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RESUMEN

En un intento de relacionar la sinovitis transitoria de la cadera con la enfermedad de
Perthes, los autores realizan estudios gammagraficos con Tc-99m en 57 nifios con caderas
en observacion, analizando las imagenes obtenidas en un sistema computarizado. Los
resultados sugieren que no existe relacion entre ambos procesos y que en la sinovitis se
produce una hiperemia del nucleo epifisario femoral superior. Se trata, pues, de un pro-
ceso «caliente», lo que confirma resultados precedentes.

Descriptores: Sinovitis transitoria de la cadera: Gammagrafia. Enfermedad de Perthes:
Gammagrafia. :

SUMMARY

In an attempy to relate transient synovitis with Perthes disease, we have studied 57

hips by means of Tc-99m scintigraphy. The scan images were analized in a computer. The

- results suggest that there is no relationship between both diseases. The observation hip

appears as a «hot» process in the upper femoral epyphysis. This results confirm previous
findings.

Key words: Transient Synovitis: Scintigraphy. Perthes Disease: Scintigraphy.

Introduccion

La relacion entre la sinovitis transitoria
de la cadera y la enfermedad de Perthes ha
tratado de ser establecida desde antiguo.
FERGUSON (1954) afirma que la sinovitis

transitoria de la cadera estéa relacionada con
la enfermedad de Perthes y es potencial-
mente preliminar a ella. Este autor establece
como nexo de unidn entre ambas afecciones
la aparicidn radiografica de la sombra consi-
derada entonces como producida por la hin-
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chazén capsular, interpretando la enferme-
dad de Perthes como un transtorno primario
de las partes blandas. DONALDSON (1955)
hace una interpretacién semejante. SPOCK
(1959) sugiere que la posible relacién etiol6-
gica entre ambas afecciones se basa en la
similitud de la clinica inicial y en que oca-
sionalmente la sinovitis transitoria parece
preceder en el tiempo a la aparicion de la
enfermedad de Perthes. -De hecho, en su
propia serie de 47 pacientes con sinovitis
transitoria, tres de ellos (6’3 por 100) desa-
rrollaron una enfermedad de Perthes entre
los 3 y los 18 meses después de la afeccion
inicial. Este autor realiza una revision de la
literatura en un intento de establecer un
nexo de union entre ambas, encontrando so-
bre un total de 342 casos de sinovitis transi-
toria de la cadera que un 1’5 por 100 de las
mismas desarrollaron una enfermedad de
Perthes. Afirma que solamente en el 10 por
100 de los casos en que se desarrolld una
enfermedad de Perthes las radiografias ini-
ciales eran normales o cuanto menos dudo-
sas, encontrando solamente unas ligeras di-
ferencias clinicas entre ambas afecciones: En
los pacientes con enfermedad de Perthes la
duracién de los sintomas es mucho mayor
que en los que sufren sinovitis de cadera,
ademas es mayor la frecuencia de antece-
dente traumadtico en el Perthes (19 por 100)
que en la sinovitis (12 por 100). Acaba con-
cluyendo que ho existe evidencia de que la
sinovitis transitoria conduzca a cambios is-
quémicos en la epifisis femoral.

SALTER (1971) afirma que la sinovitis
transitoria de la cadera es potencialmente
predecesora de la enfermedad de Perthes y
que alrededor del 5 por 100 de estos casos
conducen al desarrollo de la enfermedad. El
autor afirma, como interpretacion patogéni-
ca, que el mecanismo por el cual se produce
la isquemia epifisaria se debe a un tapona-
miento vascular como consecuencia de la
efusién intracapsular que en algunos casos
de sinovitis podria ser el factor desencade-
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nante de la enfermedad de Perthes. JACOBS
(1971) es de la opinidn que existen dos posi-
bilidades tedricas de enfocar el problema: O
bien la sinovitis podria ser una manifesta-
cion precoz de la enfermedad de Perthes, o
bien, la enfermedad de Perthes podria ser,
en algunos casos al menos, una consecuen-
cia directa de una sinovitis previa. El autor,
que encuentra un 11 por 100 de enfermedad
de Perthes en pacientes con sinovitis, no se
inclina definitivamente por ninguna de las
dos hipotesis, aunque parece favorecer a la
primera de las mismas.

Sin embargo, no todos los autores coin-
ciden en hallar una relacion directa entre si-
novitis de cadera y enfermedad de Perthes.
GLEDHILL Yy McINTYRE (1969) hacen un es-
tudio comparativo de ambas afecciones, de-
duciendo que la clinica y la distribucion por
edad, sexo y lado afecto son practicamente
iguales en ambas. Sélo la enfermedad de
Perthes es bilateral con mucha mayor fre-
cuencia que la sinovitis transitoria (10’7 por
100 y 2°7 por 100). Para el autor ambos sin-
dromes son clinicamente indistinguibles y
solo los cambios dseos de la enfermedad de
Perthes hacen posible el diagnéstico diferen-
cial, afirmando que se trata de dos entidades
clinicas diferentes y que en la sinovitis exis-
te unicamente afeccion sinovial, mientras
que en la enfermedad de Perthes hay afec-
cion de la epifisis 6sea. De la serie que pre-
senta de 117 casos, en seis de ellos (5 por
100) se desarrolld mas tarde una enferme-
dad de Perthes. Tampoco SHARWOOD
(1981) consigue encontrar relactdn alguna
entre ambas afecciones. Es de resaltar que
de su serie de 101 casos sélo uno desarrollara
una enfermedad de Perthes.

