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Sinovitis Transitoria de Cadera. Estudio Prospectivo
de su Epidemiologia y Valoracion Diagnostica.

L. MARCO GOMEZ, J.M. MONTOZA NUNEZ y A. LIZAUR UTRILLA.

Servicio de Cirugia Ortopédica. Hospital General de Elda (S. V.S.).

Resumen.—Se ha realizado un estudio prospectivo durante seis afios del tratamiento
de 62 casos de Sinovitis Transitoriade Caderasobre untotal de 59 pacientes. Laincidencia
anual mediafué de 3,57 casos por 10.000 habitantes menores de 10 afios de edad. El riesgo
de sufrir algun episodio de recurrencia era 300 veces mayor que el riesgo de sufrir un
primer episodio.

Se observé una mayor frecuencia en los meses de primaveray otofio.

Los valores de las pruebas de laboratorio y las radiografias standard fueron normal es
en lamayoria de los casos; nosotros no hemos observado los signos indirectos clésicos de
derrame articular.

La enfermedad de Perthes se diagnosticd en dos casos, pero al revisar retrospectiva-
mente las radiografias iniciales se observé que uno de los casos presentaba signos de
necrosis avascular, mientras en el otro caso eran normales.

Para el diagnostico diferencial y la evolucion, lagammagrafia 6sea nos proporcion6 un
relevante valor.

Descriptores: Sinovitis transitoria de cadera. Epidemiologia. Cadera dolorosainfan-
til. Enfermedad de Perthes.

Summary.—Theauthorscarried out a prospective study on 62 cases of Acute
Transient Synovitis of the Hip in 59 patients. The follow up was six years. The
average annual incidence was 3,57 per 10.000 populationyounger than 10 years,
and the risk of recurrence was 300 greater than the risk of having a single
episode.

The greatest frequency was observed in Spring and Autum.

In most cases, the values of laboratory test and standard Rx was normal, we
observed no classic indirect signs from articular effusion.

Perthes'disease was diagnosed in two cases, but in retrospective review of
the initial radiographsrevealed sings of avascular necrosis in one of them, and
the another case has had completely normal radiograph.

For the differential diagnosis and follow-up, the bone scintigraphy has a
relevant importance.

Key Words: Transient synovitis of the hip. Epidemiology. Painful hip in
children. Perthes'disease.

INTRODUCCION diagnostico se realiza por exclusion de otras

afecciones potencialmente mas graves, las

La sinovitis transitoria de cadera (STC) fué des- cuales pueden debutar de forma similar,

crita por vez primera por Lovetty Morse en 1892 (1), tales como la enfermedad de Perthes, artri-

siendo considerada una entidad de buen prondstico, tis séptica, epifisiolisis femoral, artritits

pero radicando su interés en gran manera en que el reumatoide juvenil, traumatismos y tumo-
res (2,3).

Correspondencia: Respecto a su etiologia se han barajado

Dr. A. LIZAUR UTRILLA. diversas hipétesis, por los hallazgos clinicos

Reyes Catdlicos, 55. y de laboratorio, aunque ningunatotalmen-

03003 Alicante. te refrendada en la actualidad: traumatica,

infecciosa (4) y alérgica (5).
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Se ha pretendido asociar su presentacion con la
subsecuente evolucién ala Enfermedad de Perthes
(6,7,8), aunque otros autores (2) no han encontrado
una relacion significativa.

A pesar de ser considerada como la causa mas
frecuente de dolor en la cadera del nifio, (9,10), su
verdadera incidencia no ha sido suficientemente
estudiada (3).

Por ello nos propusimos con este estudio val orar
los factores epidemiol 6gicos de la STC, aprovechan-
do el disponer de un area de salud cerrada, con un
solo Hospital que realizatoda la asistencia especia-
lizada de la misma, y con una poblacion homogénea
socioculturalmente.

