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RESUMEN

Los autores han explorado por medio de escintilografias, realizadas con Pirofosfato de
Tc 99, cuarenta y dos casos de Sinovitis Transitoria de la cadera en nifios comprendidos
entre los dos y los siete afios de edad. Las exploraciones se realizaron al inicio de la clini-
ca y posteriormente a un ritmo mensual hasta la normalizacidn. De los resultados de este
estudio, se desprende que existe un aumento inicial en la captacion de Tc 99 en el drea
de la cadera afectada. Este aumento inicial se normaliza con el paso del tiempo. Estos
hallazgos se interpretan como la demostracion de que la Sinovitis Transitoria de la cade-
ra es un proceso inflamatorio regional que se resuelve espontaneamente.

Descriptores: Sinovitis Transitoria de la cadera. Sinovitis y Perthes.

SUMMARY

Forty-two children suffering from Transient Synovitys of the Hip have been studied
using Scintigraphies after injections of Tc 99 Pirophosphate. The uptake of the region of
the affected hip is increased in the early phase of the disease. This increase quickly comes
back to normality. These findings seem to prove that this process is regional and of an

inflammatory nature.

Key words: Transient Synovitis of the Hip. Synovitis and Perthes’ disease.

Introduccion

La Sinovitis transitoria de la cadera es
una afeccion descrita por primera vez por
LOVETT y MORSE en 1892, como una afec-
cion de cadera similar a la Tuberculosis,
pero de corta duracion. La sinonimia con
que se conoce a esta afeccidon es muy varia-
da, demostrando asi la incapacidad hasta el
momento actual de encontrar un término
que pueda definirla etiopatogénicamente.
Asi se han utilizado los términos de «Sino-
vitis transitoria», «Coxitis transitoria»,

«Epifisitis transitoria aguda», «Coxitis fu-
gaz», «Cadera fantasma», «Sinovitis téxica»,
«Coxitis serosa seu simplex», «Hidroartrosis
intermitente de la cadera», y, finalmente,
«Cadera en observacidon», u «Observation
Hip», término ampliamente usado en la
literatura anglosajona e introducido por
BUTLER en 1933 para describir la prictica
del St. Thoma’s Hospital de «Ingresar para
observacion» a los nifios que presentaban
signos clinicos de afeccion de una cadera en
ausencia de hallazgos radiogréficos.

Varios de los sindnimos descritos han in-
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tentado una interpretacién patogénica de
esta afeccion. Asi, MILLER (1931) piensa
que la afeccion estd producida por émbolos
sépticos anidando en los pequefios vasos de
las vertientes epifisaria o metafisaria de la
placa de crecimiento. Por esta razon deno-
mind a esta afeccién Epifisitis transitoria
aguda. Por otro lado, al llamarla cadera en
observacion, BUTLER destaca la ausencia de
etiologia tuberculosa (la afeccion mas fre-
cuente de la época).

FINDER en 1936 parece centrar el tema
cuando afirma «en la sinovitis transitoria de
la cadera, la sinovitis constituye la enferme-
dad completa...». Actualmente, ésta es la
interpretacion patogénica y el sinénimo
correspondiente el mds utilizado.

No se conoce la etiologia de esta enfer-
medad. Una supuesta etiologia infecciosa
bacteriana ha sido sugerida por FAIRBANK
(1926), que la atribuyé a una infeccién su-
baguda o crénica por una cepa débil de
estafilococos, por MILLER (1931) que encon-
trd focos infecciosos estreptocécicos en
todos sus pacientes, principalmente amigda-
lares, por BUTLER (1933) y por SpPoCK
(1959), que encuentra en cultivos naso-fa-
ringeos una mucho mayor frecuencia del
estreptococo B-hemolitico en los ninos afec-
tos (34 por 100) que en el grupo control
(10 por 100). La posible influencia de infec-
ciones virales del tracto respiratorio supe-
rior es citada por JUDGE (1967), BRUCE-
WHITE (1968) y THOMAS (1968). Sin embar-
go, cualquier etiologia de origen infeccioso
es descartada por los estudios inmunoldgi-
cos de HARDINGE (1970), que descarta tam-
bién la posible etiologia alérgica, propuesta
por EDWARDS en 1952,