Asi pues nos encontramos ante dos sin-
dromes clinicamente indistinguibles. Los
signos radiograficos correspondientes a su-
puestas alteraciones de partes blandas, que
se han descrito como comunes a la sinovitis
transitoria y a la enfermedad de Perthes, ca-
recen de valor (REICHMAN, 1967; BROWN,
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1975; SANCHIS y cols., 1985), y solo las alte-
raciones radiograficas de la epifisis 6sea, que
aparecen una vez establecida la enfermedad
de Perthes, constituyen el udnico criterio
para el diagndstico diferencial entre estas

dos afecciones de evolucion y pronostico tan
distinto. Por otro lado la gran variedad en-
tre los porcentajes de sinovitis transitorias
que «degeneran» en Perthes (entre el 1 y el
11 por 100) hace pensar que tampoco existe
una relaciéon estadistica clara entre ambas
afecciones.

Existe, sin embargo, una posible inter-
pretacion de la relacion patogénica entre la
sinovitis de la cadera y la enfermedad de
Perthes. Desde que en 1973, SANCHIS, ZA-
HIR y FREEMAN sugerimos la idea teorica de
produccién de infartos repetidos como posi-
ble mecanismo patogénico de produccion o
al menos de mantenimiento de la enferme-
dad, y que ha sido aceptada por un numero-
so grupo de autores (McKIBBIN y ROLLIS,
1974; INOUE vy cols., 1976; CALVER y cols.,
1981; KLEINMAN y BLECK, 1981; CATTERAL
y cols., 1982; SALTER y THOMPSON, 1984;
etc...), puede plantearse la siguiente hipdte-
sis de trabajo: La sinovitis transitoria de la
cadera seria un sindrome producido por una
reaccion sinovial inespecifica ante un episo-
dio de infarto, total o parcial, de la epifisis
femoral proximal de los nifios en edad sus-
ceptible. En la inmensa mayoria de los ca-
sos ese episodio seria unico, incompleto y
regresaria rapidamente sin producir cambios
radiograficos ni dejar secuelas de ningin
tipo. Solo en algunos ninos el infarto se re-
petiria y su reiteracion daria lugar a la en-
fermedad de Perthes. Los casos de enferme-
dad de Perthes que debutan sin episodios de
sinovitis previa se deberian al hecho de que
el o los primeros infartos habrian producido
una reaccion sinovial tan ligera que no ha-
bria tenido traduccion clinica, o ésta habria
sido atribuida por los padres a un episodio
traumatico sin importancia y no habrian
consultado a un médico.
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El hecho de que en las primeras fases no
existen alteraciones radiograficas que nos
permitan diferenciar ambas afecciones, llevd
a GLEDHILL (1969) a afirmar: «Se necesitan
métodos mas satisfactorios para conocer el
estado vascular de la epifisis capital femo-
ral, de manera que el tratamiento pueda ins-
tituirse antes que los procesos deformantes
se encuentren bien establecidos». La intro-
duccién ese mismo afio, de compuestos de
fosforo de Tc-99 como agente oseo (The
Lancet, 1969) vino a resolver el problema.

Sin embargo, la utilizacién de dicho ra-
dionuclido, tanto en estudios dindmicos
como estdticos de las caderas de nifios afec-
tos de sinovitis transitoria ha dado lugar a
resultados contradictorios y no ha logrado
dilucidar claramente la naturaleza exacta
del proceso, dada la variabilidad de los re-
sultados obtenidos. No obstante, parecen
predominar los hallazgos que indican nor-
malidad o aumento de la captacién regional.
El propdsito del presente trabajo es analizar
una serie de gammagrafias estaticas realiza-
das en nifios con sinovitis transitoria de la
cadera, utilizando medios técnicos que nos
permitan un analisis mds exacto de las ima-
genes obtenidas.

Fundamentos dei método

Aunque logicamente los elementos ra-
dioactivos ideales para ser utilizados como
trazadores en el estudio del sistema dseo se-
rian‘aquellos que fueran isdtopos de los ele-
mentos quimicos que componen la estructu-
ra del hueso. como el calcio y el . fésforo.
ningin isétopo radioactivo de éstos es apro-
vechable para realizar los estudios «in
vivo». Principalmente el problema radica en
que su emision radioactiva no es lo suficien-
temente energética para ser detectada desde
el exterior del organismo, por lo que resulta
imposible, con los equipos que se dispone
en la actualidad, y posiblemente incluso en
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el futuro, la obtenciéon de imdgenes gamma-
graficas (KIRCHNER y SIMON, 1981).

