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PUNTOS CLAVE

La cojera es un motivo de consulta frecuente en Pedia-
tria; la mayorfa de las veces es autolimitada y reactiva a
procesos infecciosos.

La cojera prolongada requiere la realizacion de pruebas
complementarias para determinar su etiologia.

A pesar de que la radiologia simple y la ecografia conti-
nuan teniendo un papel relevante en el cribado inicial, la
resonancia magnética nuclear es actualmente la mejor
prueba de imagen para orientar el diagnéstico definitivo
en todas aquellas lesiones que afectan al esqueleto axial.
A pesar de ser una causa poco frecuente de cojera prolon-
gada en nifos, los tumores musculoesqueléticos deben
tenerse en cuenta en la valoracion de estos pacientes.
Cualquier dolor éseo o articular que no responda al tra-
tamiento se debe estudiar en profundidad.

Si, tras un traumatismo, la tumefaccion no desaparece o
aumenta de tamano, se debe sospechar malignidad.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

Nifa de diez ahos que acude al servicio de Urgencias remiti-
da por su pediatra de zona. Refiere que, desde hace 18 dias, a
partir de una caida casual mientras practicaba gimnasia ritmi-
ca, tiene molestias en la pierna izquierda que le producen una
discreta cojera.

En la exploracion presenta una lesion en el tercio medio de
la region tibial izquierda, dolorosa al tacto y de consistencia
dura, sin signos inflamatorios externos. La movilidad articular
se ha conservado.

La paciente fue remitida al traumatélogo de zona, quien so-
licita una radiografia simple (Rx) (Figura 1) en la que se observa
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una lesion dsea bien delimitada en la tibia, sin rotura de corti-
cal. Posteriormente se solicita una resonancia magnética nu-
clear (RMN) (Figura 2) para completar el estudio, donde se
comprueba la ausencia de afectacién de las partes blandas y
se observa una fractura patolégica con reaccién periostica la-
minar. Se realiza un estudio anatomopatoldgico que confirma
el diagnostico de displasia fibrosa.

Figura 1. Radiografia. Lesion dsea bien delimitada en diafisis proximal
de la tibia, margen escleroso sin rotura de cortical
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Figura 3. Radiografia. Hipodensidad en tercio externo de la tibia izquierda.
Lisis cortical en la porcién craneal. Refuerzo periéstico (triangulo de Codman)

Caso clinico 3

Nifo de ocho anos que acude a Urgencias por dolor y edema
en zona inguinal derecha de doce horas de evolucion. A la vez
refieren que, desde hace ocho semanas, presenta una tumefac-
cion de consistencia blanda en |a planta del pie derecho, que de
modo progresivo ha aumentado de tamario y le ocasiona mo-
lestias en la deambulacion.

No presenta otra sintomatologia asociada, ni antecedentes

Figura 2. Resonancia magnética nuclear. Lesion dsea de contornos lobulados
en region proximal. Linea de fractura transversa con reaccion periéstica i )
laminar. Sin afectacion de partes blandas de interés.

En la exploracion se aprecia una tumefaccién de 6 x 3cmen

la planta del pie derecho, de consistencia gomosa, no dolorosa.

Caso clinico 2

Nino de once anos que acude por dolor y discreta cojera del
miembro inferiorizquierdo desde hace siete semanas. Ha sufri-
do varios traumatismos repetidos en la rodilla izquierda mien-
tras entrenaba a futbol. No presenta otra sintomatologia aso-
ciada.

En la exploracion se observa una tumefaccion en el tercio
superior de la tibia izquierda, dura, caliente y muy dolorosa a Ia
palpacion superficial. Los movimientos estan conservados. No
se observan adenopatias.

