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Artritis séptica de cadera en la infancia

Clasificacion practica de sus secuelas
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RESUMEN

Introduccion: En determinadas circunstancias, la artritis
séptica de cadera puede generar secuelas de diversa mag-
nitud. El objetivo de este estudio fue disefiar y aplicar una
clasificacion radiografica, concisa e inclusiva, de las
secuelas. Confiabilidad: avalada por el indice de Kappa
intraobservador e interobservador.

Materiales y métodos: Estudio de observacion, retros-
pectivo de 32 pacientes (37 caderas) con secuelas de sep-
sis articular, admitidos y tratados en nuestro hospital, en
un periodo de 14 afios. Se incluyeron nifilos menores de
15 afios, con un seguimiento minimo de 2 afios. El andli-
sis estadistico se realiz6 con el programa SPSS 15.0.
Variables: edad, sexo y cadera afectada. Las caderas
secuelares, segun sus lesiones especificas, fueron inclui-
das en la siguiente clasificacion por grados: 1 o sin cam-
bios; 2 o incongruentes; 3 o excéntricas y 4 o luxadas.
Resultados: Edad promedio 3 afios y 9 meses.
Predominio femenino (68%) Todos los casos bilaterales
fueron nifas (p <0,02). Doce caderas grado 1, cuatro
grado 2, once grado 3 y diez grado 4. Secuelas predomi-
nantes: coxa vara y ascenso del trocanter mayor. De los
pacientes secuelares (25 caderas), 16 tuvieron afectacio-
nes miultiples. El indice de Kappa fue de 0,93 para el
intraobservador y de 0,66 para el interobservador, expre-
sando alta confiabilidad.

Conclusiones: La clasificaciéon Ludovica, avalada esta-
disticamente, cumple con los requisitos que nos propu-
siéramos: que sea breve y concisa, inclusiva de las dife-
rentes secuelas; requiere inicamente radiografias, es facil
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de retener y transmitir y, finalmente, permite inferir line-
amientos terapéuticos. Es mds sencilla que otras publica-
das hasta la fecha.

Nivel de evidencia: IV estudio de observacion,
retrospectivo de serie de casos

PALABRAS CLAVE: Artritis séptica. Secuelas.
Clasificacion.

SEPTIC ARTHRITIS OF THE HIP IN CHILDHOOD.
PRACTICAL CLASSIFICATION OF SEQUELAE

ABSTRACT

Background: In certain circumstances septic hip arthri-
tis can turn into sequelae of varying magnitude. The aim
of this study was to design and apply a concise and com-
prehensive radiographic classification of the sequelae.
Reliability: endorsed by Kappa index.

Methods: Retrospective observational study of 32
patients (37 hips) who had sequelae of joint sepsis,
admitted and treated in our hospital over a period of 14
years. Children under 15 years old, with a minimum
follow-up of 2 years were included. Statistical analysis
was performed using SPSS 15.0. Variables: age, sex and
affected hip. Hips with sequelae, according to their spe-
cific injuries, were included in the following classifica-
tion by degrees: 1 or unchanged, 2 or incongruent, 3 or
eccentric and 4 or dislocated.

Results: Average age: 3 years and 9 months. Female pre-
dominance (68%) All bilateral cases were girls (P <0.02).
Twelve hips were included in grade 1, four in grade 2,
eleven in grade 3, and ten in grade 4. Predominant seque-
lae: coxa vara and elevation of the greater trochanter.
Among patients with sequelae (25 hips), 16 were affected
in multiple ways. Kappa index was 0.93 for intraobserver
and 0.66 for interobserver, expressing high reliability.
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Conclusions: The Ludovica classification statistically
supported, meets our proposed requirements: it is brief
and concise, inclusive of the different sequelae; requiring
only radiographs, it is easy to hold and transmit and
finally it is possible to infer therapeutic guidelines. It is
simpler than other published classification to date.

Level of Evidence: IV, observational, retrospective
case series study.

KEY woRrDps: Septic arthritis. Sequelae. Classification

Introduccion

La artritis séptica aguda es la infeccién de una articula-
cioén causada por microorganismos piégenos. Lo insidio-
so y proteiforme del cuadro clinico pueden generar difi-
cultad diagnéstica especialmente en neonatos.!

