáticos ni alteraciones de la exploración; 

la analítica o pruebas de imagen si se solicitan no demuestran alteraciones y la cojera 

se resuelve después de un tiempo variable. (Tapia R. 2009). 

 

Artromialgias asociadas a infecciones virales, es una causa frecuente de DME y 

cojera en preescolares. A diferencia del niño mayor y adolescente, las infecciones 

virales en niños pequeños suelen cursar con artromialgias periféricas, en ocasiones de 

suficiente intensidad como para producir cojera. Se diferencia de la anterior en que 

suele coincidir con fiebre y procesos infecciosos, cediendo cuando mejoran estos. Un 

caso bien caracterizado es la miositis aguda benigna de la infancia asociada a 

infecciones por Influenza, que suele afectar a niños en edad escolar y que cursa con 

dolor en músculos gastronemios, cojera y elevación significativa de las enzimas 

musculares. (Buena Sánchez. 2013. De Inocencio Arocena. 2014-2016). 

 

Osteocondrosis, es un conjunto de enfermedades características de la edad 

pediátrica ya que solo se presentan en un hueso inmaduro. (De Inocencio Arocena. J. 

et al 2014- 2016)El dolor es el síntoma principal de estas enfermedades que, cuando 
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afectan a los MI, pueden producir cojera. Las más frecuentes son la enfermedad de 

Sever y la de Osgood- Schlatter. (Escobar M. 2017). 

 

Enfermedad de Sever. Osteocondrosis de la apófisis del calcáneo y una de las 

causas más frecuentes de talalgia en Pediatría. Se relaciona con la actividad física y es 

más frecuente en varones. Suele aparecer sobre los 10 años con dolor en la zona del 

talón y, ocasionalmente, cojera después de hacer ejercicio (ritmo mecánico). El 

diagnóstico se puede hacer con la exploración física, no siendo preciso más que 

ajustar el nivel de actividad física y utilizar taloneras de descarga. (Escobar M. 2017. 

Saavedra-Lozano J. et al 2015). 

 

Enfermedad de Osgood-Schlatter. Osteocondrosis de la tuberosidad tibial 

anterior, en la inserción distal del tendón rotuliano. Se suele presentar en pacientes 

algo más mayores que aquellos con enfermedad de Sever. Es más frecuente en 

adolescentes que practican deporte y en aquellos con obesidad o sobrepeso. A la 

exploración presentan dolor en la epífisis proximal de tibia, donde también puede 

existir tumefacción. Es un proceso autolimitado, su diagnóstico es clínico y su 

tratamiento consiste en reposo relativo. (Escobar M. 2017). 

 

Síndromes por sobreuso, se trata de procesos producidos por 

microtraumatismos repetidos. Su frecuencia ha aumentado tanto que la Sociedad 

Americana de Pediatría y la Sociedad Americana de Medicina Deportiva han emitido 

recomendaciones para prevenir estas lesiones. Pueden afectar a huesos (fracturas de 

estrés), cartílagos (dolor femoropatelar), tendones (epitrocleitis, epicondilitis), fascias 

(fascitis plantar) o músculos (sobrecargas musculares, desgarros fibrilares). De ellos 

el más frecuente es el síndrome de dolor femoropatelar. (Escobar M. 2017. Saavedra-

Lozano. 2015). 
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Fracturas de estrés, se producen por microtraumatismos repetidos, 

localizándose principalmente a nivel de la epífisis proximal de tibia y metatarsianos. 

Son más frecuentes en corredores de larga distancia. Característicamente los 

pacientes no tienen dolor en reposo refiriendo molestias con el ejercicio que, en caso 

de mantenerlo, van en aumento hasta que desarrollan cojera e impotencia funcional 

(cojera de ritmo mecánico). El dolor se resuelve con el reposo. Este tipo de fracturas 

puede producir sintomatología sin que se aprecien cambios radiológicos hasta 

después de 2-3 semanas. (Tapia R. 2009). 