Ante la persistencia del dolor, sin conseguir una mejoria con
la analgesia habitual, su pediatra de Atencion Primaria le soli-
cita una Rx (Figura 3), que revela una imagen sugestiva de os-
teosarcoma, con la imagen del triangulo de Codman. En este
momento se remite al servicio de Pediatria del hospital de refe-
rencia para ampliar el estudio con una RNM (Figura 4), donde
se observan lesiones Oseas liticas, agresivas, con destruccion de
la cortical y componente de partes blandas, que apoya el diag-
nostico de osteosarcoma. El diagnéstico se confirma con el es- Figura 4. Resonancia magnética nuclear. Lesiones dseas liticas, agresivas, con
tudio histologico. destruccion de la cortical y componente de partes blandas
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La zona inguinal derecha esta tumefacta, con signos inflamato-
rios externos y edema en todo el miembro inferior derecho.
Presenta adenopatias inguinales.

Su pediatra de zona solicitd una ecografia de la planta del
pie que fue identificada como una tumoracion de partes blan-
das. Ante estos hallazgos, se solicita una RNM que revela Ia
existencia de un probable rabdomiosarcoma (Figura 5). La
biopsia y el estudio anatomopatolégico de la lesion confirman
el diagndstico definitivo de rabdomiosarcoma alveolar.

DISCUSION

Ante cualquier dolor 6seo o articular que no responda al tra-
tamiento o una tumefaccion que no desaparezca o incluso au-
mente de tamano se debe sospechar malignidad y por este
motivo es necesario estudiar en profundidad?|a lesion.

La radiografia simple debe ser la primera prueba comple-
mentaria a solicitar, asumiendo que en una etiologia tumoral,
puede ser normal las primeras dos semanas. Sin embargo, si-
gue siendo una prueba Util para realizar el diagnéstico diferen-
cial y para el reconocimiento de lesiones benignas®. Por ello,
cabe resaltar la importancia de saber identificar e interpretar
las caracteristicas radioldgicas de las lesiones dseas* (Tabla 1).

Figura 5. Resonancia magnética nuclear. Tumoracién sélida que afecta a todo
el paquete muscular del pie derecho. Con afectacion de partes blandas e
infiltracion del hueso

Tabla 1. Caracteristicas radioldgicas de las lesiones dseas

Benignas Malignas

Bordes bien definidos o borde Mala definicion

esclerdtico

Cortical conservada Reaccion peridstica con cortical

interrumpida

Pequefo tamafo o lesiones Grantamario

multiples

Confinamiento por barreras
naturales

Afectacion de partes blandas

La ecografia es coadyuvante, dado que permite detectar sig-
nos inflamatorios asociados y determinar si existe afectacion
de partes blandas. No obstante, la prueba de imagen de elec-
cion ante la sospecha de tumores 6seos malignos es la RNM,
puesto que es la técnica mas sensible para evaluar cambios
medulares, definir la extension de la lesion y proporcionar la
mejor resolucion para la demostracion de masas de tejidos
blandos e infiltracion de estructuras vecinas®.

La displasia fibrosa es una anomalia en el desarrollo causada
por la sustitucion del hueso esponjoso por tejido conectivo fi-
broso. Es mas una displasia esquelética que una verdadera neo-
plasia. No obstante, sf que tiene riesgo de malignizacion por lo
que es muy importante el seguimiento clinico de este tipo de
lesiones®.

Las fracturas patologicas son aquellas que no han curado
correctamente, probablemente porque han recibido nuevos
impactos. Dan lugar a deformaciones en los huesos con callos
de fractura totalmente desestructurados que originan una cli-
nica de dolor e impotencia funcional persistente’.

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno primario mas fre-
cuente en nifios y adolescentes. El maximo riesgo se produce
durante el pico de crecimiento de la adolescencia, lo que sugie-
re que existe una asociacion entre el crecimiento 6seo rapidoy
la trasformacion maligna, que puede estar asociada a los trau-
matismos sufridos®.

El sarcoma de partes blandas mas frecuente en nifos es el
rabdomiosarcoma. Puede afectar a cualquier localizacion y su
incidencia varia segun la edad y el tipo histologico de tumor. Las
lesiones en los miembros inferiores suelen aparecer en nifos
de mayor edad, y habitualmente son de subtipo alveolar, lo que
se asocia a un peor pronostico. Se suelen diagnosticar tras una
tumefaccion, producida por un traumatismo, que no desapare-
ce 0 aumenta de tamafio”.
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