El diagnéstico se basa en la anamnesis, el examen fisico,
los datos de laboratorio y los estudios por imagenes.>¢
El tratamiento debe realizarse sin dilaciones y consiste en
drenaje quirtrgico, antibioticoterapia y eventual inmovi-
lizacién.”10 El retraso o la omisién del diagnéstico o el
tratamiento, asi como el estado general del huésped y la
particular agresividad de algunas bacterias, pueden con-
dicionar secuelas morfoldgicas y funcionales incompati-
bles con el normal funcionamiento de la cadera y del
miembro inferior.!'"1* Estas dltimas pueden remedar
diversos patrones, tales como destruccién o pérdida del
macizo cervicoepifisario por osteomielitis concomitante,
necrosis 6sea avascular epifisaria, epifisiodesis subcefli-
ca, elevacién del trocanter mayor, deseje varo-valgo del
cuello femoral, inestabilidad articular (subluxacién y
luxacién), anquilosis y artrosis tempranas.'>-2

Estas secuelas pueden incluirse en clasificaciones,
como las de Hallel-Salvati,>' Hunka,?> Choi'®!? y recien-
temente Forlin-Milani.?? Si bien son muy detalladas, en
ocasiones, resultan engorrosas de aplicar en la préctica
cotidiana.

Los objetivos de esta investigacion fueron:

- disefiar una clasificacion radiogréfica concisa, facil de
reproducir e inclusiva de las distintas formas de presenta-
cion, con validacion estadistica.

- evaluar su confiabilidad (es decir, el grado de concor-
dancia en la medicién repetida).

Materiales y métodos

Estudio de observacion, descriptivo, transversal, de pacientes
con secuelas de artritis séptica de cadera. Se definieron los
siguientes criterios de inclusion:

- pacientes con diagndstico confirmado de artritis séptica:

cultivo de secrecion o hemocultivo sin otro foco infeccioso
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concomitante, o secrecion purulenta al realizar la artrocen-
tesis o la artrotomia

- nifios menores de 15 afios

- historia clinica completa

- paciente sano hasta el momento de la infeccién

Se incluyeron 32 pacientes (37 caderas) entre mayo de 1994
y abril de 2009. Se dispuso de documentacién completa y el
seguimiento minimo fue de 2 afios. Se recabaron las siguientes
variables: edad al ingreso, sexo y cadera afectada (Tabla 1).

Las caderas fueron analizadas e incluidas en la clasificacién
Ludovica (Fig. 1), la cual queda definida por estudio por ima-
genes radiograficas en incidencias anteroposterior y perfil de
Lauenstein. Seguin esta dltima, la muestra se distribuyé en 4
grados:

- Grado 1: sin cambios radiograficos de la congruencia o
concentricidad articular.

- Grado 2: cualquier alteracién de la regioén acetabular o en
el macizo cervicoepifisario, con pérdida de la congruencia,
pero no de la concentricidad. Sin inestabilidad articular.

- Grado 3: diversas secuelas que redundan en una excentra-
cion articular sin que exista, stricto sensu, luxacion.

- Grado 4: luxacién articular, independientemente del dafio
acetabular o femoral.

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados en el programa Excel (Microsoft
Office 2007®) con las pruebas estadisticas de diferencia de pro-
porciones, segtin el programa SPSS 15.0®. Nivel de significan-
cia estadistica p <0,05.

Para evaluar la confiabilidad intraobservador e interobserva-
dor, se utiliz6 el indice de Kappa. Participaron 2 cirujanos espe-
cialistas en ortopedia pedidtrica, como observadores indepen-
dientes, a los cuales se les remitieron los casos en formato
Power Point (Microsoft Office 2007®). El objetivo fue aplicar,
en cada caso, la clasificaciéon Ludovica. Ambos fueron ciegos
en relacién con los resultados obtenidos.