 

Síndrome de dolor femoropatelar, en general se trata de un trastorno del 

desarrollo mediado por el crecimiento somático rápido característico de la 

adolescencia. Con menor frecuencia puede ser secundario a trastornos torsionales o 

angulares significativos de los MI. Los pacientes suelen referir dolor en cara anterior 

de rodilla tras la práctica deportiva o la realización de ejercicio físico. (Pavo M. 2017. 

Girschick H. et al 2018). 

 

Actividades como subir o bajar escaleras o sentarse en cuclillas exacerban los 

síntomas. A la exploración presentan un signo del cepillo rotuliano positivo, 

reproduciendo el dolor la contracción activa del cuádriceps contra resistencia. Si no 

existe patología rotuliana ni un trastorno angular o torsional significativo suele ser un 

cuadro autolimitado. (Barral Mena E. 2016. Shaw B. 2016). 

 

Tumores, aunque sea una etiología muy poco frecuente de cojera, es una de las 

más graves, por lo que siempre debe ser considerada en el diagnóstico diferencial. 

(Sánchez Ruiz-Cabello. 2015. García P. 2017). El espectro es muy amplio abarcando 

desde leucemia y linfoma a sarcomas de partes blandas o tumores óseos primarios 

benignos (osteoma osteoide), malignos (osteosarcoma, tumor de Ewing) o 

metastásicos (neuroblastoma). La sintomatología variará en función del tipo de tumor, 

su extensión y agresividad. (Karkenny A. 2018. Murias S. 2012). 
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La mayoría de los estudios publicados hasta ahora son estudios retrospectivos y 

centrados en enfermedades específicas, sin embargo, los niños no acuden a UPED 

con un diagnóstico, por lo que la realidad es que el pediatra de urgencias se enfrenta a 

un niño que cojea y debe descartar las causas graves, decidiendo si hay que solicitar o 

no pruebas complementarias y cuáles son las más indicadas con los recursos 

disponibles. Un diagnóstico rápido y preciso, sin el uso excesivo de pruebas 

complementarias, es lo deseable en UPED ante un niño con cojera aguda. (Di Fiori J. 

2014). 

 

El objetivo de este estudio es las variables relacionadas con las causas de 

cojeras en niños atendidos en la Consulta de Ortopedia y Servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar, 

Estado Bolívar, Enero 2019 - 2023 
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JUSTIFICACION 

 

Las alteraciones de la marcha en el niño, son una causa frecuente de consulta en 

Urgencias Pediátricas (UPED), con una incidencia entre 1,5 - 3,6 casos por cada 

1.000 niños. (Naranje S. 2015. Calvo C 2014). Aunque en la mayoría de las ocasiones 

la cojera no traumática está originada por un evento leve y con repercusión funcional 

autolimitada, como la sinovitis transitoria de cadera (STC), la lista de diagnósticos 

diferenciales que podemos encontrar es amplia y la cojera puede ser un signo de 

enfermedad grave como la osteomielitis, la artritis séptica o las neoplasias. (Lázaro 

M. 2018. Hernández A. 2014). 

 

Por otra parte la cojera es un motivo frecuente de consulta en Pediatría, que 

siempre debe considerarse como hallazgo patológico. El diagnóstico etiológico debe 

ser el objetivo de nuestra valoración, no siendo siempre fácil, por el amplio abanico 

de patologías en diferentes localizaciones, que pueden manifestarse en forma de 

cojera. Un conocimiento detallado de las causas más frecuentes de cojera en función 

de la edad y un estudio sistematizado de estos niños, permitirá evitar un retraso o un 

error diagnóstico, que pueden tener graves consecuencias en la salud del niño. Este 

estudio diagnóstico consiste en una completa historia clínica y una delicada, y no 

siempre fácil, exploración física, incluyendo un análisis detallado de la marcha. 

 

Por lo antes expuestos el presente trabajo tiene como objetivo describir las 

causas de cojera en niños de la consulta externa de ortopedia del complejo 

hospitalario Ruiz y Páez y de aquellos que acudieron al servicio de traumatología, 

siendo de nuestro mayor interés los casos ocurridos en el periodo Enero 2019 – 2023, 

debido a que actualmente no existen estudios recientes que demuestren las 

estadísticas sobre las diversas causas de cojera en niños. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Describir las principales causas de cojeras en niños atendidos en la Consulta de 

Ortopedia y Servicio de Traumatología y Ortopedia.   Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Señalar la incidencia de niños con cojera según el año que acudan con 

cojera a este centro hospitalario. 