Un .antecedente traumatico como factor
etioldgico de esta afeccion ha sido indicado
en repetidas ocasiones. Asi SPock (1959) lo
encuentra en el 17 por 100 de sus pacientes,
HERMEL y ALBERT (1962), en un 30 por 100
aproximadamente, ADAMS (1963) en seis de
sus cincuenta pacientes (12 por 100) y
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GLEDHILL y MCINTYRE en un 20 por 100
de sus enfermos. No obstante, la mayoria
de los autores no consideran relevante este
antecedente traumdtico. HARDINGE (1970)
demuestra que estadisticamente existe rela-
ciodn significativa entre la variacion mensual
de la frecuencia de aparicion de la sinovitis
de cadera y las fracturas de tibia en el grupo
de nifios de edad similar. Con ello pretende
demostrar que la frecuencia estadistica de
antecedentes traumaticos valorables en los
nifios que padecen esta afeccion es similar
al resto de la poblacidon normal. Actualmente
se acepta, pues, que no existe un antecedente
traumatico estadisticamente significativo.

Nos encontramos, pues, ante un proceso,
supuestamente inflamatorio de la cadera de
los nifios cuyos caracteres definitorios son cl
ser transitorio y no presentar alteraciones
radiograficas valorables. En un intento de
esclarecer la patogenia de este proceso he-
mos estudiado por medio de escintilografias
a un grupo de ninos afectados.

Material y método

Se han estudiado todos los nifios atendidos en
¢l Hospital Clinico Universitario de Valencia
durante los afios 1981 y 1982 que presentaban cl
sindrome de sinovitis transitoria de la cadera y
que cumplian los criterios diagnosticos de SPOCK
(1959). que describiremos mas adelante. A su ad-
mision en el servicio de urgencias o en consultas
externas, los nifios fueron estudiados clinica. ra-
diografica y analiticamente. Todos los nifios cuyas
radiografias iniciales mostraban cualquier altera-
cion en el nucleo 6seo cefilico femoral han sido
descartados del presente estudio, aun habiendo
aparccido dichas alteraciones en revisiones retros-
pectivas.

En los casos de claudicacion por contractura
muscular evidente, los nifios fueron ingresados ¢n
el Hospital y sometidos a tratamiento de reposo
bajo traccion continua hasta que la cadera recobrd
la movilidad completa e-indolora. En el resto de
los casos, el paciente fue tratado con reposo domi-
ciliario.

Durante la primera semana posterior a su ad-
mision, se realizé en todos los nifios una escintilo-
grafia con gammacamara paralela (Figura 1) y un
contaje de drea por medio de un contador de cen-
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afecto, hubo un predominio del lado dere-
cho con respecto al izquierdo, con una pro-
porcion de 2:1 (Grafica I1I).

La Gridfica IV muestra la duracidn total
de la clinica desde el momento de su inicio
hasta el de la desaparicién completa de la
sintomatologia. El grupo de nifios cuya afec-
tacion clinica fue mds duradera fue aquel
que acudi6 a consulta a las pocas horas de

FiG. 3 A.—Paciente G.C.M. Lado afecto: derecho.
Radiografia inicial. No hallazgos patoldgicos.

CDh'284295
Cl169169

68 %

Fig. 3 B.- Mismo paciente. Escintilografia inicial
y contajes. Cociente: 1°68.
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su inicio. La duracion media de los sintomas
clinicos en este grupo fue de setenta y cinco
dias. Por el contrario, el grupo que mas tar-
dé en solicitar auxilio médico fue aquel en
que la sintomatologia fue menos duradera,
con un total de cuarenta y cuatro dias. De
hecho, del estudio de dicha grafica se des-
prende que todos los pacientes que tardaron
mas de veinticuatro horas en acudir al hos-
pital tuvieron una sintomatologia clinica de
duracion muy similar y notablemente infe-

FiG. 4 A~ Miismo paciente a los 30 dias de evolu-
cion. Radiografia negativa.