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue de 3 afios y 9
meses (rango: de 1 mes a 14 afios y 6 meses). Doce cade-
ras (32,4%) fueron grado 1; cuatro (10,8%), grado 2;
once (29,7%), grado 3, y diez (27%), grado 4 (Fig. 2). La
relacién sexo femenino-sexo masculino era de 2,08 (Fig.
3). El cociente de relacién derecho-izquierdo fue 1,05.

En cinco pacientes de sexo femenino (13,5%), el com-
promiso fue bilateral (p <0,02) y, de estos, 4 (10,8%) teni-
an diferentes estadios de lesiones, con infecciones de afec-
tacion simultdnea. El seguimiento promedio fue de 6 afios
y 1 mes (rango: de 2 afios y 3 meses a 14 afios y 7 meses).

En el momento del diagnéstico, todos los pacientes
fueron sometidos a artrotomia para drenar la articulacién
a través de un abordaje anterior de cadera, aunque se rea-
liz6 artrocentesis previa sélo en la mitad de los casos, por
preferencia del cirujano o por la urgencia del cuadro.
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Tabla 1. Datos clinicos relevantes y clasificacion

Caso Edad* Sexo Lado Seguimiento* Gérmenes Clasificacién
1 4+7 F D/1 4+8 SARM G 3/G2
2 0+1 F I 14 +7 E. coli G4
3 549 M I 14 +4 NA G3
4 4+11 M D 9+1 NA G3
5 0+3 F D/ 12+0 SASM G 3/G4
6 1+5 F D 12+3 SASM G3
7 3+10 M I 10+1 SARM G4
8 3+11 F 1 7+9 NA G3
9 0+1 F 1 9+1 NA G4

10 0+1 M I 8+ 10 NA G2
11 0+6 F 1 8+8 FPM G4
12 7+5 F D 9+3 NA G1
13 0+1 F D/1 9+3 E. coli G 4/G4
14 540 F D 3+4 SASM Gl
15 0+9 F D/1 6+9 NA G 4/G3
16 9+2 F 1 7+2 NA G1
17 3+3 F D 8+10 SASM G1
18 9+8 M I 6+8 SASM Gl
19 5+11 M D 6+6 FPM Gl

20 10+4 F D/1 7+2 SASM G 2/G3

21 6+9 F 1 4+2 SASM G2

22 0+1 M I 3+7 FPM G3

23 5+3 M D 340 SASM Gl

24 2+0 F D 3+0 SASM Gl

25 4+6 F D 3+9 NA G1

26 1+5 F I 3+7 NA Gl

27 14+6 M D 3+4 SARM G2

28 4+6 F D 3+0 NA G1

29 0+1 M D 3+4 NA G3

30 0+1 M D 340 NA G3

31 0+3 M I 13+8 SASM G3

32 0+2 F 1 2+3 NA G4

*Edad de presentacién en aios + meses; F = femenino, M = masculino, D = derecho, I = izquierdo, SARM = Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, SASM =
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina, NA = no se aislé, FPM = flora polimicrobiana.
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Figura 1. Esquema de la clasificaciéon Ludovica para secuelas de artritis séptica de cadera en la infancia.

Figura 2. Proporcion de casos segtn los grados
de la clasificacion.

La edad promedio guardé la siguiente relacién: grupo
1: 5 afios y 4 meses; grupo 2: 7 afios y 11 meses; grupo
3: 2 afios y 4 meses y grupo 4: 9 meses.

La diversidad de lesiones secuelares, segtin su evolu-
cion natural, se detalla en la Tabla 2.

Se aisl6 fehacientemente germen causal en el 47% del
total de los casos (15 pacientes). El germen mads frecuen-
te fue Staphylococcus aureus sensible a la meticilina
(SASM) (10 casos), luego, en orden de frecuencia, se aislo
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)
(3 casos) y E. coli (2 casos). En parte, la imposibilidad de
identificar el agente patégeno fue por falta de desarrollo

Figura 3. Relacion sexo femenino-sexo masculino.

en medios de cultivo (14 casos) o porque se inform¢ flora
polimicrobiana (3 pacientes), lo cual se interpreté como
contaminacién o error en la toma de la muestra.

