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RESUMEN 

Se realizó un estudio retrospectivo de 10 aaos de 92 expe­

dientes clínicos y radiológicos de pacientes de 1 a 17 aftas de 

edad. que padecieron artritis séptica de cadera. con afección­

articular unilateral y/o bilateral, que acudieron a la consul­

ta subsecuente de Ortopedia Pediátrica del Instituto Nacional­

de Pediatría, en el período de 1982- 1992. Determinándose el -

grado de artropatía existente por medio de la Clasificación R!. 

dialógica de L. HUnka y Harria: dolor, función, rangos de mov!, 

lidad y ausencia de deformidad como valor pronóstico. General­

mente. los pacientes que tuvieron apariencia anatómica pobre -

radiolÓgicamente, también estuvieron en un grado pobre en la -

Clasificación de Harria. sin embargo, el dolor y la reatric--­

ción en la actividad fueron mínimas. Les pacientes quienes no­

fueron tratados quirÚrqicamente tendieron a tener una mayor w­

función .que los pacientes a quienes se les realizó reconstruc­

ción quirúrgica. 

palabras clave: cadera. Artritis séptica. secuelas. 
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SUMMl\RY 

we report a retrospective study about 10 years of 92 clinic 

and radiology record patients between 1 to 17 age, who suffe--­

ring septic arthritie of the hip, with articular afection unill!. 

lateral or bilateraly, of subsecuent ambulatory conaultation of 

Pediatrics Orthopedic in Pediatrics National Institute, of time 

1982 - 1992. oetermined degree of arthropaty exietent with L. -­

Hunka and Harria rating system: pain, function, movility, ra--­

ting and absent deformity as prognosis value. Ganerally, pa---­
tients at follow up had poor anatomic appearance radiographica­

lly and scored poorly on the Harria rating system. However, - -

pain and activity restriction were minimal. Patients who were -

not treated operatively tended to function better than patiente 

who underwent operative reconstruction. 

Key words: Hip, septic arthritis, sequelas. 
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INTRODUCCION 

A pesar de los avances de la ciencia en los métodos de dias. 

nóstico, estudios de gabinete y de laboratorio complementarios, 

asi como la introducción de nuevos esquemas antibióticos: la ar 

tritis séptica de la cadera en los niftos continúa siendo un se-

ria problema por las secuelas catastróficas que son aún vistas-

en los niftos en crecimiento, y lo que puede ser más grave, la -

migración de émbolos sépticos y muerte (4, 5, 6, 7, 12, 13, 19, 

20, 27, 28, 33). 

Esto ha despertado nuestro interés, en las diferentes vari~ 

bles que se presentan en esta entidad patológica, las cuales en 

su mayoría pueden ser un valor pronóstico que determine el re--

sultado de la cadera del nifto. Aunque estamos de acuerdo que un 

retardo significativo en el diagnóstico, ha sido visto como una 

causa obvia de malos resultados. 

Debido a esto, decidimos realizar una revisión de los resu,! 

tados de tratamientos médicos y ortopédicos de 92 casos de ar-­

• 
tritia séptica de cadera en ninos. Así como clasificar el grado 

de deformidad residual articular, basado en la clasificación ~ 

diolÓgica de L. HUnka y la clasificación de Harria, valorando -

función, dolor, rango de movilidad y ausencia de deformidad: i!!_ 

tegrando un pronóstico anatómico y funcional final. 

La Clasificación Radiológica de Hunka, fue utilizada para -



determinar el grado de secuelas de la artropatía séptica de la 

cadera que consiste en: Tipo I, ausencia o mínimos cambios de­

la cabeza femoral, Tipo II A, deformidad de la cabeza femoral, 

con fisie de crecimiento intacta, Tipo II B, más fusión prema­

tura de la fisis de crecimiento, Tipo III, pseudoartrosie del­

cuello femoral, Tipo IV A, destrucción de 1a epífisis femoral­

proximal con segmento de cuello estable, Tipo IV B, más segmen. 

toe pequeftos de cuello inestable, Tipo v, destrucción completa 

de cabeza y cuello hasta la línea intertrocantérica con luxa-­

ción de cadera (13). 

El método de clasificación de Harria (10) para la cadera -

se apoya en la evaluación de la función, presencia de dolor, -

rangos de movilidad y ausencia de deformidad (11). 

se aplicó el Sistema de Clasificación de Harria (10, 11) -

para la cadera en base a: 

:i:. OOLOR (44 puntos) 

A) No o ignora 

B} Ligero, ocasional, no compromete 

actividades. 

