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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo de 10 afios de 92 expe-
dientes clinicos y radioldgicos de pacientes de 1 a 17 afios de
édad. que padecieron artritis séptica de cadera, con afeccidn-
articular unilateral y/o bilateral, que acudieron a la consul-
ta subsecuente de Ortopedia Pedidtrica del Instituto Nacional-
de Pediatria, en el periodo de 1982 - 1992. Determinindose el -
grado de artropatia existente por medio de la Clasificacidn Ra
diolSgica de L. Hunka y Harris: dolor, funcidn, rangos de movi
lidad y ausencia de deformidad como valor pronéstico. General-
mente, los pacientes que tuvieron apariencia anatémica pobre -
radiolSgicamente, también estuvieron en un grado pobre en la -
Clasificacién de Harris. Sin embargo, el dolor y la reatric---
cidén en la actividad fueron minimas. Los pacientes quienes no-
fueron tratados quirdrgicamente tendieron a tener una mayor =-
funcidn .que los pacientes a quienes se les realizé reconstruc-

cién quirfrgica.

palabras clave: Cadera, Artritis séptica, Secuelas.



SUMMARY

We report a retrospective study about 10 yeara of 92 clinic
and radiology record patients between 1 to 17 age, who suffe~-~
ring meptic arthritis of the hip, with articular afection unila
lateral or bilateraly, of subsecuent ambulatory consultation of
pediatrics Orthopedic in pediatrics National Institute, of time
1982 - 1992, petermined degree of arthropaty existent with L. --
Hunka and Rarris 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 Harris rating system. However, -~ -
pain and activity restriction were minimal. patients who were -

not treated operatively tended to function better than patients

who underwent operative reconstruction.

Key words: Hip, Septic arthritis, Sequelas.



INTRODUCCION

A pesar de los avances de la ciencia en los métodos de diag
néstico, estudios de gabinete y de laboratorioc complementarios,
asi como la introduccidn de nuevos esquemas antibidticos: la ar
tritis séptica de la cadera en los nifios continda siendo un se-
rio problema por las secuelas catastrdéficas que son aln viatas-
en los nifios en crecimiento, y 1o que puede ser mds grave, la -
migracidén de émbolos sépticos y muerte (4, 5, 6, 7, 12, 13, 19,
20, 27, 28, 33).

Esto ha despertado nuestro interés, en las Aiferentes varia
bles que se presentan en esta entidad patolégica, las cuales en
su mayoria pueden ser un valor prondstico que determine el re--
sultado de la cadera del nifio. Aunque estamos de acuerdo que un
retardo significativo en el diagnéstico, ha sido visto como una
causa obvia de malos resultados.

Debido a esto, decidimos realizar una revisidn de los resul
tados de tratamientos médicos y ortopédicos de 92 casos de ar—-

-
tritis séptica de cadera en nifios. Asi como clasificar el grado
de deformidad residual articular, basado en la clasificacidén Ra
diolégica de L. Hunka y la Clasificacién de Harris, valorando -
funcién, dolor, rango de movilidad y ausencia de deformidad: in
tegrando un prondstico anatémico y funcional final.

1a clasificacién Radiolégica de Hunka, fue utilizada para -~



determinar el grado de secuelas de la artropatia séptica de la
cadera gue consiste en: Tipo I, ausencia o minimos cambios de-
la cabeza femoral, Tipo II A, deformidad de la cabeza femoral,
con fisis de crecimiento intacta, Tipo II B, mas fusidn prema-
tura de la fisis de crecimiento, Tipo III, pseudoartrosis del-
cuello femoral, Tipo IV A, deatruccifn de la epifisis femoral-
proximal con segmento de cuello estable, Tipo IV B, mas segmen
tos pequeflos de cuello inestable, Tipo V, destruccién completa
de cabeza y cuello hasta la linea intertrocantérica con luxa~-
cidén de cadera (13).