Entre los pacientes con secuelas, la sumatoria de los
grados 2, 3 y 4 incluyd un total de 25 caderas, de los cua-
les 16 (43,2 %) tenian secuelas mdltiples (Fig. 4).

Con respecto a la validaciéon de la clasificacion
Ludovica, realizamos un estudio interobservador e intra-
observador analizado mediante el indice de Kappa. Los
autores nos mantuvimos como observadores indepen-
dientes. El valor del indice fue de 0,93 para el intraobser-
vador y 0,66 para el interobservador (Tabla 3).
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Tabla 2. Recopilacién de secuelas en relacién con los casos

Caso Germen Clasificacién Secuelas
1 SARM G3 SubLx + coxa vara + ascenso del trocanter mayor + pérdida de epifisis +
discrepancia de MMII + genu valgo compensatorio
G2 Coxa vara + coxa magna
2 E. coli G4 OMM + Lx + discrepancia de MMII + genu valgo compensatorio
3 NA G3 SubLx + coxa vara
4 NA G3 SubLx + coxa irregularis
5 SASM G3 OMM + coxa magna
G4 OMM + seudoartrosis del cuello + ascenso del trocanter mayor + Lx
6 SASM G3 NAV + SubLx
7 SARM G4 Lx + seudoartrosis del cuello
8 NA G3 SubLx + coxa vara + ascenso del trocanter mayor + discrepancia de MMII +
genu valgo compensatorio
9 NA G4 OMM + seudoartrosis del cuello + Lx Y
10 NA G2 Coxa vara
11 FPM G4 Lx post-séptica + NAV
13 E. coli G4 SubLx + coxa irregularis + Lx
G4 OMM + Lx + discrepancia de MMII + genu valgo compensatorio +
genu valgo compensatorio
15 NA G4 Lx post-séptica
G3 SubLx + coxa vara + ascenso del trocanter mayor
20 SASM G2 Coxa magna
G3 SubLx + coxa vara + ascenso del trocdnter mayor
21 SASM G2 Coxa valga + coxa magna + NAV tipo II Bucholtz y Ogden
22 FPM G3 Coxa magna + ascenso del trocanter mayor
27 SARM G2 Coxa brevis + coxa irregularis
29 NA G3 Coxa brevis + ascenso del trocanter mayor + discrepancia de MMII +
genu valgo compensatorio
30 NA G3 Coxa magna + ascenso del trocanter mayor
31 SASM G3 Coxa vara + NAV + ascenso del trocanter mayor + discrepancia de MMII +
genu valgo compensatorio
32 NA G4 Lx + NAV + coxa vara + ascenso del trocanter mayor

SubLx = subluxacién, OMM = osteomielitis metafisaria, Lx = luxaciéon, MMII = miembros inferiores, NAV = necrosis avascular




Vol. 77 « Nimero 4 « Ao 2012

Artritis séptica de cadera en la infancia 245

Figura 4. Resultados de las secuelas
encontradas.

Tabla 3. Valoracién del indice de Kappa®*2>

Valor de k Fuerza de la concordancia
<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy buena
Discusion

La diversidad de secuelas guarda relacién con la edad
del nifio, los diferentes patrones etarios de irrigacién del
extremo proximal del fémur,'?%2° la biomecanica articu-
lar,3%32 las variaciones coxométricas que presentan las
caderas afectadas,!*3-3¢ los mecanismos de infeccién y
los gérmenes en cuestién.’” Tanto por el efecto cdustico
de la secrecion purulenta sobre los condrocitos y proteo-
glicanos articulares o fisarios, tanto por los eventuales
desejes en una articulacion de carga y de maximo privile-
gio en la bipedestacidon y marcha, la erosion del cartilago
hasta la denudacion 6sea puede condicionar la anquilosis
y artrosis tempranas. La inestabilidad articular, la pérdida
del macizo cervicocefdlico y el dafio fisario son causa de
graves hipometrias e inestabilidad para la marcha.’® Por
otra parte, los desejes de cadera tienen una influencia
peyorativa sobre la biomecénica de rodilla y tobillo.>® En
casos bilaterales, la repercusion sobre la columna lumbar,
a largo plazo, plantea una problemadtica adicional.
Finalmente, las consecuencias psicoldgicas y sociales
suelen ser devastadoras. La diversidad de secuelas inspird
a varios investigadores para su inclusién en clasificacio-

nes, como las de Hunka?? y, mds recientemente, la de
Choi.'® Ambas detalladas en tipos y subtipos, completas y
abarcativas. Sin embargo, en la préctica cotidiana, nos
resultan un tanto engorrosas de memorizar, sin contar con
las diferencias interobservador e intraobservador comuni-
cadas en la literatura, aun en opiniones de expertos.