Debido a ello se han utilizado varios
agentes que fueron sucesivamente desecha-
dos por diversas causas, hasta que en 1971,
SUBRAMANIAN y MCcAFEE sintetizaron poli-
fosfatos marcados con T¢-99m para el estu-
dio ¢0seo. Después de ellos aparecieron los
pirofosfatos, etidronatos, metilendifosfona-
tos (MDP) (SUBRAMANIAN y cols., 1973) ¢
hidroximetilendifosfonatos (HMDP), estan-
do los ultimos en fase de estudio si bien pa-
recen ser los mas ventajosos, aunque no
existe acuerdo undnime entre los autores
(FOGELMAN vy cols., 1981). ’

El marcaje de estos compuestos de fosfo-
ro se realiza con Tc¢c-99m que en el momen-
to actual es el radioniiclido mas utilizado en
Medicina Nuclear debido a sus caracteristi-
cas que hacen del mismo un trazador casi
ideal: es barato y de fécil disposicion en el
mundo occidental. Es un elemento isémero,
es decir, emisor gamma puro, con una ener-
gia de 0’141 MeV (IT), que es ideal para las
gammacamaras tipo Anger que son las mds
empleadas en  la actualidad (el rango de
energia optimo de éstas se puede situar en-
tre los 100 y 300 KeV). Su T+ fisico es
de 6°01 horas. Este relativo inconveniente se
obvia con la utilizacién de un sistema de ge-
nerador en el que se encuentra el elemento
madre, el molibdeno (Mo 99) que va desin-
tegrandose en Tc-99m, siendo el tiempo
medio (T %) fisico de este Mo-99 de 66
horas, pudiéndose transportar a distancia y
utilizar durante periodos de tiempo relativa-
mente largos, de varios dias. El T¢-99m que
se esta produciendo en el interior del gene-

rador (vaca) se prepara mediantC elucidn’

obteniéndose en forma de pertecnetato. En
estas condiciones, el T¢ no tiene ninguna
afinidad dsea: se elimina por la saliva, mu-
cosa gastrica, es captado por el tiroides, mu-
cosa nasal, plexos coroideos, etc. Para que
se deposite en el hueso es necesario ligarlo a
alguna sustancia, en este caso a los com-
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puestos de “fésforo (VAN DUKE y cols.,
1965).

Los mds utilizados han sido los pirofos-
fatos (GENANT y cols., 1974) que bdsica-
mente consisten en dos radicales fosfato li-
gados mediante un dtomo de oxigeno.

Cinética

Tras la administracién del trazador por
via intravenosa, éste se distribuye en el es-
pacio extracelular. La captacidon dsea co-
mienza ca51 inmediatamente, con un tiempo
medio (T7) de acumulacion que va de los
15 a los 30 minutos en ¢l caso de los fosfo-
natos. En una o dos horas puede considerar-
se ésta casi completa (55 por 100 de la
CTA, o cantidad total administrada).

La obtencidn de imdgenes se retrasa has-
ta las tres horas con el fin de permitir una
mayor eliminacidon urinaria del trazador no
fijado, con lo que existe menor actividad de
fondo y mayor nitidez de imagen.

La fijacién del trazador es mayor a nivel
de las trabéculas que en la cortical (DIBUS y
WAGNER, 1978) y asi mismo a nivel de las
metdfisis y regiones periarticulares, en espe-
cial en sacroiliacas.

Localizacion ésea

Las bases fisioldgicas de la captacidn es-
quelética de los compuestos de fosforo mar-
cados con Tc-99m todavia no se conoce en
la actualidad. Se puede considerar que en
definitiva, la fase mineral del hueso es la lo-
calizacion primaria de los fosfatos y difosfo-
natos marcados con Tc¢c-99m, que se locali-
zarian a nivel de la superficie de los cristales
de hidroxiapatita (que constituyen el 65 por
100 del total del peso 6seo) (GLIMCHER y
cols., 1965; ROBINSON, 1952).

Dado que la localizacién es completa al
cabo de dos horas, €]l mecanismo de locali-
zacion debe reflejar procesos de intercambio
en la interfase hueso-fluidos extracelulares
donde tiene lugar la mineralizacion activa.
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Algunos trabajos antiguos demuestran
que el deposito de calcio y de estroncio en
localizaciones patoldgicas se relaciona con
la tasa de mineralizacién y no con el conte-
nido total del hueso (CHARKES y cols.,
1968). Se supone que sucede lo mismo en el
caso de los compuestos de fosforo. En cuan-
to comienza un proceso reparativo las gam-
magrafias se positivizan antes aun de que el
deposite mineral sea visible roentgenografi-
camente (para que se visualicen con RX, se
precisa un nivel del 40 al 50 por 100 de de-
posito).

" Los factores que incrementan el deposito
de trazadores pueden clasificarse en los que
aumentan ia liberacion (entrega) del traza-
dor (aumento del flujo sanguineo) o, aumen-
tan la extraccion tisular del trazador (au-
mento de la permeabilidad capilar, volumen
local del fluido extracelular o actividad me-
tabolica en si del hueso). La contribuciéon de
cada uno de estos factores no estd aclarada
todavia en las diferentes patologias. A nivel
celular un aumento de la'tasa de captacion

del trazador se correlaciona con los hallaz-
gos histologicos de osteosintesis en los pri-
meros estadios de mineralizacion. Cuando
ésta es completa, la tasa de captacion del
trazador tiende a la normalidad. Esto se ob-
serva en estudios secuenciales.