El método de clasificacién de Harris (10) para la cadera -
se apoya en la evaluacién de la funcidén, presencia de dolor, ~
rangos de movilidad y ausencia de deformidad (l1}).

se aplicé el sistema de Clasificacidn de Harris (10, 1l1) =

para la cadera en base a:

I. DOLOR (44 puntos)
A) No o ignora 44 puntos.
B) Ligero, ocasional, no compromete
actividades. 40 puntos.
Cc) Dolor leve, no afectd en el pro-
medio de actividades, raramente-
dolor moderado con actividad inu

sual, puede tomar aapirina. 30 puntos



D) Dolor moderade, tolerable, pero

hace concesiones de dolor, algu

nas limitaciones y actividades-

ordinarias, puede reguerir oca-

sionalmente de medicina mis fuer

te para el dolor. 20 puntos.
E) Dolor marcado, limitacidn seria

de actividagdes. 10 puntos.

F) Totalmente incapacitado, dolor

~

en cama. 0 puntos.

II. FUNCION (47 puntos)

A) Marcha 33 puntos.
1. cojera
a. No 11
b. Leve K 8
c. Moderada 5
d. Severa o]
2. Soporte
a. No 11
b. Bastdn para caminatas largas 7,
c. Bastdn la mayoria del tiempo 5
d. Una muleta 3
e. Dos bastones 2



£. Dos muletas 0 puntos.
g. Incapacitado para caminar

(especificar) [

B) Actividades

1. subir escaleras 14
a. Normalmente sin uso de pasamanos 4
b. Normalmente usando el pasamanos 2
c. En cualquier maniobra 1
d., Incapaz para subir escaleras o]

-~

2. vestir calcetines y zapatos
a. con facilidad 4
b. con difienltad 2
c. Incapaz 1}

3, sedestacidn
a. confortable en silla ordinaria

por 1 hora. 5
b. En una silla alta por 1 a 1/2
hora. 3
. Incapaz para sentarse en cualquier
gilla, [}
4. Entra a transportacidn piblica 1



III. AUSENCIA DE DEFORMIDAD (4 puntos)

son datos si el paciente demuestra:

A. Menos de 30 grados de contractura en flexidén f£fija.

B. Menos de 10 grados de abduccién.

C. Menos de 10 grados de fijacién en rotacidn interna en-
extensidn.

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

3.2 cm.

IV. RANGOS DE MOVILIDAD
Los valores indices son determinados por multiplicar los -

grados de movilidad posible en cada arco por un indice apro

piado.

A. Flexidén 0-45 grados X 1.0 C. Rotacidn externa en ex-
45-90 x 0.6 tengidén 0-15 X 0.4 ma--
90-110 X 0.3 yor 15 X 0

B. Abduccién 0-15 grados X 0.8 D. Rotacién interna en ex-
15-20 X 0.3 tensidn

mayor 20 X 0 E. Abduccidén 0-15 X 0.5

El sistema de clasificacidn de Harris (10), se usé para eva
luar los resultados finales del paciente. Este gistema concen--
tra la funcidén como opuesta a la apariencia radioldgica, que --

puede ser devastadora en la mayoria de los pacientes.



La clasificacidn de acuerdo con el Sistema de Harris es:

Excelente.

Bueno.

Regular.

Pobre,

90~100 puntos. No interfiere con las actividades-
del nifio, no hay dolor, arcos de movilidad comple

tos.

80-90 puntos. polor articular ocasional, limita--
cidn leve de los arcos de movilidad, no interfie-
re con la actividad del nifio.

70-80 puntos. polor articular después de los ejer
cicios, limitacién de la movilidad y discrepancia

de las extremidades.

Menor de 70 puntos. Inestabilidad de la cadera, -

anquilosis.

con la Clasificacidn de L. Bunka (13) se pudo determinar y

predecir las posibles secuelas futuras y su manejo ortopédico-

subsecuente.

Excelente.

Bueno.

Regular.

pobre.

Concentra los resultados finales en:
cadera normal, indistinguible de la normal.
tnica anormalidad, minima destruccidn articular.

Coxa magna, coxa vara, ensanchamiento de cuello fe
moral, disgplasia acetabular, con o sin acortamien-~
to de miembros pélvicos.

Estrechamiento del espacio articular y destruccidn

articular total.