C} Dolor leve, no afectó en el pro­

medio de actividades, raramente­

dolor moderado con actividad in~ 

sual, puede tomar aspirina. 

4 

44 puntos. 

40 puntos. 

30 puntos 



D) Dolor moderado. tolerable. pero 

hace concesiones de dolor. alg.!:!_ 

nas limitaciones y actividades­

ordinarias. puede requerir oca­

sionalmente de medicina más fue!:. 

te para el dolor. 

E) IX>lor marcado. limitación seria 

de actividades. 

F) Totalmente incapacitado, dolor 

en cama. 

II. ~ (47 puntos) 

A) Marcha 

l. cojera 

a. No 

b. Leve 

c. Moderada 

d. Severa 

2. soporte 

a. No 

b. Bastón para caminatas largas 

c. Bastón la mayoría del tiempo 

d. Una muleta 

e. DOS bastones 

5 

20 puntos. 

10 puntos. 

O puntos. 

33 puntos. 

ll 

a 

5 

o 

11 

7 

5 

3 
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f. Dos muletas O puntos. 

9· Incapacitado para caminar 

(especificar) o 

B) Actividades 

l. subir escaleras 14 

a. Normalmente sin uso de pasamanos 4 

b. Normalmente. ueando el pasamanos 2 

c. En cualquier maniobra 1 

d. xncapaz para subir escaleras o ---.. 
2. vestir calcetines y zapatos 

a. con facilidad 4 

b. con difiClll tad 2 

c. :tncapaz o 

3. sedestación 

a. confortable en silla ordinaria 

por 1 hora. 5 

b. En una silla alta por 1 a l/2 

hora. 3 

c. Incapaz para sentarse en cualquier 

sil.l.a. o 

4. Entra a transportación pÚl>lica l. 
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I:i::r. AUSENCIA DE DEFORMIDAD (4 puntos) 

son datos sí el paciente demuestra: 

A. Menos de 30 grados de contractura en flexión fija. 

B. Menos de 10 grados de abducción. 

c. Menos de 10 grados de fijación en rotación interna en-

extensión. 

D. Discrepancia de longitud de la extremidad menor de - -

3.2 cm. 

IV. RANGOS DE MOVILIDAD 

Los valores Índices son determinados por multiplicar los -

grados de movilidad posiole en cada arco por un Índice apr2 

piado. 

A. Flexión 0-45 grados X 1.0 c. Rotación externa en ex-

45-90 X 0.6 tensión 0-15 X 0.4 ma--

90-110 X 0.3 yor 15 X o 

B. Abducción 0-15 grados X O.B D. Rotación interna en ex-

15-20 X 0.3 tensión 

mayor 20 X O E. Abducción 0-15 X 0.5 

El Sistema de clasificación de Harria (10), se usó para ev.!. 

luar los resultados finales del paciente. Este sistema concen-­

tra la función como opuesta a la apariencia radiológica, que -­

puede ser devastadora en la mayoría de los pacientes. 
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La clasificación de acuerdo con el Sistema de Harria es: 

Excelente. 

Bueno. 

Regular. 

Pobre. 

90-100 puntos. NO interfiere con las actividades­

del nifto. no hay dolor. arcos de movilidad compl~ 

tos. 

80-90 puntos. DOlor articular ocasional. limita-­

ciÓn leve de los arcos de movilidad. no interfie­

re con la actividad del nifto. 

70-BO puntos. DOlor articular después de los ejeE, 

cicios. limitación de la movilidad y discrepancia 

de las extremidades. 

Menor de 70 puntos. xnestabilidad de la cadera. -

anquilosis. 

con la clasificación de L. HUnka (13) se pudo determinar y 

predecir las posibles secuelas futuras y su manejo ortopédico­

subsecuente. concentra los resultados finales en: 

Excelente. cadera normal, indistinguible de la normal. 

sueno. unica anormalidad. mínima destrucción articular. 

Regular. coxa magna. coxa vara. ensanchamiento de cuello f~ 

moral. displasia acetabular, con o sin acortamien­

to de miembros pélvicos. 

pobre. Estrechamiento del espacio articular y destrucción 

articular total. 
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Asimismo se recabó el tipo de manejo ortopédico que recibí!!_ 

ron los pacientes según el grado de artropatía existente, el -­

cual puede ser: arresto fisiario, alargamiento Óseo, aumentos -

en el zapato y diafisectomías para el tratamiento de la discre­

pancia de longitud de las extremidades inferiores, osteotomías­

femoral e ilíaca para.deformidades del cuello femoral y acetáb~ 

lo, trocanteroplastías para la limitación e insuficiencia de 

los músculos abductores de la cadera, uso de Órtesis para el 

tratamiento de necrosis séptica de la cadera. 