La mayoria de las enfermedades dseas
regionales se.acompafian de osteosintesis
reactiva por lo que los hallazgos gammagra-
ficos son predominantemente en forma de
«punto caliente» o foco, (aumento de locali-
zacion del trazador). Las excepciones las
constituyen aquellos casos en los que cesa la
liberacidon o entrega total del trazador (por
ejemplo, en casos de necrosis) y, en algunos
procesos destructivos (algunos tumores me-
tastasicos ostcomielitis aguda en neonatos,
mieloma multiple), que no se acompanan de
reparacion significativa. En estos casos apa-
rece un imagen de «punto frio» o imagen la-
cunar. Generalmente estas lesiones suelen
convertirse en «calientes» al cabo de dias o
semanas (DANIGELIS, 1976).

FIG. 1.— Ordenador IMAC 7310 CGR utilizado para el andlisis de las imdgenes obtenidas ¢n la gamma-
camara. :
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Material y niétodo

Hemos estudiado 57 nifios atendidos en el
Hospital Clinico de Valencia, que presentaban el
sindrome de sinovitis transitoria de cadera, y que
cumplian estrictamente los criterios diagnosticos
de SPOCK (1959) de:

— Dolor en reposo 0 a la movilizacidn de la ca-
dera o referido a muslo o rodilla homolateral.

- Limitacion de la movilidad pasiva de la ca-
dera afecta.

- No anormalidades ¢seas en las radiografias
de cadera.

- Finalmente, recuperacién completa en un
periodo de dos meses.

Se han eliminado todos los casos que degene-
raron en enfermedad de Perthes.

A su admision en el Servicio de Urgencias los
nifios fueron estudiados clinica y radiogréfica-
mente, anotando edad, sexo, lado afecto y reali-
zando una exploracidén y valoracion del dolor,
claudicacion y limitacién de la movilidad. No se
admitieron a estudio aquellos nifios que mostra-
ron deformidad en el nucleo cefilico.

En' los casos en que se presentd una contractu-
ra muscular grave, se procedié al ingreso hospita-
lario para tratamiento en reposo con traccion per-
cutdnea hasta recobrar la movilidad completa de
la cadera. El resto de los casos se tratd de forma
ambulatoria.

. %
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En 22 de los nifios se llevd a cabo la practica
de una gammagrafia con compuestos marcados
con Tc-99m los dias siguientes a su primera visi-
ta, y en 7 de estos nifios se practicd una segunda
gammagrafia a los dos meses de la primera.

Hemos utilizado como trazadores principal-
mente ¢l MDP-Tc 99m («Medronate Il», Amers-
ham) y PYP-T¢ 99m («Technescan», Mallinck-
rodt). En la primera fase comenzamos con los
pirofosfatos, habiéndolos utilizado en la mayoria
de los casos. No hemos considerado conveniente
utilizar el MDP en aquellos pacientes que comen-
zaron a ser estudiados con el PYP.

Las dosis han oscilado alrededor de los 5 mCi
(148 MBq), ajustandolas segun el peso de los pa-
cientes.

Como preparacién previa se ha hiperdratado
moderadamente a los pacientes. Tras inyeccion
intravenosa del trazador hemos obtenido image-
nes a las tres horas, tras previa miccién.

El equipo utilizado ha sido una gammacémara
de tipo Anger, LFOV (40 cm/util, «large field of
view») y 61 fototubos de alta resolucion («Actica-
mera lI», CGR) conectada a un ordenador (IMAC
7310, CGR). Hemos acumulado hasta un total de
106 cuentas. (Figura 1). _

Las imégenes se han obtenido utilizando coli-
mador «pinhole» en proyecciones antero-poste-
rior y axiales. (Figura 2).

La imagen ha sido procesada en ordenador
con matriz de 128X128X8, seleccionando con

FiG. 2. - Gammacamara con colimador de «pin-hole» utilizada para la obtencién de las imagenes gam-
magraficas.
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«light-pen» las dreas de interés a nivel de la epifi-
sis femoral, tanto del lado afecto como del lado
sano, independientemente; y, analizando en el
area delimitada los siguientes parametros:

a) «Pixels»: indicadores o unidad de superficie.

b) «Counts»: cantidad de cuentas totales en
ese area delimitada.

¢) «Mean»: es la media aritmética aproxima-
da que resulta de-dividir el nimero de cuentas
por unidad de superficie o «pixels».

Andlisis de resultados

Se estudian 57 nifos con un total de 58 cade-
ras afectadas y con edades comprendidas entre los
17 meses y los 12 afios, con un promedio de 4’8
anos. (Grafica 1).

Se encuentra un predominio de varones (38’67
por 100), sobre el de hembras (19’33 por 100) de
2:1, siendo sus edades promedio de 4’9 afios en
los nifios y 4’7 afios en las nifnas.

Los lados afectos fueron 29 derechos, 27 iz-
quierdos y en un paciente hubo presentacion bila-
teral.

La sintomatologia que presentaron en un prin-
cipio fue de dolor en 49 casos (86 por 100), clau-
dicacion en 47 nifios (82 por 100) y limitacion de
la movilidad en 26 casos (46 por 100), esto es si
tomamos los datos aisladamente. Si tomamos los
sintomas en conjunto encontramos:

- dolor, claudicacion y limitacion de la movi-
lidad en 24 nifios (41 por 100),

—dolor y claudicacién, en 17 nifios (30 por
100),

—solamente dolor, en 5 nifios (9 por 100),

—solamente claudicacién, en 5 casos (9 por
100), y

—casos no bien consignados, 6 nifios (11 por
100).