CD 509663
Cl 375281

35%

FiG. 4 B.~ Mismo paciente. Escintilografia a los
30 dias de evolucién. Cociente: 1°35.
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F1G. 5 A.—Mismo paciente a los 90 dias de evolu-
cion. Radiografia negativa.

rior a la de aquellos que buscaron asistencia
médica a las pocas horas de iniciar el sin-
drome.

Una posible explicaciéon para este fend-
meno seria el hecho de que las formas mas
graves de sinovitis son aquellas que presen-
tan un inicio agudo y aparatoso que obliga
al paciente a buscar auxilio médico inmedia-
to. siendo. por su gravedad. las que produ-
cen sintomatologia mas duradera.

Andlisis estadistico de los resultados

En treinta y uno de los cuarenta y dos ca-
sos hemos obtenido el suficiente numero de
contajes de drea como para que fuera posible
un andlisis estadistico que nos permitiera
obtener resultados significativos. Para ello:

1) Se han comparado las diferencias de
captacion entre la cadera afecta y la cadera
sana en el momento del primer contaje. Para
ello se ha utilizado el Test de Comparacion
de las Medias observadas para datos aparea-
dos, encontrandose una diferencia de capta-
cion significativa al | por 100, siendo ésta
mayor en la cadera afecta (P £ 1 por 100).

2) Se han comparado las diferencias de
captacion entre la cadera afecta y la cadera
sana un mes después del primer contaje.
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FI1G. 3 B.- Mismo paciente. Eseintilogradia a los
90 dias de evolucién, Cociente: 17°09.

Para ello se ha utilizado el Test de Compa-
racion de dos grupos de datos aparcados
para muestras pequenas (18 casos): Prueba
T de Wilcoxau, encontrandose una diferen-
cia de captacion significativa al 1 por 100,
siendo ésta mayor en el lado afecto.

3) Se ha comparado el cociente entre
las captaciones del primer contaje y las cap-
taciones del segundo contaje (un mes des-
pués). Para ello se ha utilizado el mismo test
de comparacion de dos grupos de datos apa-
reados para muestras pequefias (18 casos):
Prueba T de Wilcoxau, encontrandose una
diferencia significativa al 1 por 100, siendo
el cociente entre la cadera sana y la enferma
mayor en ¢l primer contaje que el segundo.

De ello se deduce que las dreas de las ca-
deras afectas de sinovitis transitoria tienen
una captacion aumentada con respecto a las
caderas control. Este aumento de captacion
es mdximo en ¢l momento del ingreso y dis-
minuye hacia la normalidad con ¢l paso del
tiempo. Los datos numéricos obtenidos con
el contaje nos permiten afirmar que esas di-
ferencias tienen significacion estadistica, y
por tanto no son debidas a la casualidad.
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Por otro lado, hemos trazado una grafica
(Grafica V) utilizando la media aritmética
de los cocientes entre cadera sana y enferma.
Hemos utilizado los siguientes valores:

1.~ Para el punto 0 dias, n=31,X =143,
3=042

2 —Para el punto 30 dias, n =23,
X=1"13, d=0726

3.~ Para el punto 60 dias, n= 135,
x=112, =032

4.— Para el punto 90 dias, n= 13,
X=093, d=015

Del analisis de esta curva, se puede dedu-
cir que existe un aumento evidente en la
captacion de Tc 99 en el drea de la cadera
afecta en el momento del diagndstico, y que
la diferencia entre la cadera afecta y la cade-
ra control desaparece con rapidez, siendo
muy ligera (valor 1'13) a los 30 dias y en-
trando dentro de la normalidad (entre 0°9 v
1"1) a los tres meses.