9 



MATERIAL Y METOOOS 

se revisaron 92 expedientes clínicos y radiolÓgicos de los 

niftos con antecedentes de artritis séptica de la cadera, de -­

uno a diez y siete aftas de edad, con afección articular unila­

teral y/o bilateral, que acudieron a la consulta subsecuente -

de ortopedia Pediátrica del Instituto Nacional de Pediatría, -

de los aftos de 1982 a 1992. 

se determinó el grado de artropatía existente por medio de 

la Clasificación Radiológica de L. Hunka y por el Sistema de -

clasificación de Harria evaluando: dolor, función, rangos de -

movilidad y ausencia de deformidad como valor pronóstico. 

una breve descripción del análisis estadístico es la si--­

guiente: 

se realizaron estadísticas descriptivas, obtención de med! 

das de tendencia central y de dispersión. se realizó también -

análisis bivariado a fin de estudiar las relaciones entre dos­

variables. 

Respecto a la estadística inferencial, se ha planteado la­

realización de diversas técnicas estadísticas, en función de la 

escala de medición de las variables involucradas. LO anterior -

fue con el fin de investigar la presencia de diferencias signi­

ficativas en las asociaciones a investigar. 
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RESULTADOS 

Encontramos en los 92 expedientes de pacientes con secuelas 

de artritis séptica de cadera, SS ninos, 34 ninas, con un prom!!_ 

dio de edad de 4.40 anos y rango de l a 17 anos que fueron tra­

tados en el Instituto Nacional de Pediatría (XNP) con diagnóst_!. 

co de artritis séptica, en un período de 1982 a 1992 (cuadro 1). 

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico y se les rea­

lizó artrotcmía por vía anterior (cuadro 2). 

El tiempo de evolución al establecer el diagnóstico de ar-­

tritis séptica fue menor de 7 días en 31 pacientes, entre 8 y -

30 días en 38 pacientes y mayor de 30 días en 23 pacientes. Los 

pacientes se clasificaron en tres grupos de edades, de acuerdo­

con el inicio de las manifestaciones clínicas, menores de un -­

mes fueron 11 pacientes, de un mes a 3 aftos 39 pacientes y may~ 

res de 3 aftos 42 pacientes (cuadro 3). se administró penicili-­

nas sintéticas (dicloxacilina) a 43 pacientes, aminoglucósido y 

penicilina a 30 pacientes, cefalosporinas a 8 pacientes, los -­

restantes 11 pacientes recibieron diversos antibióticos. se re!_ 

lizó artrotomía por vía anterior en 70 pacientes, reducción 

abierta y artrotomía a 21. El promedio de inmovilización fue de 

15.19 días, con un rango de 14 a 98 días. La clasificación de -

Harria para la cadera fue usada para evaluar el pronóstico art! 

cular-funcional. Esta clasificación fue seleccionada debido a -

11 



que ésta se concentra en la fUnciÓn a lo opuesto de la aparieB 

cia radiológica, la cual podría ser peor en·la mayoría de los­

pa.cientes. De acuerdo con este sistema encontramos 37 pacien-­

tes con función excelente {90-100 puntos), 6 con buena función 

(80-90 puntos), 30 pacientes regular (70-80 puntos) y los pa-­

cientes con mala función (menor de 70 puntos), fueron 19 de -­

ellos (cuadro 5). 

cuando analizamos radiolÓgicamente·el grado de secuelas a~ 

gún la clasificación de L. HUnka encontramos 30 pacientes con­

Tipo 1, 16 con Tipo II A, 2 con Tipo II B. 6 con Tipo III, ll­

con IV A, 8 con IV B y 19 pacientes con Tipo v. A pesar de la­

pobre apariencia radiográfica en estos pacientes se observó un 

buen funcionamiento excluyendo el grupo V (cuadro l, 4 y S). 

El manejo de las •ecuelas, 47 pacientes no ameritaron nin­

gún tratamiento ortopédico quirúrgico, a 28 se les realizó re­

ducción abierta de la cadera, a 6 trocanteroplastía, a S oete.2 

temía femoral varizante, 4 alargamiento Óseo, 4 osteotomía fe­

moral valgizante, 2 pacientes con diafiaectomía, 2 pacientes -

con arresto fisiario, l con osteotomía (Chiari) con osteotomía 

(salter). DeDido a que hubo casos que requirieron más de un m~ 

nejo para tratamiento de las secuelas, se realizaron un total­

de lOO procedimientos (cuadro 6). 