El tiempo de evolucidn y seguimiento entre el
inicio del tratamiento (primer dia de visita) y el
alta definitiva varid entre 7 dias y 11 meses (con
un promedio de 3’9 meses). No se encontrd rela-
cidn entre la edad del paciente y la evolucion de
la enfermedad.

Los grupos de edad comprendian: menores de
2 aifios, 10 nifios (6 varones y 4 hembras). Entre
2-3 afios, 11 nifios (7V y 4H). Entre 3-4 afios, §
nifios (5V y 3H). Entre 4-5 afios, 9 nifios (7V y
2H). Entre los 5-6 afios, 8 nifios (7V y 1H). Entre
6-7 afios, 2 nifios (1V y 1H). Entre 7-8 afios, 3 ni-
fos (3H). Entre 8-9 afos, 2 nifos (1V y 1H). En-
tre 9-10 afios, 2 nifios (2V). Entre 10 y 11 afios, 1
varon. Entre 11-12 afios, un vardn. (Grafica 1).

De los valores encontrados se deduce una
mayor incidencia entre los 2 y los 6 afios de edad,
en nuestra serie, lo cual comprendia el 81 por
100 de los nifios atendidos por sinovitis transito-
ria de cadera.

En 22 de los nifios afectos de este sindrome se
Hlevo a cabo la practica de una gammagrafia de

FiG. 3.— S.V.V. Sinovitis de cadera derecha. Radiografia sin hallazgos patolégicos.
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captaciéon del trazador expuesto, los dias siguien-
tes a efectuarse la primera visita (entre | y 22
dias), realizdndose en mas de la mitad de los casos
en los primeros cuatro dias.

En siete de estos nifios se procedid a realizar
una segunda gammagrafia dos meses después de
la priimera.

En todos los casos se llevé a cabo un estudio
de los datos obtenidos en ordenador referentes a
los antes descritos parametros de «pixels»,
«ounts» y «mean», tanto en la cadera afecta
como ¢n la sana.

Los resultados obtenidos de la primera gam-
magrafia varian entre los siguientes valores: (Gra-
fica 2)

Cadera afecta: Cadera sana:

«Pixels»:
Valor maximo: 606°75 ............ 604°25
Valor minimo: 7500 .............. 7500
Media: 31338 .................. ... 292'46
«Counts»:
Valor maximo: 13562 .............. 15102
Valor mintmo: 2743 ............... 1989
Media: 6932 .......... .. ... ...... 5733
«Mean»:
Valor maximo: 180 .................. 182
Valor minimo: 7 ......... P 8
Media: 28 ............... . 27

De los resultados obtenidos en la segunda
gammagrafia (Grafica 3) se obtuvieron los si-
guientes valores:

Cadera afecta: Cadera sana:

«Pixels»:
Valor maximo: 523’50 ............ 552°50
Valor minimo: 248’75 ............ 211°75
Media: 34730 ..................... 344°00
«Counts»:
Valor maximo: 8865 ................ 8786
Valor minimo: 1775 ................ 2269
Media: 5212 ... ... .. ... ... ...... 4995
«Mean»:
Valor maximo: 17 .................... 18
Valor minimo: 7 ..................... 8
Media: 13°9 ...................... ... 135

Una vez obtenidos los resultados de la primera
y de la segunda gammagrafias. procedimos a reali-
zar un estudio comparativo entre las magnitudes
obtenidas.

En primer lugar realizamos una comparacion
entre los valores obtenidos en los tres parametros
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(«pixels», «counts» y «mean») entre la cadera
afecta y la cadera sana. Es decir, restamos a los
valores obtenidos en el lado sano (P, C y M) los
valores (P. C y M) obtenidos en el lado sano, ob-
teniendo los siguientes resultados: (Grafica 4)

a) En la primera gammagrafia:

— A nivel de «pixels», diferencias variando en-
tre: + 158’75 y = 111°75, obtuvimos un valor me-
dio de diferencias de: + 18°68.

—Los «counts» mostraron diferencias entre:
+8664 y ~3153, con una diferencia media de:
+754%6. .

—Finalmente, «mean» se situd entre: +38 y
—4, con valor promedio de: +2°5.

b) En la segunda gammagrafia:

— «Pixels», entre: +73°50 y —=73’75, con pro-
medio de: + 5'46.

— «Counts», entre: + 1138 y =931, con prome-
dio de: +39°7.

- «Mean», entre: +3 y —4, con un promedio
de: +0’1.

Seguidamente realizamos una correlacién en-
tre los valores obtenidos en los tres parametros de
la segunda con respecto a la primera gammagrafia.
Es decir, a los P, C y M obtenidos en la cadera
afecta durante la primera gammagrafia, les resta-
mos los P, C y M obtenidos en esa misma cadera
en la segunda gammagrafia. Lo mismo realizamos
en el lado sano. Con los valores obtenidos encon-
tramos los siguientes resultados: (Grafica 5)

1— En las caderas afectas:

- «Pixels», valores entre: +51°25 y —210°75,
con un valor promedio de: - 101°64.