 

2. Determinar la incidencia de niños con cojeras según la edad y género 

durante el periodo en estudio. 

 

3. Enumerar las principales causas de cojeras en los niños que acudan a 

este centro hospitalario. 

 

4. Identificar los signos y síntomas más frecuentes en los niños que acudan 

con cojera a este centro hospitalario. 

 

5. Clasificar según el patrón de marcha a los niños que acudan con cojera a 

este centro hospitalario. 

 

6. Describir las pruebas de laboratorios realizadas en estos niños para la 

realización de su diagnóstico. 
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7. Estudiar las pruebas de imagen realizadas en estos niños para la 

realización de su diagnóstico. 

 

8. Especificar el tratamiento más utilizado en estos pacientes. 
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METODOLÓGIA 

 

Tipo de investigación 

 

Se realizará un estudio retrospectivo, en el periodo Enero 2019 - 2023 en el 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” con el fin de describir las causas 

de cojeras en niños atendidos en la Consulta de Ortopedia y el Servicio de 

Traumatología y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, Estado Bolívar. 

 

 

Universo 

 

El universo estará representado por todos los niños atendidos con dolor 

musculo- esquelético en la consulta externa del Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruiz y Páez” en el período Enero 2019– 2023. 

 

Muestra 

 

La muestra estará representada por 42 niños con alguna causa de cojera 

atendidos en el Servicio de traumatología y ortopedia del Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez” en el período Enero 2019 – 2023. 

 

Criterios de inclusión 

 

• Pacientes en edad pediátrica que acudieron a consulta, emergencia 

pediátrica con dolor en miembros inferiores. 
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Criterios de exclusión 

 

• Niños mayores de 12 años de edad. 

  

Instrumento de Recolección de la Información 

 

Se diseñará un protocolo, instrumento de recolección de datos necesarios, desde 

el punto de vista clínico y epidemiológico de los niños con diagnóstico de cojeras, el 

cual contendrá las variables requeridas para constituirse en un modelo de historia 

clínica resumida, práctico y fácil llenado para contribuir a la mejor evaluación de 

pacientes portadores de esta patología. Se estudiarán las variables: grupos etarios, 

sexo, procedencia de remisión, localización del dolor, causas traumáticas, causas 

sépticas, causas ortopédicas, tratamiento aplicado y evolución. (Ver Apéndice A). 

 

Análisis Estadístico 

 

El análisis estadístico de los datos se realizará a través de la estadística 

descriptiva inferencial a fin de dar respuesta a las variables en este estudio. 

 

Cabe destacar que, para el procesamiento estadístico, se usará el programa 

S.P.S.S (Paquete de Estadísticas para Ciencias Sociales) para Windows versión 11.5 y 

serán presentadas en tablas de frecuencia simple de una y doble entrada con números 

y porcentajes. 
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Análisis E Interpretación De Los Resultados 

 

Codificación y Tabulación de Datos: Los datos se ordenarán en tablas 

estadísticas de distribución de frecuencia y datos de asociación. 

 

Presentación de Resultados: Los datos se presentarán en tablas de frecuencia 

simple de una y doble entrada. 
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RESULTADOS 

 

Para este estudio se recolectaron un total de 42 niños con alguna causa de cojera 

atendida en el Servicio de Traumatología y Ortopedia. Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez” en Ciudad Bolívar del Estado Bolívar, en el periodo 

comprendido entre Enero 2019 a 2023, donde se observa una incidencia mayor en el 

año 2021 en un 29,0% (n=12 casos), seguido del año 2022 en un 24,0 % (n= 10 

casos), en el año 2020 la incidencia fue de un 21,0 % (n= 9 casos) y en el año 2019 

fue en un 19,0 % (n= 8 casos), disminuyendo su incidencia en el año 2023 en un 7,0 

% (n= 3 casos) (Tabla Nº 1) 

 

En relación a la edad y el género de los niños con alguna causa de cojera 

atendidos en el Servicio de Traumatología y Ortopedia de este centro hospitalario se 

pudo observar que hubo una incidencia mayor de niños del sexo Masculino en un 

67% (n=28 casos) en el grupo etario entre 9 – 11 años en un 24% (n=10 casos), 

seguido del grupo entre 6 – 8 años en un 19,5% (n=8 casos) disminuyendo en los 

grupos etarios 12 años en 14% (n=6 casos) y entre 3 – 5 años en 9,5% (n= 4 casos). 