En la Grifica VI, en la que se han ex-
pucsto todos los cocientes de captacion obte-
nidos, se observa un progresivo agrupamiento
de los valores con ¢l paso del tiempo. lo que
indica una tendencia clara a la normalidad.
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Discusion

Desde el punto de vista clinico, nuestra
serie de enfermos es comparable al resto de
las publicadas. Asi, nuestra relacidon vardn-
hembra es idéntica a la de ADAMS (1963).
Este factor ha sido argiiido repetidamente
como favorecedor de una posible etiologia
traumdtica. Otras series, sin embargo, pre-

sentan relacidon diferente (FERNANDEZ DE
VALDERRAMA, 1963). La afeccion es funda-
mentalmente unilateral. En algin caso, pue-
de afectar a ambas caderas en episodios dife-
rentes (FERNANDEZ DE VALDERRAMA, 1963
vy GLEDHILL y McINTYRE, 1969). El porcen-
taje de casos de afeccion bilateral en episo-
dios diferentes es minimo (entre el 1'S y el
2'7 por 100). Sélo uno de los casos descritos
hasta la actualidad (SHARWOOD, 1981) pade-
cid una afeccion bilateral simultdnea. Nues-
tros casos siguen la tonica general, siendo
todos unilaterales.

En lo referente al lado afecto. todos los
autores excepto JACOBS (1971). que se de-
canta por un predominio derecho. opinan
que ambas caderas se afectan por igual.
Nuestro grupo de pacientes parece apoyar la
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GRAFICA V: Valores medios (X) de la relacién de captacion.
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opinién de JACOBS, puesto que en él existe
un claro predominio derecho (Grafica III).
No parece existir predominio de ningun tipo
somdtico concreto, aunque SPOCK (1959)
afirma que entre los nifios que padecen esta
afeccion, el porcentaje de obesos es tres ve-
ces superior que en un grupo control de po-
blacion normal.

Para que la sinovitis transitoria de la ca-
dera pueda ser definida como tal, debe cum-
plir los siguientes criterios diagnosticos, defi-
nidos por SPOCK en 1959:

1.- Dolor en reposo o a la movilizacion
de la cadera afecta. El dolor, ocasionalmen-
te, es referido al muslo o a la rodilla homo-
lateral.

2.— Limitacion de la movilidad pasiva de
la cadera afecta.

3.~ Las radiografias de la cadera no
muestran anormalidades dseas.

4.~ Existe una recuperacion completa en
un periodo de dos meses desde la instaura-
cion de la terapéutica.

Aunque el punto 3 especifica claramente
que la cadera afecta no debe presentar cam-
bios radiograficos en la imagen dsea, se han
descrito varios signos radiograficos que, aun-
que inespecificos, parecen propios de esta
afeccidn. Probablemente el mads aceptado es
la aparicion de «Sombras capsulares», indi-
cativas de «Efusion intraarticular», descritas
por DREY (1953) y HERMEL y SKLAROFF
(1954). Otros signos radiograficos atribuidos
a la sinovitis transitoria de la cadera han
sido: Un aumento del espacio medial entre
el nucleo cefdlico y el acetdbulo (Signo de
WALDENSTROM), y el engrosamiento y au-

mento de densidad radiografica, con borra-
miento total o parcial de los tabiques inter-

musculares, del obturador interno (Signo del
obturador), del iliopsoas (Signo del iliop-
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GRAFICA VI: Relaciones de captacidn.
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soas) y del gliteo menor (Signo del gluteo
menor). Estos signos se han interpretado
como consecuencia del edema muscular.

Sin embargo, la frecuencia de aparicion
de estos signos en las diversas series revisa-
das ha sido muy irregular. Asi, FERGUSON
(1954) los describe todos, pero no indica los
porcentajes de su aparicion. SPOCK (1959)
los describe también todos, pero los encuen-
tra en porcentajes muy bajos, que van desde
un 8 por 100 del signo de distensién capsu-
lar a un 2 por 100 en el caso del signo del
obturador. HERMEL y ALBERT (1962) en-
cuentran alguno de los signos en un 60 por
100 de sus casos. mientras que ADAMS
(1963) encuentra solo los signos del obtura-
dor y del iliopsoas en un 8 por 100 de sus
casos, sin describir sombras capsulares ano-
malas. GLEDHILL y MCcINTYRE (1969) en-
cuentran sélo distensiones capsulares, pero
en porcentaje elevado (58 por 100) y final-
mente, JACOBS (1971) describe el signo de
WALDENSTROM en el 50 por 100 de sus ca-
sos. Esta gran variabilidad en los hallazgos
parece desmontar por si sola la teoria de que
pueda existir algun tipo de relacién entre los
mismos y la afeccion causada. Asi piensan
ROSENBERG y SMITH (1956), ARCOMONO vy
cols. (1963) y HARDINGE (1970).