- «Counts», valores entre: +15596 y —857,
con media de: + 5109.

- «Meany, valores entre: +50 y 0, con prome-
dio de: +25°71.

|.— En las caderas sanas:

— «Pixels», valores entre: +20°25 y -214°25,
con media de: — 14837,

- «Counts», valores entre: +5169 y — 1348,
con media de: + 1131.

- «Mean», valores entre: +28 y +2, con pro-
medio de: + 12°83.

Al realizar un estudio de los resultados obteni-
dos y expuestos hemos observado:

1> En la primera gammagrafia (Grafica 2)
se encuentran diferencias apreciables entre los va-
lores obtenidos en la cadera afecta con respecto a
los obtenidos en la cadera sana, y cuyos resulta-
dos expuestos en parrafos anteriores se concretan
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FiG. 4 Ay B~ Gammagrafia con andlisis de drea de las caderas, afecta (D) y control (I). Existe un
aumento de captacién evidente en el lado afecto.
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en la grifica 4. donde realizamos una sustraccién
de los valores obtenidos en P, C y M del lado
afecto, los valores de P, C y M del lado sano.
Ademas, si realizamos la misma operaciéon con
los valores obtenidos en la segunda gammagrafia,
observamos como estas diferencias se reducen
apreciablemente (Grafica 4).

Si bien los «pixels» muestran un drea de su-
perficie marcada voluntariamente, en cuyo caso
las diferencias presentan un valor relacionado con
el interés subjetivo del investigador a la hora de
encuadrar un drea de interés, creemos que el va-
lor «counts» indica una mayor o menor captacion
de este drea, encontrando un valor mas significati-
vo en las diferencias a nivel del parametro
«meany», que expresa un valor promedio entre los
dos primeros.

Observamos una disminucion en las diferen-
cias que separan los valores obtenidos en ambas
caderas. Asi encontramos como la diferencia me-
dia'de «pixels» en la primera gammagrafia pasa
de + 18’68 a ser + 5’46 en la segunda. A nivel de
«counts» las diferencias pasan de una media de:
+754°6 a ser de: +39°7. Y los «mean» se puede
decir «bajan» de: +2°5 en la primeraa +0'l en la
segunda, que es un valor inapreciable. (Grafica 4).

Nos da la impresién como si los valores o di-
ferencias obtenidos se «normalizaran» o fueran
menores de una gammagrafia a la siguiente.

2.° Estas observaciones se continian con las
obtenidas cuando realizamos una sustraccion de
los valores obtenidos ¢n las caderas afectas duran-
te la primera gammagrafia los valores obtenidos
en esas mismas caderas, pero durante la segunda
gammagrafia (Grafica 5), realizando la misma
operacion a nivel de las caderas sanas. (Grafica 5).

Pudimos observar como la diferencia a nivel
de «counts» en las caderas afectas de la primera a
la segunda gammagrafia es de 5109, mientras que
en los lados sanos esta diferencia es casi cuatro
veces menor (1131), siendo el «mean» doble en
los lados afectos (25°81) con respecto a los lados
sanos (13'83).

En resumen, creemos que los resultados obte-
nidos ponen de manifiesto un mayor indice de
captacion a nivel de las caderas afectas con res-
pecto a las caderas sanas, que es mas evidente en
los valores obtenidos durante la primera gamma-
grafia.

Este indice de mayor captacion tiende a «nor-
malizarse» o disminuir en el transcurso de los dos
meses siguientes, como se observa al cotejar los
valores obtenidos en la segunda gammagrafia.
Tiempo, que a su vez coincide con el cese com-
pleto de la sintomatologia y el alta, en la mayoria
de los casos.
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Discusion

.La inmensa mayoria de los trabajos so-
bre caderas dolorosas de nifios estudiadas
por medio de gammagrafias dseas publica-
das hasta el momento. no demuestran un
excesivo interés en el estudio de las sinovitis
transitorias de la cadera en si mismas. Prac-
ticamente todos los autores estudian la sino-
vitis s6lo en cuanto la gammagrafia 6sea les
sirve como método para diferenciar muy
precozmente las sinovitis de la enfermedad
de Perthes. Los casos de sinovitis presenta-
dos lo son, bien intercalados, bien como
apéndice de serie de casos de enfermedad de
Perthes. Por otra parte, los resultados obte-
nidos en dichas sinovitis son contradicto-
rios. Asi DANIGELIS (1975) es el primer au-
tor en describir con nitidez las imagenes
gammagraficas en la enfermedad de Perthes
en 33 casos, incluyendo en su serie tres ca-
sos de sinovitis a los que realiza una sola
gammagrafia, describiendo los resultados
como «imagenes normales». También CAL-
VER y cols. (1981) utilizan la gammagrafia
en 50 caderas dolorosas sin cambios radio-
graficos, con el fin de detectar la enferme-
dad de Perthes antes de la aparicion de los
signos radiogréficos de [a misma. Obtienen
cinco resultados positivos, es decir cinco
gammagrafias con defecto de captacion, en
cinco caderas que consecuentemente desa-
rrollaron una enfermedad de Perthes. Sin
embargo, el resto de las imdgenes son consi-

deradas como «normales» por estos autores.
Otros autores, por el contrario, encuen-