Asimismo se recabd el tipo de manejo ortopadico que recibie
ron los pacientes segin el grado de artropatia existente, el --
cual puede ger: arresto fisiario, alargamiento 8seo, aumentos -
en el zapato y diafisectomias para el tratamiento de la diacre-
pancia de longitud de las extremidades inferiores, osteotomias-
femoral e iliaca para deformidades del cuello femoral y acetdbu
lo, trocanteroplastias para la limitacidén e insuficiencia de --
los misculos abductores de la cadera, uso de drtesis para el --

tratamiento de necrosis séptica de la cadera.



MATERIAL Y METODOS

se revisaron 92 expedientes clinicos y radioldgicos de los
nifios con antecedenteg de artritis séptica de la cadera, de --
uno a diez y siete aflos de edad, con afeccién articular unila-
teral y/o bilateral, que acudieron a la consulta subsecuente -
de Oortopedia pedidtrica del Instituto Nacional de pediatria, -
de los afios de 1982 a 1992.

se determind el grado de artropatia existente por medio de
la Clasificacién Radiolégica de L. Bunka y por el Sistema de -
clasificacién de Harris evaluando: dolor, funcidn, rangos de -
movilidad y ausencia de deformidad como valor prondstico.

Una breve descripcidn del andlisis estadistico es la si--—-
guiente;

Se realizaron estadisticas descriptivas, obtencidn de medi
dag de tendencia central y de dispersidn. Se realizd también -
andlisis bivariado a fin de estudiar las relaciones entre dos-
variables,

Respecto a la estadistica inferencial, se ha planteado la-
'realizacién de diversas técnicas estadisticas, en funcidn de la
escala de medicidén 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 sequelaa
de artritis séptica de cadera, 58 nifios, 34 nifias, con un prome
dio de edad de 4.40 afios y rango de 1 a 17 afios que fueron tra-
tados en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) con diagnésti
co de artritis séptica, en un periodo de 1982 a 1992 (Cuadreo 1).
Todos los pacientes recibieron tratamiento médico y se les rea-
1izé artrotomia por via anterior (cuadro 2).

El tiempo de evolucidn al establecer el diagndstico de ar--
tritis séptica fue menor de 7 dias en 31 pacientes, entre 8 y -
30 dias en 38 pacientes y mayor de 30 dias en 23 pacientes. Ios
pacientes ase clasificaron en tres grupos de edades, de acuerdo-
con el inicio de las manifestaciones clinicas, menores de un --
mes fueron ll pacientes, de un mes a 3 afios 39 pacientes y mayo
res de 3 afios 42 pacientes (Cuadro 3). Se adminigtrd penicili--
nas sintéticas (dicloxacilina) a 43 pacientes, aminoglucdsido y
penicilina a 30 pacientes, cefalogporinas a 8 pacientes, los --
restantes 1l pacientes recibieron diversos antibidticos. Se rea
1izé artrotomia por via anterior en 70 pacientes, reduccidén - -
abierta y artrotomia a 21. El promedioc de inmovilizacién fue de
15.19 dfas, con un rango de 14 a 98 dias. La Cclasificacidn de -
Harris para la cadera fue usada para evaluar el prondstico arti

cular-funcional. Esta Clasificacidn fue seleccionada debido a -

11



que ésta se concentra en la funcidn a lo opuesto de la aparien
cia radioldgieca, la cual podria ser peor en'la mayoria de los-
pacientes. De acuerdc con este sistema encontramos 37 pacien--
tes con funcidn excelente (90-100 puntos), 6 con buena funcidén
(80-90 puntos), 30 pacientes regular (70-80 puntos) y los pa-=
cientes con mala funcidn (mencr de 70 puntos), fueron 19 de -~
ellos (cuadro 5).

Cuando analizamos radioldgicamente:el grado de secuelas se
gin la clasificacién de L. Hunka encontramos 30 pacientes con-
Pipo I, 16 con Tipo IX 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 radiogridfica en estos pacientes se observd un
buen funcionamiento excluyendo el grupe V (Cuadre 1, 4 y 5).

£l manejo de las secuelas, 47 pacientes no ameritaron nin-
glin tratamiento ortopédico quirdrgico, a 28 se les realizd re-
duccién abierta de la cadera, a 6 trocanteroplastia, a 5 osteg
tomia femoral varizante, 4 alargamiento dseo, 4 osteotomia fe-
moral valgizante, 2 pacientes con diafisectomia, 2 pacientes -
con arresto fisiario, 1 con osteotomia (Chiari) con osteotomia
(salter). Depido a que hubo casos gue requirieron mids de un ma
nejo para tratamiento de las secuelas, se realizaron un total-

de 100 procedimientos {(Cuadro 6).