(Tabla Nº 2) 

 

La causa de cojeras más frecuentes en niños fue la infecciosa en un 40,5% (n= 

17 casos), seguida de la causa ortopédica en un 21,5% (n= 9 casos), y las causas 

traumáticas en 19% (n= 8 casos), por causa traumática/infecciosa solo se registraron 

un 7% (n= 3 casos), por causa infecciosa/inflamatoria un 5% (n= 2 casos) y por 

neoplasia solo un 2,0% (n= 1). (Tabla N° 3) 

 

Los signos y síntomas fue el aumento de volumen en 55% (n=23 casos), el 

dolor 45% (n= 19 casos), y limitación funcional para la marcha en 33% (n= 14 

casos), se observaron en menor porcentaje fiebre 9,5% (n= 4 casos), deformidad y 
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acortamiento de miembro en un 5% (n= 2 casos) respectivamente y epifisiolistesis, 

miositis en muslo y alteración de la marcha en un 2,0% (n=1 casos) respectivamente 

(Tabla N° 4). 

 

En la mayoría de los niños 92% (n= 38 casos) con alguna causa de cojera el 

patrón de la marcha es Antalgica, solo se observó en un 2% (n=1 caso) 

respectivamente con marcha en punta de pie, marcha hemipléjica con patrón mixto. 

(Tabla N° 5) 

 

Las Pruebas de Laboratorios en niños con cojera atendidos más comunes son la 

Hemoglobina + VSG + PCR en un 43% (n= 18 casos), sin embargo, es importante 

destacar que un 28,5% (n= 12 casos) sin registro de pruebas de laboratorio alguna 

(Tabla N° 6). 

  

Las Pruebas de imagen en niños con cojera la más frecuente fue RX en un 76% 

(n= 32 casos), solo se registraron un 5% (n= 2 casos) con ecografía sin embargo es 

importante destacar que un 19 % (n= 8 casos) no se realizó o registro ningún tipo de 

prueba de imagen (Tabla N°7). 

 

En cuanto al tratamiento aplicado se pudo observar que el 33% (n= 14) se le 

aplico con mayor frecuencia Antibiótico + AINES, seguido Medio físico + 

rehabilitación en un 19% (n= 8 casos), con antibiótico + AINES + medio físico + 

rehabilitación como tratamiento un 14% (n=6 casos), con tratamiento con antibiótico 

+ AINES + medio físico un 9,5% (n= 4 casos) y en menor proporción se observaron 

con tratamiento con AINES + medio físico+r ehabilitación y antibiótico un 7% (n= 3 

casos) respectivamente, y con AINES y AINES + medio físico solo un 5% (n= 2 

casos). (Tabla N° 8) 
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Tabla Nº 1 

 

Cojera en niños según el año de incidencia. Servicio de Traumatología y 

Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, 

Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

 

AÑO n° % 

2019 

2020 

2021 

2022 

2023 

8 

9 

12 

10 

3 

19,0 

21,0 

29,0 

24,0 

7,0 

TOTAL 42 100 

Fuente: Registro estadístico de Salud. 
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Tabla Nº 2 

 

Cojera en niños según edad y género. Servicio de Traumatología y 

Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, 

Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

EDAD 

(Años) 

GENERO   TOTAL 

Femenino Masculino   

n° % n° % n° % 

 

3 – 5 

 

5 

 

12,0 

 

4 

 

9,5 

 

9 

 

21,0 

6 – 8 4 9,5 8 19,5 12 29,0 

9 – 11 4 9,5 10 24,0 14 33,0 

12 AÑOS 1 2,0 6 14,0 7 17,0 

TOTAL 14 33,0 28 67,0 42 100 

Fuente: Registro estadístico de Salud. 