tran alteraciones en la captacién de Tc-99
en nifios afectos de sinovitis de cadera. Asi,
HOUBEN vy cols. (1982) realizan estudios di-
namicos en treinta nifios con sinovitis de
cadera, analizando la captacion regional en
las diferentes fases vasculares. En un 63 pot
100 de los casos encuentran una hipocapta-
cién en la fase arterial. La fase venosa fue
siempre normal. Esa hipocaptacion inicial
se normaliza en el plazo de 15 dias, excepto
en tres casos, de los que dos de ellos desa-
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rrollaron una enfermedad de Perthes. Esa
disminucion en la captacion inicial es consi-
derada como una posible isquemia transito-
ria, que, al prolongarse daria lugar a la
enfermedad de Perthes. Esa interpretacion
parece favorecer nuestra hipdtesis inicial de
trabajo.

También SUTHERLAND y cols. (1980) es-
tudian retrospectivamente 131 casos de ni-
fios con enfermedad de Perthes y sinovitis
de cadera, en los -que se habia practicado
una gammagrafia désea previa administra-
cion de polifosfato de Tc-99. En 48 casos de
enfermedad de Perthes encuentra 45 positi-
vos (falta de captacion en el nucleo cefali-
co), concluyendo que se trata de un método
con alta especifidad para el diagnostico po-
sitivo de la enfermedad de Perthes. De los
79 casos restantes, etiquetados como sinovi-
tis de cadera, encuentran 75 negativos (ima-
genes normales} y cuatro falsos positivos:
imagenes gammagraficas de infarto epifisa-

rio en caderas sin cambios radiograficos.
Esas imdgenes podrian corresponder al pri-
mer infarto de nuestra hipdtesis, Ninguna
de esas caderas con infarto transitorio desa-
rrolld posteriormente una enfermedad de
Perthes.

Sin embargo, otros estudios han puesto
de manifiesto un aumento de la captacidon
regional en la sinovitis de la cadera. Asi,
DEUTSCH y cols. (1981) realizan estudios es-
taticos y dinamicos de diversas afecciones
osteoarticulares, incluyendo sinovitis de ca-
dera. Sus estudios muestran un aumento de
captacion regional en la cadera afecta en las
imagenes dinamicas y una ausencia de alte-
raciones en las imagenes estdticas. En 1983
BENSAHEL y cols. publican los resultados de
una importante serie de 190 gammagrafias
entre las que se encuentran 36 casos de si-
novitis transitoria de la cadera. De estos 36
casos, la gammagrafia tue normal en 23 y
hubo aumento de captacion en 13 casos.

FIG. 5.- Mismo caso dos meses después. Persiste la ausencia de hallazgos patoldgicos radiograficos.
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Los autores no especifican en qué momento
de la evolucién fueron realizadas las explo-
raciones. Finalmente, en nuestro propio y
reciente trabajo (SANCHIS y cols., 1985) se
ha puesto de manifiesto el aumento de la
captacion regional en las caderas afectas de
42 nifios con sinovitis transitoria, en los
momentos iniciales de la enfermedad. La re-
peticion de las exploraciones han permitido
objetivar una rdapida tendencia a la normali-
zacion en ese proceso «caliente» regional.

Vemos pues que todas las imagenes esta-
ticas de sinovitis de cadera obtenidas por
gammagrafias hasta el momento, con excep-
cion de nuestra serie anterior, son imagenes
«normales». Sin embargo, ello se debe pro-
bablemente a dos hechos: En primer lugar,
se trata de series muy cortas, y en segundo
lugar, s6lo DEUTSCH y cols., aparte de noso-
tros mismos, obtienen datos numéricos de
las imagenes gammagraficas. Y es de notar
que en la serie de DEUTSCH, las imagenes
dinamicas si muestran un aumento de cap-
tacion regional, al igual que ocurre en nues-
tra serie precedente en las imdgenes estaticas
regionales.

El método utilizado en esta serie nos ha
permitido obtener imagenes mucho mads
exactas, asi como andlisis cuantitativos del
drea ocupada exclusivamente por la epifisis
femoral superior (Figs. 3, 4, 5 y 6). Las
areas correspondientes han sido trazadas en
todos los casos por el mismo observador
(M.S.C) lo que en principio supone una
mayor homogeneidad en todas las areas.
Aunque el trazado de las mismas es arbitra-
rio se aprecia al estudiar los valores medios,
un ligero aumento del tamano del nicleo
oseo cefalico en la cadera enferma con res-
pecto a la sana (cadera enferma X = 313’38,
cadera sana x = 292°46). Estas diferencias de
tamano a favor de la cadera afecta son me-
nores en la segunda gammagrafia (c. afecta
X = 34730 y c. sana x = 344°00). Estos ha-
llazgos coinciden con los de GERSHUNI y
cols. (1978), que realizan artrografias en tres

casos seleccionados de sinovitis de cadera,
encontrando un aumento del tamafio global
de la cabeza de uno a cuatro milimetros en
todos ellos, asi como un ligero aumento del
tamafio de! nucleo 6sec radiografico en dos
de los tres casos.