La clasificaciéon que utilizamos en nuestro Servicio
tiene 4 grados en orden creciente de gravedad y no con-
sidera subtipos. Se basa en imdgenes radiogréficas que
pueden, eventualmente, complementarse con otros estu-
dios por imagenes.

La eleccién de una clasificacién basada en imagenes
radiograficas, se realiz6 atendiendo a su bajo costo y su
accesibilidad en la mayoria de los centros asistenciales.
En un segundo andlisis de la problematica del paciente,
pueden solicitarse otros estudios complementarios, segtin
criterio y disponibilidad.

El Grado 1 incluye caderas sin evidencia radiografica
de cambios, con atributos biomecdnicos articulares pre-
servados (Fig. 5). Esto se refiere a la concentricidad, pro-
piedad que tiene la epifisis femoral y el acetdbulo de
compartir el mismo centro geométrico, y a la congruen-
cia, que significa que ambas superficies articulares se
adaptan armoénicamente y equidistantes entre si (Figs. 6y
7).3% Puede inferirse, erréneamente, que son articulacio-
nes normales dada su apariencia normal. Pero las secue-
las de una infeccién en un sujeto en crecimiento pueden
evidenciarse muchos afios después. En otras palabras, es
necesaria la prudencia en cuanto al prondstico final y
comprender que se trata de una cadera “en observacion”.

El Grado 2 comprende caderas con alteraciones en el
acetdbulo o en el macizo cervicoepifisario que redundan
en la pérdida de la congruencia, pero sin afectacioén de la
concentricidad (Fig. 8). La cabeza femoral permanece in
situ (Fig. 9).
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Figura 5. Grado I. A. Ecografia de cadera. Derecha: abombamiento capsular por liquido purulento. Izquierda: articulacién normal.
B. Radiografia anteroposterior de ambas caderas al ingreso. C. Radiografia con 3 afios de seguimiento.
D. Esquema de la clasificacion.

Figura 6. Concentricidad o centrado. Figura 7. Congruencia.

!

Figura 8. Incongruencia.

Figura 9. Grado II.

A. Radiograffa de ambas
caderas al ingreso.

B. Radiografia de ambas
caderas con seguimiento
de 4 afios y 3 meses.

C. Esquema de la
clasificacion.
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El Grado 3 incluye articulaciones incongruentes y
excentradas, pero no luxadas (Fig. 10). Se trata de cade-
ras con irregularidad acetabular, con aumento o disminu-
cién del dngulo cervicodiafisario, coxa magna, pérdida
parcial o completa del macizo epifisario y lesiones que
remedan las osteocondritis posreduccionales grados II y
III de Bucholtz-Ogden.*? Objetivamente, a nivel coxomé-
trico, existen alteraciones de los indices de Smith y
Reimers, asi como en el dngulo centro-borde (CE) de
Wiberg y el arco de Shenton.?3-3

Finalmente, se clasificaron como Grado 4 las caderas
luxadas, independientemente de la magnitud del dafio
del macizo cervicoepifisario o del acetdbulo (Fig. 11). Es
el grado maximo de inestabilidad y, por ende, de disca-
pacidad.