. 
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Tabla Nº 3 

 

Cojera en niños según las causas más frecuentes en el Servicio de 

Traumatología y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

Causas n° % 

 

Infecciosa 

Ortopédica 

Traumática 

Traumática/infecciosa 

Infecciosa/Inflamatori

a Inflamatoria 

Neoplasia 

 

17 

9 

8 

3 

2 

2 

1 

 

40,5 

21,5 

19,0 

7,0 

5,0 

5,0 

2,0 

TOTAL 42 100 

Fuente: Registro estadístico de Salud. 
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Tabla Nº 4 

 

Cojera en niños según los signos y síntomas presentados con mayor frecuencia. 

Servicio de Traumatología y Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

Signos y Síntomas n° % 

 

Aumento de Volumen 

Dolor 

Limitación para la 

Marcha Fiebre 

Deformidad Miembro Inferior 

Acortamiento de Miembro inferior 

Izquierdo Alteración de la Marcha 

 

23 

19 

14 

4 

2 

2 

1 

 

55,0 

45,0 

33,0 

9,5 

5,0 

5,0 

2,0 

 

Fuente: Registro estadístico de Salud. 
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Tabla N. º 5 

 

Cojera en niños según el patrón de la marcha. Servicio de Traumatología y 

Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, 

Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

Patrón de Marcha n° % 

 

Antalgica 

Marcha en Punta de Pie 

Marcha Hemipléjica con patrón 

Mixto Steppage 

Tambaleante 

 

38 

1 

1 

1 

1 

 

92,0 

2,0 

2,0 

2,0 

2,0 

TOTAL 42 100 

Fuente: Registro estadístico de Salud. 
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Tabla Nº 6 

 

Cojera en niños según paraclínicos realizados. Servicio de Traumatología y 

Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, 

Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

Paraclínicos n° % 

 

Hematología + VSG + PCR 

Hematología + VSG 

VSG + PCR 

PCR 

Hematología + PCR 

Hematología 

Sin Registro 

 

18 

4 

3 

2 

2 

1 

12 

 

43,0 

9,5 

7,0 

5,0 

5,0 

2,0 

28,5 

TOTAL 42 100 

Fuente: Registro estadístico de Salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

 

Tabla Nº 7 

 

Cojera en niños según pruebas de imagen realizadas. Servicio de 

Traumatología y Ortopedia. Complejo Universitario Hospitalario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

Prueba de Imagen n° % 

 

Ecografías 

RX 

Sin registro 

 

2 

32 

8 

 

5,0 

76,0 

19,0 

TOTAL 42 100 

Fuente: Registro estadístico de Salud. 
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Tabla Nº 8 

 

Cojera en niños según tratamiento utilizado. Servicio de Traumatología y 

Ortopedia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” Ciudad 

Bolívar, Estado Bolívar, Enero 2019 – 2023. 

 

Tratamiento n° % 

 

Antibiótico + AINES 

Medio físico + Rehabilitación 

Antibiótico+ AINES + Medio físico + Rehabilitación 

Antibiótico+ AINES + Medio físico. 

AINES + Medio físico + 

Rehabilitación Antibiótico 

AINES 

AINES + Medio físico. 

 

14 

8 

6 

4 

3 

3 

2 

2 

 

33,0 

19,0 

14,0 

9,5 

7,0 

7,0 

5,0 

5,0 

TOTAL 42 100 

Fuente: Registro estadístico de Salud. 
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DISCUSIÓN  

 

La cojera es uno de los motivos de consulta más frecuentes en Pediatría y 

Ortopedia Infantil. Consiste en una alteración del patrón normal de la marcha para la 

edad del niño. Está producida fundamentalmente por uno de estos motivos: dolor, 

debilidad y/o alteraciones estructurales o mecánicas. (Naranje et al 2015). La cojera 

en el niño, dolorosa o no, siempre indica organicidad, independientemente de que esté 

causada por un motivo banal o por motivos potencialmente letales. 