El estudio estadistico de las cuentas ob-
tenidas en las areas trazadas sobre las epifi-
sis Oseas y de los valores medios obtenidos
muestra claramente un aumento de capta-
cion en la gammagrafia inicial en la cadera
afecta con respecto al lado control (Grafi-
ca 2). Esta diferencia disminuye claramente
en los dos meses siguientes al examen inicial
(Grafica 3). Aunque la exacta localizacién
del trazador radioactivo en el hueso no es
conocida, parece ser que esta ligada a los
cristales de hidroxiapatita en lugar del cal-
cio (CALVER y cols., 1981). El aumento de
actividad radioactiva en las areas estudiadas
se debe a un aumento de vascularizacidn,
puesto que el pirofosfato de T¢ no tiene es-
pecifidad dsea y llega al hueso a través de
los espacios capilares, de donde pasa al flui-
do intersticial y desde alli se intercambia
con los cristales de hidroxiapatita. Asi el au-
mento de captacion de un drea determinada
significa que existe un aumento de la vascu-
larizacién, mientras que el aumento de ta-
mafio de dicha drea significa que el isdtopo
esta en contacto con el hueso durante el su-
ficiente tiempo como para permitir un in-
tercambio con los cristales (HUGHES, 1980).

En estas condiciones, los hallazgos obte-
nidos en esta serie confirman los de la serie
anterior, en el sentido que la sinovitis de la
cadera es un proceso «caliente», tanto regio-
nal, como locarlmente, a nivel de la epifisis
femoral superior. Este proceso «caliente» es
probablemente consecuencia de una hipere-
mia regional que aumenta temporalmente la
vascularizacidon en el area de la cadera, vy,
especificamente, a nivel de la epifisis femo-
ral superior.

Estos resultados parecen contradecir cla-
ramente la hipétesis inicial de trabajo, en la
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FIG. 6 A y B.- Gammagrafia del mismp caso dos meses después del primer examen. Las diferencias de
captacion han disminuido sensiblemente.
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que considerabamos a la sinovitis como un
posible primer infarto de una futura enfer-
medad de Perthes. .

En nuestras series los resultados obteni-
dos han sido muy uniformes, en el sentido
de que no existe en ella los «falsos positi-
vos» (imagenes transitorias de infarto) de
SUTHERLAND y cols. (1980). Sélo un caso,
actualmente en evolucion, ha demostrado
imagenes gammagraficas evidentes de infar-
to dseo, en un paciente cuya imagen radio-
grafica remedia la displasia de MEYER
(1964). Esta imagen de infarto se ha mante-
nido durante dos meses y en la actualidad
estamos esperando la evolucion radiografica
del paciente. Este caso no se ha incluido en
esta serie dado que no cumplia los criterios
de SPOCK, va que presentaba cambios radio-
graficos.

Estos resultados que demuestran un au-
mento de la vascularizacion de la zona en

las sinovitis, parecen deslindar claramente
este proceso de la enfermedad de Perthes, a
pesar de los multiples esfuerzos tedricos
para ligar ambos procesos. No sélo no se ha
podido demostrar la teoria de la sinovitis
como traduccion clinica de un doble infarto,
sino que también contradice las teorias de
LAUNDER y cols. (1981), en el sentido de
que taponamientos venosos podrian condu-
cir a sinovitis y a enfermedad de Perthes, in-
terfiriendo con la vascularizacion de la ca-
beza femoral; y, las teorias de BATORY
(1982), en el sentido de la existencia de una
hipoplasia vascular previa, que, segun su in-
tensidad podria dar lugar a L.C.C., a displa-
sia de Meyer y a enfermedad de Perthes.

Sin embargo, si pueden relacionarse es-
tos hallazgos con los descritos por FERNAN-
DEZ DE VALDERRAMA (1963), como secue-
las tardias de la sinovitis transitoria de la
cadera. Este autor encuentra un significativo

FiG. 7.- Imagen gammagrafica de un infarto epifisario. Esta cadera no puede ser clasificada como
sinovitis.
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aumento de la incidencia de «coxa magna»
y de artrosis como secuelas a largo plazo de
la sinovitis transitoria de la cadera. Lo atri-
buye a la hiperemia del proceso inflamato-
rio de la sinovitis que actua como estimulo
de crecimiento. Esta hiperemia parece que-
dar demostrada fehacientemente en las se-
ries que presentamos.

La conclusion clinica del presente estu-
dio podria ser la siguiente: «Todo nifio que
presente el sindrome de sinovitis transitoria
de la cadera debe ser sometido, en los mo-
mentos iniciales de la afeccidn, a un examen
gammagrafico ademds de la exploracion ra-
diografica cldsica. La confirmacion diagnds-
tica vendrd dada por una imagen gamma-
grafica en la que se demuestre un aumento
de captacion, aunque sea ligero del lado
afecto con respecto al lado sano. Las altera-
ciones de la captacidn de Tc-99 en el senti-
do de disminucién o ausencia completa en
el nucleo epifisario (Fig. 7) deberan descar-
tar el diagnostico de sinovitis y hacerlo ha-
cia el de enfermedad de Perthes en fase ini-
cial. Son de preveer secuelas a largo plazo
de la sinovitis de la cadera, relacionadas
probablemente con la intensidad de la hi-
percaptacion inicial y el tiempo de manteni-
miento de la misma».
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