12



DISCUSION

Los factores que determinan el prondstico en la artritis --
séptica de la cadera en nifios, incluyen el mecani;mo infectante,
cl tipo de tratamiento, la edad de inicio de la infeccién y el-
aspecto de la articulacidn de la cadera. Hubo muy pocos culti--
vos reportados, por lo cual no fue posible correlacionar los re
sultados con el organismo infectante. Ia edad de inicio de pre-
sentacién fue Util, aunque no significativa en relacidn a las -
secuelas, como se menciona posteriormente. Los pacientes con ar
tritis séptica de cadera, caen dentro de dos grandes grupos de-
resultados: quienes desarrollaron una anquilosis de cadera o fu
gidn de ésta y los que conservaron una cadera mévil.

Se sugiere que los pacientee quienes desarrollaron infeccio
nes en la etapa de lactantes, conservarian 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 lactan
tes, tienen poco movimiento de igual forma gque los preescolares.
Las 19 caderas fusionadas empeoraron mids que las 30 caderas no-
fusionadas ya que estuvieron asociadas con dolor articular des-
pués del ejercicio y limitacidén de la movilidad y discrepancia=-
de la longitud de las extremidades, ninguna con movilidad de ca

dera tuvo esas .complicaciones. Por esta razdn recomendamos una-

-
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osteotomia para corregir la cadera mds gque la fugidn de la ca-
dera para un paciente con una luxacidén y que es relativamente-
espistica pero libre de dolor.

Muchos métodos han sido usados para estabilizar las cade--
ras inestables. La reduccifn abierta temprana en el curso de -
la enfermedad es recomendada. En este trabajo se encontrd que-
se realizd artrotomia a 70 pacientes y reduceidn abierta con -
artrotomia a 21 de ellos. La trocanteroplastia ha sido acepta-
da como un buen abordaje para el tratamiento de la cadera inesg
table con dafio extenso a la cabeza femoral y rodilla, Los avan
ces de este procedimiento incluyen estabilidad, disminucidn de
la abduccidén, disminucién en la diecrepancia de longitud de la
extremidad inferior y creacién de un mejor sitio anatdmico pa-
ra el reemplazo total de la cadera. Las desventajas incluyen,-
disminucidén 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 traba
jo notamos discrepancias en caderas estables e inestables, su-
giriendo que ei dafio en el disco de crecimiento femoral proxi-
mal puede ser un factor tan importante como la estabhilidad de-
la cadera. ILa longitud del eje femoral cuando es medido a par-

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

14



temprana de la epifigis femoral proximal. Con las secuelas de-
la artritis séptica, la discrepancia de longitud de la extremi
dad tiene un promedio de 3-3.5 centimetros con daflo a partir -
del disco de crecimiento femoral proximal. Este dato es dtil =
para predecir la futura discrepancia de la extremidad. Teé:icg
fente la discrepancia de la longitud de la extremidad en la ar
tropatia trocantérica anquilosada serd menor en el paciente --
con una cadera inestable con subluxacidn proximal. s8i el pa---
ciente con artroplastia trocantérica desarrolld una luxacién o
subluxacién de la cadera, todos los avances en la cirugia (es-
tapilidad, disminucién de la abduccidn y disminucién en la dig
crepancia en la longitud de las extremidades) desaparecera.

S6lo los pacientes que tuvieron apariencia de anquilosis -
se les realizd prGtesis total de la cadera. Nuestros 19 pacien
tes tipo Vv, podrfan haber sido candidatos a ttocanteroplastia,
teniendo o no dolor a largo plazo.

Congideramos que ninguna osteotomia valgizante o trocante-
roplastia mejorard la funcidén en un adulto quien tuvo grado V-
de L. Bunka. En pacientes con tipo III de L. Hunka, la deformi
dad en varo puede gser mejorada con la osteotomia valgizante --
temprana. El desarrollo acetabular después de la correccidn --
osteotomia para coxa vara mejora.

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

15



en su mayoria, mientras que los tipos IV no.