 

En esta investigación se estudiaron un total de 42 niños con alguna causa de 

cojera atendida en el Servicio de Traumatología y Ortopedia. Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”, Ciudad Bolívar del Estado Bolívar, en el periodo 

comprendido entre Enero 2019 a 2023, donde se observó una incidencia mayor en el 

año 2021 en un 29,0% y año 2022 en un 24,0%, disminuyendo su incidencia en el 

año 2023 en un 7,0 %. Aunque existen en la literatura revisiones recientes sobre la 

cojera infantil, las series de pacientes publicadas son muy escasas. 

 

En cuanto a la edad y el género de los niños con alguna causa de cojera hubo 

una incidencia mayor de niños del sexo Masculino en un 67% en los grupos etario 

entre 9 – 11 años en un 24% y entre 6 – 8 años en un 19,5%. En el estudio escocés 

sus resultados muestran que la relación niño/niña es de 1,7:1, la mediana de la edad 

4,35 años frente a una relación niño/niña de 1,2:1, una mediana de 2,9 años de edad y 

la presencia de dolor en el 70% de nuestros casos. (Saavedra-Lozano J 2015). 

 

Las causas de cojeras más frecuentes en niños fue la infecciosa en un 40,5%, 

seguida de las causas ortopédicas en un 21,5% y las causas traumáticas en 19%, por 

causa traumática/infecciosa solo se registraron un 7%, por causa 

infecciosa/inflamatoria un 5% y por neoplasia solo un 2,0%. Estos resultados 



38 

 

 

coincides con los obtenidos en un estudio prospectivo de carácter observacional 

realizado en 2018 en una urgencia infantil identificó las causas más frecuentes de 

cojera no traumática en niños. Reportó que un 57 % de los casos la causa era una 

sinovitis transitoria, y en un 3.5% a infecciones osteoarticulares. (Calvo C. 2014). 

  

Los signos y síntomas más frecuente fuero el aumento de volumen en 55% 

seguido del dolor 45%, limitación funcional para la marcha en 33% y en menor 

porcentaje fiebre 9,5%, deformidad y acortamiento de miembro en un 5%, 

epifisiolistesis, miositis en muslo y alteración de la marcha en un 2,0%. 

 

En la mayoría de los niños 92% con alguna causa de cojera el patrón de la 

marcha es Antalgica, solo se observó en un 2% con marcha en punta de pie, marcha 

hemipléjica con patrón mixto, de caballo y tambaleante. Según algunos autores la 

marcha antiálgica, es el tipo más frecuente de cojera. Generalmente, es causada por 

dolor (aunque no siempre el niño lo manifieste). Se caracteriza por una disminución 

del tiempo de apoyo del miembro afectado, para minimizar la carga de peso (que es 

dolorosa) sobre dicho miembro. Puede estar originada por cualquier condición 

dolorosa del miembro inferior (y también de la columna vertebral, como un tumor o 

una discitis) que provoque dolor al apoyo. ( Garcés E. 2016. Saavedra-Lozano J. 

2015. Solís Sánchez P. 2013). 

 

Las Pruebas de Laboratorios mayormente solicitadas en estos niños con cojera 

atendidos más comunes son la Hemoglobina + VSG + PCR en un 43% 

 

Las pruebas de imagen la RX es la más frecuente en un 76%, solo se registraron 

un 5% con ecografía sin embargo es importante destacar que un 19 % no se realizó o 

registro ningún tipo de prueba de imagen. Según algunos autores. (Lázaro M. 2018. 

Miralles M. 2009). La cojera es un signo clínico que debe ser evaluado con el 

objetivo de identificar la patología que la origina. La historia clínica y la exploración 
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física constituyen el primer y más importante paso en el proceso diagnóstico. 

(Hernández A. 2014). 