De hecho, cualquier relacion causal entre
la sinovitis de la cadera y la aparicidn de sig-
nos radiograficos referidos a partes blandas
queda desmentida por los trabajos de REICH-
MANN (1967) y BROwN (1975). El primero
de estos autores demostrd, en estudios ana-
tdmicos y radiologicos, que la sombra que
habitualmente se interpretaba como capsu-
lar externa, se trata en realidad de un plano
intermuscular que se dirige desde delante
hacia atrds, pasando entre el tensor de la fas-
cia lata por fuera y el sartorio y recto femo-
ral por dentro, para llegar posteriormente
hasta la cara posteroexterna de la insercion
capsular. Para este autor, la aparicion o no
de esta sombra radiogrdfica no se debe a la
alteracion capsular, sino a que este plano in-

termuscular se hace mas o menos visible se-
gin la oblicuidad de la proyeccion radiogra-
fica. BROWN, por su parte, demuestra que la
aparicién de esta supuesta sombra capsular,
que en realidad es el plano intermuscular
descrito por REICHMANN, depende, no fie_ la
proyeccion radiografica, sino de la posicion
de la cadera en el momento de tomar la ra-
diografia. En efecto, el plano se hace visible
cuando la cadera se coloca en rotacion ex-
terna y abduccion, posicién antidlgica que
corresponde a la que adoptan las caderas de
los nifios que sufren una sinovitis. El plano
no es visible cuando las radiografias se reali-
zan en la posicidn radiografica estandar, con
los pies juntos y verticales (SHANKS y KERE-
LEY, 1971). oo

Asi pues, la «Hinchazdn capsular» no es
mds que un artefacto radiografico. Por ex-
tension, puede deducirse lo mismo de los
restantes signos radiograficos descritos como
«Tipicos» de esta afeccién. Todos ellos se
deben a la posicion de la cadera en el mo-
mento del examen radiografico.

Por tanto, estamos ante un proceso cuyo
diagnostico se basa exclusivamente en unos
sintomas y signos clinicos y en la ausencia
de cualquier signo radiogréfico valorable. La
escintilografia, realizada con la técnica de la
gammacdmara paralela, muestra sistemadtica-
mente un aumento de la captacién de Tc 99
en ¢] drea afecta. La resolucion obtenida con
este método no permite dilucidar cual es
exactamente la zona de la cadera que produ-
ce ese aumento de la captacion. El contaje
de radiaciones por medio de un contador
permite obtener la constatacion numérica de
dicho aumento regional de captacién. Aun-
que la via metabdlica del Pirofosfato de Tc¢
99 no es conocida con exactitud, la interpre-
tacion general es que el aumento de capta-
¢ién de una zona determinada se corresponde
con un aumento local de la vascularizacién,
es decir, con un proceso «caliente», inflama-
torio o de neoformacidn dsea.

En los casos estudiados por nosotros, la
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evolucion de la hipercaptacion de Tc 99 nos
permite afirmar que la sinovitis transitoria
de la cadera es un proceso «caliente», proba-
blemente inflamatorio (ya que a lo largo de
la evolucidn no existe evidencia radiografica
de neoformacidn dsea), que tiene su maxima
expresion en el momento inicial y que tien-
de hacia la normalizacion rapida y progresi-
vamente.

El determinar si esa hipercaptacién re-
gional corresponde a una alteracion dsea o
de partes blandas, es algo que la técnica uti-

lizada no nos permite hacer, y que es objeto
de otro trabajo, actualmente en curso.
La conclusion del presente estudio es que

la hipercaptacion de Tc 99 por las caderas

afectas de sinovitis transitoria constituye un
dato mas que favorece la interpretacion de
dicho proceso como una «afeccion inflama-
toria de la cadera de etiologia desconocida».

Los autores agradecen la colaboraciéon de los
servicios de Medicina Nuclear ¢ Informatica Mé-
dica del Hospital Clinico de Valencia, asi como de
D. A. Buigues, que procesé el texto.
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