Observamos como hallazgo relevante que, a menor
edad del niflo, mds graves son sus secuelas, presumible-
mente, debido a que la infeccién afecta una condroepifi-
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sis compuesta por cartilago hialino y tejido 6seo inma-
duro.'®

En lineas generales, todas las caderas se trataron de
manera similar, los gérmenes patdégenos variaron y, en
casi la mitad de las muestras, no se los pudo aislar por
cultivo, con lo cual no se tiene la certeza de una antibio-
ticoterapia basada en evidencia. También hubo diferen-
cias en la edad, las horas transcurridas desde el comienzo
de la enfermedad hasta el ingreso y el tratamiento ya
seflalado en el hospital y las diferencias en el estado
general de los pacientes. Si bien estos datos no fueron
parte del objetivo de la investigacion, nos parece necesa-
rio comentarlo.

Es importante sefialar que las secuelas infecciosas ocu-
rren en sujetos en constante crecimiento, y pueden deter-
minar agravamientos morfolégicos o funcionales, inclu-
sive la luxacién tardia. Por ello, un grado determinado de
secuela no implica una cualidad estdtica. Por ejemplo:

Al

Figura 10. Grado III. A. Radiografia de ambas caderas al ingreso. B. Radiografia con 2 afios de seguimiento. C. Radiografia con
5 afios de seguimiento. D. Esquema de la clasificacion.

Figura 11. Grado IV. A. Radiografia de ambas caderas al ingreso. B. Radiografia con 3 afios de seguimiento.
C. Radiografia con 5 afios de seguimiento. D. Radiografia con 9 afios de seguimiento que muestra la luxacién secuelar.
E. Esquema de la clasificacion.
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una cadera clasificada como grado 1 puede ocultar y evi-
denciar al cabo de algunos afios una epifisiodesis del tipo
II de Bucholtz o Kalamchi e incluirse a posteriori en el
grado 2 de nuestra clasificacién.***! Del mismo modo,
articulaciones incongruentes (grado 2) pueden excentrar-
se progresivamente y transformarse en grado 3. Por el
contrario, una determinada terapéutica puede influir en
un cambio de gradacién y disminucién de la incapacidad
eventual: una cadera luxada, reducida y estabilizada qui-

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

rirgicamente puede pasar a grado 2 (Fig. 12). Por tdltimo,
cualquiera sea la secuela, la degeneracion articular puede
acontecer de manera aleatoria a cualquier edad, aun des-
pués de un tratamiento oportuno y adecuado.

Nuestra clasificacién permite inferir algunos linea-
mientos terapéuticos, aunque este no sea el objetivo de
nuestra presentacion (Tabla 4). En la Figura 13, se deta-
lla un esquema sobre los lineamientos terapéuticos, segin
la clasificacion Ludovica.

Figura 12. A. Radiograffa anteroposterior. Nifia de 2 afios y 6 meses. Secuela grado 4 cadera izquierda. B. Radiografia de perfil.
C. Esquema de la clasificacion Ludovica grado 4. D. Reduccion quirtrgica: partes blandas + osteotomia varizante, de acortamiento
y desrotadora de fémur. Seguimiento: 9 afios. E. Esquema de la clasificacion Ludovica grado 2.

Figura 13. Clasificacién Ludovica y sus lineamientos terapéuticos, inicos o combinados.
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Tabla 4. Relacién entre secuelas y terapéutica sugerida'-194247

249

Grado Secuelas Lineamientos terapéuticos
2 Coxa vara Osteotomia femoral
Coxa irregularis - Valguizante
- Varizante
- Desrotadora
- De deflexion
Acetabuloplastia
3 Seudoartrosis del cuello femoral Reduccién quirdrgica
Sobrecrecimiento del trocdnter mayor Descenso del trocanter mayor
Discrepancia de miembros inferiores Acetabuloplastia
Necrosis avascular Alargamiento femoral
Coxa brevis - Coxa magna
Subluxacién
4 Luxacioén Reduccién quirdrgica.
Descenso del trocanter mayor
Trocanteroplastia (Rigault)
Acetabuloplastia
Osteotomia de soporte pelviano
Artrodesis.
Artroplastia total de cadera
Conclusion propuestos inicialmente como: ser breve y concisa, inclu-

siva de diversas secuelas, requiere inicamente radiografi-
as, y es facil de retener y transmitir. Su confiabilidad fue
validada estadisticamente.

La clasificaciéon Ludovica es mds simple que las pre-
viamente publicadas,'®2!23> cumple con los requisitos
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