 

Sin embargo, en algunas ocasiones, el diagnóstico lo apoyaremos en análisis de 

laboratorio y/o pruebas de imagen, basado en algunas pruebas de laboratorio (Burgos 

J., Gonzales P., et al 1995) si existe sospecha de un cuadro de: infección 

osteoarticular, artritis inflamatoria o un proceso neoplásico, como los datos del 

hemograma, así como la velocidad de sedimentación glomerular (VSG) y la proteína 

C reactiva (PCR) nos pueden a ayudar en el proceso diagnóstico. Cuando tras la 

historia clínica y la exploración física no somos capaces de descartar procesos 

hipotéticamente graves o urgentes, está indicada la realización de pruebas de imagen 

que nos permitan afinar el diagnóstico. (González P. 2007). 

  

Por otra parte, la radiografía simple es la prueba de imagen que, como norma 

general, se debe solicitar de forma inicial. Debe realizarse siempre en dos 

proyecciones (en la mayoría de casos de enfermedad de Perthes o de epifisiolisis de 

fémur proximal, los cambios se observan inicialmente solo en las radiografías axiales 

y no en la proyección anteroposterior). En muchas patologías, las imágenes 

radiológicas iniciales suelen ser rigurosamente normales. De igual manera la 

ecografía es especialmente útil para detectar la presencia de derrame articular 

asociado a patología de cadera, aunque es menos sensible a la hora de determinar la 

naturaleza del mismo (purulento, hemorrágico, entre otros). (Solis Sanchez. P. 2013. 

Pino J. 2016. Gonzalez Herranz P. 2016) 

 

Muchas son las variables que se pueden manejar a la hora de realizar el enfoque 

del diagnóstico diferencial: localización del dolor, sistema afectado (hueso, 

articulación, partes blandas, neurológico…), tipo de cojera, etc. (Saavedra-Lozano J 

et al 2015). 
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En cuanto al tratamiento aplicado se pudo observar que el 33% se le aplico con 

mayor frecuencia Antibiótico + AINES, seguido Medio físico + rehabilitación en un 

19%, con antibiótico + AINES + medio físico + rehabilitación como tratamiento un 

14%. A este respecto en la literatura (Weiser P. 2012., Sawyer JR., et al. 2009) se 

señala que se trata con reposo y con antiinflamatorios, generalmente ibuprofeno. La 

evolución rápida a la desaparición de la cojera y del dolor, en un plazo habitual de 

entre una y dos semanas, junto con la ausencia de signos de otras enfermedades, 

confirman el diagnóstico de sinovitis transitoria de cadera lo que difiere con los 

resultados obtenidos en este estudio. 
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CONCLUSIONES 

 

• Para este estudio se recolectaron un total de 42 niños con alguna causa 

donde se observa una incidencia mayor en el año 2021 y 2022 

 

• Hubo una incidencia mayor de niños con alguna causa de cojera del 

sexo Masculino del grupo etario entre 6 a 11 años. 

 

• Las causas más frecuentes de cojeras en niños fue la infecciosa seguida 

de ortopédica, y las causas traumáticas. 

 

• Los signos y síntomas más frecuentes en niños con cojera fue el 

aumento de volumen, el dolor y limitación funcional para la marcha. 

 

• El patrón de la marcha en la mayoría de los niños con causa de cojera 

fue la Antalgica. 

 

• Las Pruebas de Laboratorios en niños con cojera atendidos más 

comunes son la Hemoglobina + VSG + PCR, y las pruebas de imagen 

más frecuente fue RX pocos casos se registraron con ecografía. 

 

• El tratamiento aplicado en la mayoría de los casos con mayor frecuencia 

fue Antibiótico + AINES, seguido Medio físico + rehabilitación y 

antibiótico+ AINES + medio físico + rehabilitación. 
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RECOMENDACIONES 

 

• La cojera es un motivo frecuente de consulta en Pediatría, que siempre 

debe considerarse como hallazgo patológico. 

 

• El diagnóstico etiológico debe ser el objetivo de nuestra valoración, no 

siendo siempre fácil, por el amplio abanico de patologías en diferentes 

localizaciones, que pueden manifestarse en forma de cojera. 

 

• Un conocimiento detallado de las causas más frecuentes de cojera en 

función de la edad y un estudio sistematizado de estos niños, nos 

permitirá evitar un retraso o un error diagnóstico, que pueden tener 

graves consecuencias en la salud del niño. 