La diferencia entre estos dos grupos, parece ser la suma -
del remanente de la epifisis para el soporte de peso. En el ti
po I y I de L. Hunka, el remanente es larc_;o, el acetibulo es-
suficiente y evoluciona bkien. En el tipo IV de L. Hunka el re-
manente es pequeflo, las caderas son displasicas y los pacien-~-
tes evolucionan mal en la escala de Harris perc no hay incre=~
mento del dolor. En adicidn, en el tipo IV de Hunka las cade--
ras parecen convertirse en rigidas mids pronto que en el tipo I
Yy II. Esto puede estar unido al incremento en la escala tipo -
1V en el cual generalmente tienen artritis sépticas mis seve--

ras.
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CONCLUSIONES

Los pacientes de este estudio tuvieron apariencia anatdmica
y radioldgica mala, vy fueron graduadas pobremente en la Escala-
de Harxis. Sin embargo, de las 92 caderas estudiadas, 32 no pre
sentaron dolor, 30 presentaron dolor, 6 tuvieron dolor moderado,
12 tuvieron dolor severo. Las actividades de loa pacientes estu
vieron minimamente restringidas.

Se debe hacer hincapié en la realizacidn de una artrotomia-
acompafiada de un esquema antibidtico apropiado, ya que me ha ob
servade gue en otros paimes sdlo se realiza puncidn articular.

El objetivo quirdrgico para la correccifn de la rigidez de-
la cadexa degpués de la artritis séptica, deberia ser mantener-
cualquier minima movilidad y correccidn de la extremidad a la -
posicidén funcional a través de las osteotomias. La preservacidén
de cualquier movimiento, es mejor que la artrodésis de la cade-
ra. La fueidn egpontanea en pacientes se presentd en etapa - --
preescolar artritis séptica de cadera con o sin correccidn qui-
rirgica. Sin embargo, para la mayoria de los pacientes, abste--
nerse de la cikugia reconstructiva alrededor de la articulacidn
de la cadera y tratando sdlo la discrepancia de la longitud de~
la extremidad parece ser el mejor criterio. Los pacienteg con -
algiin grado de movilidad en la cadera tienen rodillas libres de

dolor.

17



CUADRO 1

HUNKA ’ SEXO
MASCULINO FEMENINO . TOTAL

I 16 14 30

IZ A 14 2 16

IIB 1 1 2

III 4 2 6

IV A 7 4 11

IV B 3 5 8

v 13 € 19
Total 58 (63%) 34 (37%) 92 (100%)

Relacién entre el grado de clasificacidén de Hunka y el sexo.

F18



CUADRO 2

P ARTROTOMIA REDUCCION ABIERTA + NINGUNO TOTAL
A ARTROTOMIA .

c

I

E 70 21 1 92
N

T

E

s

Tratamiento quirdrgico de artritis séptica de cadera en nifios.

g BERE

gA TESS e

SRR DE LA
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CUADRO 3

E D A D
Menor de Mayor de 1 mes Mayor de Total
1 mes a 3 afios 3 afios
11 39 42 92

EEAZEMOD Y

Relacién entre la edad y el nimero de pacientes.

20




CUADRO 4

P EXCELENTE BUENO REGULAR MALO TOTAL
A

o]

I

E

N

T 25 8 21 38 92
E .

s

Relacidén de resultados anatdmicos finales (L. Hunka) .

21



CUADRO 5

P
A
c
I
B
N
T
E
s

EXCELENTE

BUENO

REGULAR

MALO

TOTAL

37

30

19

92

Relacidén de resultados funcionales finales (Harris)

22



CUADRO 6

REDUCCION ABIERTA 28
ALARGAMIENTO OSEQ 4
ARRESTO FISIARIO 2
DIAFISECTOMIA 2
OSTEOTOMIA FEMORAL VALGIZANTE 4
OSTEOTOMIA FEMORAL VARIZANTE 5
OSTEOTOMIA ILIACA (CHIARI) 1
OSTEOTOMIA ILIACA (SALTER) 1
TROCANTEROPLASTIA 6
NINGUNA a7
TOTAL 100 PROCEDIMIENTOS

Relacidn del manejo de las secuelas en artritis séptica de ca-
dera en nifios.

: 23
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