12 



DISCUSION 

Los factores que determinan el pronóstico en 1a artritis -­

séptica de la cadera en ninoa, incluyen el mecanismo infectante, 

el tipo de tratamiento, la edad de inicio de la infección y el­

aspecto de la articulación de la cadera. Hubo muy pocos culti-­

vos reportados, por lo cual no fue posible correlacionar los r!!_ 

sultados con el organismo infectante. La edad de inicio de pre­

sentación fue Útil, aunque no significativa en relación a las -

secuelas, como se menciona posteriormente •. LOs pacientes con a.!_ 

tritis séptica de cadera, caen dentro de dos grandes grupos de­

resultados: quienes desarrollaron una anquilosis de cadera o f_!! 

sión de ésta y los que conservaron una cadera móvil. 

Se sugiere que los pacientes quienes desarrollaron infecci.2_ 

nea en la etapa de lactantes, conservarían la movilidad y quie­

nes desarrollaran la enfermedad en etapa preescolar, probable-­

mente no. Sin embargo, creemos que esta diferencia de edad, es­

un factor poco significativo, ya que en muchos pacientes lacta~ 

tes, tienen poco movimiento de igual forma que los preescolares. 

Las 19 caderas fusionadas empeoraron más que las 30 caderas no­

fusionadas ya que estuvieron asociadas con dolor articular des­

pués del ejercicio y limitación de la movilidad y discrepancia­

de la longitud de las extremidades, ninguna con movilidad de c~ 

dera tuvo esas complicaciones. Por esta razón recomendamos una-
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osteotomía para corregir la cadera más que la fusión de la ca­

dera para un paciente con una luxación y que es relativamente­

espástica pero libre de dolor. 

Muchos métodos han sido usados para estabilizar las cade-­

ras inestables. La reducción abierta temprana en el curso de -

la enfermedad es recomendada. En este trabajo se encontró que­

se realizó artrotomía a 70 pacientes y reducción abierta con -

artrotomía a 21 de ellos. La trocanteroplastía ha sido acepta­

da como un buen abordaje para el tratamiento de la cadera ine~ 

table con dafto extenso a la cabeza femoral y rodilla. LOe ava~ 

ces de este procedimiento incluyen estabilidad, disminución de 

la abducción, disminución en la discrepancia de longitud de la 

extremidad inferior y creación de un mejor sitio anatómico pa­

ra el reemplazo total de la cadera. Las desventajas incluyen,­

disminución del grado de movilidad, aumento de incidencia de -

artritis degenerativa, dolor y resultados no predecibles. 

En caderas inestables la discrepancia de la longitud de la 

extremidad inferior puede ser el mayor problema. En este trab~ 

jo notamos discre?8ncias en caderas estables e inestables, su­

giriendo que el dafto en el disco de crecimiento femoral proxi­

mal puede ser un factor tan importante como la estabilidad de­

la cadera. La longitud del eje femoral cuando es medido a par­

tir del trocánter a la rodilla, no es afectado por la pérdida-

14 
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temprana de la epífisis femoral proximal. Con las secuelas de-

la artritis séptica, la discrepancia de longitud de la extrem!, 

dad tiene un promedio de 3-3.5 centímetros con dafto a partir -

del disco de crecimiento femoral proximal. Este dato es útil -

para predecir la futura discrepancia de la extremidad. TeÓric~ 

~nte la discrepancia de la longitud de la extremidad en la a~ 

tropatía trocantérica anquilosada será menor en el paciente 

con una cadera inestable con subluxación proximal. SÍ el pa---

ciente con artroplastía trocantérica desarrolló una luxación o 

subluxación de la cadera, todos los avances en la cirugía (es-

tacilidad, disminución de la abducción y disminución en la di!. 

crepancia en la longitud de las extremidades) desaparecerá. 

sólo los pacientes que tuvieron apariencia de anquilosis -

se les realizó prótesis total de la cadera. Nuestros 19 pacie~ 

tes tipo v, podrían haber sido candidatos a trocanteroplastía, 

teniendo o no dolor a largo plazo. 

consideramos que ninguna osteotomía valgizante o trocante-

roplastía mejorará la función en un adulto quien tuvo grado V-

de L. HUnka. En pacientes con tipo III de L. Hunka, la deformi:, 

dad en varo puede ser mejorada con la osteotomía valgizante 

temprana. El desarrollo acetabular después de· la corrección 

osteotomía para coxa vara mejora. 