 

• El estudio diagnóstico consiste en una completa historia clínica y una 

delicada, y no siempre fácil, exploración física, incluyendo un análisis 

detallado de la marcha. En algunos casos, el estudio se completará con 

pruebas de laboratorio (generalmente un análisis de sangre y, a veces, 

del líquido articular) y pruebas de imagen (inicialmente radiografías 

simples y ecografía articular). 

 

• El uso del criterio clínico y de distintos predictores son importantes para 

lograr una evaluación correcta, que oriente el diagnóstico diferencial y 

permita un tratamiento oportuno, en caso de que el cuadro sea 

secundario a una infección osteoarticular. 
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION 

 

N° HC: Fecha:   

 

Sexo: Masculino: Femenino:   

 

Edad: 0 – 3 años 4 – 7 años 8 – 11 años 12 años      

Motivo de consulta:        

 

Patrones de marcha: 

 

Marcha antiálgica Marcha de Trendelenburg  Marcha de pato    

Marcha en circunducción  Marcha en estepaje Marcha en equino    

 

El patrón normal de la marcha puede verse afectado por numerosos factores, como: 

 

Dolor debilidad muscular , actividad muscular anormal   

 

lesiones articulares discrepancia de longitud de miembros inferiores   

 

Pruebas de laboratorios 

Hemograma, velocidad de sedimentación glomerular (VSG)   

proteína C reactiva (PCR)   
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Actitud postural 

¿existe flexión de   cadera   o   rodilla?   presencia   de   heridas   ,   signos   de inflamación

 , atrofias musculares , discrepancia de longitud , palpación de las 

articulaciones rango de movimiento articular pasivo y activo de las diferentes 

articulaciones    

 

Pruebas de imagen 

 

Radiografía simple Ecografía Gammagrafía ósea TAC   

 

RM 

 

Causas: 

 

Traumáticas Infecciosas: Inflamatorias: Ortopédicas:  
 

Tratamiento: 

 

Antibiótico Aplicado: 

 

Aines:    

 
Medio físico y Rehabilitación:   
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RESUMEN (ABSTRACT): 

 

La cojera es un síntoma fundamental en la patología del aparato locomotor, 

junto al dolor, impotencia funcional, rigidez y dismetría. Las causas de una cojera 

aguda o crónica en un niño son muy numerosas e imposibles de tenerlas todas en la 

mente, cuando se está valorando un caso. Por ello, es conveniente tener un esquema 

general por grupos de enfermedades que se relacionan con la edad del paciente, 

síntomas asociados y, por supuesto, con la exploración clínica, analítica y de imagen 

Su importancia es variable en función a la etiología que la ocasiona. El objetivo 

general fue describir las principales causas de cojeras en niños atendidos en la 

consulta de ortopedia y Servicio de Traumatología y Ortopedia. Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, Enero 

2019 – 2023. El presente es un estudio descriptivo de corte transversal, de campo 

observacional no experimental. La muestra quedó conformada por 42 niños con 

alguna causa de cojeras atendidas en el Servicio de traumatología y ortopedia. Se 

obtuvieron los siguientes resultados: se observó una incidencia mayor en el año 2021 

en un 29,0% y año 2022 en un 24,0 %. Hubo una incidencia mayor de niños del sexo 

Masculino en un 67% del grupo etario entre 9 – 11 años en un 24 y 6 – 8 años en un 

19,5%. La causa de cojeras más frecuente fue la infecciosa en un 40,5% y ortopédica 

en un 21,5%. Los signos y síntomas más frecuentes fueron el aumento de volumen en 

55% y el dolor 45%. En el 92% el patrón de la marcha es Antálgica. Las Pruebas de 

Laboratorios más comunes son la Hemoglobina + VSG + PCR en un 43%. Las 

Pruebas de imagen más frecuente fue RX en un 76%, El tratamiento aplicado en el 

33% fue Antibiótico + aines, seguido Medio físico + rehabilitación en un 19%. 

Conclusión: en esta investigación las causas de cojeras en niños fueron las infecciosa, 

ortopédica, y traumáticas. 
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