Los pacientes con L. Hunka tipo I y II evolucionaron bien-

15 



en su mayoría, mientras que los tipos IV no. 

La diferencia entre estos dos grupos, parece ser la suma -

del remanente de la epífisis para el soporte de peso. En el t! 

po I y II de L. aunka, el remanente es lar9o, el acetábulo es­

suficiente y evoluciona bien. En el tipo zv de L. Hunk.a el re­

manente es pequeno, las caderas son displásicas y los pacien-­

tes evolucionan mal en la escala de Harria pero no hay incre-­

mento del dolor. En adición, en el tipo IV de HUnka las cade-­

ras parecen convertirse en rígidas más pronto que en el tipo z 

y zz. Esto puede estar unido al incremento en la escala tipo -

IV en el cual generalmente tienen artritis sépticas más seve--

ras. 

16 



CONCLUSXONES 

Los pacientes de este estudio tuvieron apariencia anatómica 

y radiológica mala, y fueron graduadas pobremente en la Escala­

de Harria. sin embargo. de las 92 caderas estudiadas, 32 no pr.!, 

sentaron dolor, 30 presentaron dolor, 6 tuvieron dolor moderado, 

19 tuvieron dolor severo. Las actividades de loa pacientes est~ 

vieron mínimamente restringidas. 

Se debe hacer hincapié en la realización de una artrotomía­

acompaftada de un esquema antibiótico apropiado, ya que se ha oe 
servado que en otros países sólo se realiza punción articular. 

El objetivo quirúrgico para la corrección de la rigidez de­

la cadera después de la artritis séptica, debería ser mantener­

cualquier mínima movilidad y corrección de la extremidad a la -

posición funcional a través de las osteotomías. t.a preservación 

de cualquier movimiento, es mejor que la artrodésis de la cade­

ra. La fusión espontánea en pacientes se presentó en etapa 

preescolar artritis séptica de cadera con o sin corrección qui­

rúrgica. sin embargo, para la mayoría de los pacientes, abste-­

nerse de la cirugía reconstructiva alrededor de la articulación 

de la cadera y tratando sólo la discrepancia de la longitud de­

la extremidad parece ser el mejor criterio. Las pacientes con -

algún grado de movilidad en la cadera tienen rodillas libres de 

dolor. 
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CUADRO l 

HUNKA S E X O 

MASCULINO FEMENINO TOTAL 

I 16 14 30 

II A 14 2 16 

II B l J. 2 

III 4 2 6 

IV A 7 4 ll 

IV B 3 5 e 

V 13 6 19 

Total 58 (63%) 34 (37%) 92 (100%) 

Relación entre el grado de clasificación de HUnka y el sexo. 
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CUADRO 2 

p ARTROTOMJ:A REDUCCJ:ON ABIERTA + NINGUNO TOTAL 
A ARTROTOMJ:A. 
e 
J: 
E 70 21 1 92 
N 
T 
E 
s 

Tratamiento quirúrgico de artritis séptica de cadera en niftos. 
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CUADRO 3 

E D A D 

p Menor de Mayor de l mes Mayor de Total 
A l mes a 3 aftas 3 anos 
e 
I 
E 11 39 42 92 
N 
T 
E 
s 

Relación entre la edad y el número de pacientes. 
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CUADRO 4 

p EXCELENTE BUENO RIDULAR MALO TOTAL 
A 
e 
I 
E 
N 
T 25 e 21 38 92 
E 
s 

Relación de resultados anatómicos finales (L. Hunka). 
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CUADRO 5 

p EXCELENTE BUENO REGULAR MALO TorAL 
A 
c 
;¡: 
E 
N 
T 37 6 30 19 92 
E 
s 

Relación de resultados funcionales finales (Harria) 
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CUADRO 6 

REDUCCION ABIERTA 28 

ALARGAMIENTO OSEO 4 

ARRESTO FISIARIO 2 

DIAFISECTOMIA 2 

OSTEOTOMIA FEMORAL VALGIZANTE 4 

OSTEOTOMIA FEMORAL VARIZANTE 5 

OSTEOTOMIA ILIACA (CHIARI) 1 

OSTEOTOMIA ILIACA (SALTER) 1 

TROCANTEROPLl\STIA 6 

NINGUNA 47 

TOTAL ioo PROCEDIMIENTOS 

Relación del manejo de las secuelas en artritis séptica de ca­

dera en nif\osª 
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