Aunque no es posible tener |a certeza de recoger
todos y cada uno de los casos que pudieran presen-
tarse, laurgencia subjetiva del proceso hace que la
familia acuda sin demoraen la practicatotalidad de
los casos.

Al ser una poblacion bien definida, todo enfermo
de STC ha tenido las mismas posibilidades de ser
incluido en el estudio.

Asimismo, se pretendi6 valorar la especificidad
de los métodos y signos diagndsticos y su relacion
con la enfermedad de Perthes.

MATERIAL Y METODOS

El estudio abarca todos los casos con STC tratados en
el Hospital General de Elda, desde Enero de 1984 hasta
Abril de 1990, prospectivamente.

El criterio diagnodstico fué clinico y radiolégico, por
exclusion de otras enfermedades.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: edad
menor de 15 afios, con clinica dolorosa de cadera, muslo o
rodilla, ausencia de lesiones en la cadera, sin afectacion
del estado general y sin antecedentes de otras enfermeda-
des muscul o-esquel éticas.

Todos los casos fueron ingresados, realizandose radio-
grafias de ambas caderas. Sistematicamente se realiza-
ron las siguientes pruebas de laboratorio: Hemograma,
VSG, PCR, ASTO, Latex, Mantoux, frotis nasofaringeoy
cultivo de orina.

En los casos de evolucion atipica (més de 10 dias o
recidivas), se repitieron las radiografias de caderasy se
realizé gammagrafia 6seade caderas con Tc-99y TAC. La
ecografia de cadera se utiliz6 solo en los primeros casos.

El tratamiento hospitalario consistio en reposo abso-
luto en cama, con traccién blanda (1-3 Kg) del miembro

inferior afecto con la cadera en flexion de unos 40°, y
salicilatos por via oral.

Diariamente se exploré el dolor y movilidad de la
cadera, y cuando éstafué completa e indolora se permitié
la deambulacién, siendo revisados ambulatoriamente a
los tres meses. Tras ello, se recomendé la vuelta a la
consulta o a urgencias si presentaba de nuevo dolor o
cojera.

Se examinaron las radiografias de cadera a su ingre-
so, valorando: el aumento de partes blandas periarticul a-
res, signos de isquemia 6sea en la cabeza femoral, medi-
cion del espacio articular (tomando como referencias el
borde osificado méas medial de la epifisis femoral superior
y el borde mas|lateral delaimagen enlagrima)y medicién
delaalturay anchurade la epifisis femoral. Como grupo
control se utilizé la caderacontralateral, exceptuando los
casos de bilateralidad.

Para el analisis estadistico se utilizé el test de Chi
cuadrado.

RESULTADOS

En el periodo de los seis afios del estudio fueron
tratadas 62 caderas afectas de STC aguda, en un
total de 59 pacientes, de los cuales 37 eran varones
(2 casos bilaterales) y 22 hembras (1 caso de bilate-
ralidad), con una proporcion de 1,7:1 favorable alos
varones.

El lado derecho se afectd en 37 ocasiones (60%) y
el izquierdo en 25 (40%).

La edad de presentacion fué entre 2 'y 9 afos (x=
4,5; D.s.=l,6), con unamayor frecuencia entre los 3
y 5 afios, periodo que agrupa al 71% de los casos
(Figura n° 1). La edad media de los varones fué de
4,66 afos (d.s.= 1,60), y la de las hembras de 4,17
afos (d.s.= 1,46) (Gréfico n°l).

La incidencia especifica en la poblacién igual o
menor de 10 afios de edad fué de 3,57 casos por
10.000 habitantes por afio; y respecto al sexo, de 4,3
para los varones y de 2,7 para las hembras
(TABLAI).

TABLA |

INCIDENCIA ESPECIFICA POR EDAD Y SEXOS

Sexo Poblacién menor de 10 afios I.E. x 10.000 hab.x afio
de edad

VARONES 14.236 4,33

HEMBRAS 13.334 2,74

Total 27.570 357
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Gréfico n® 1.‘Distribuc‘i()n por edad y sexo.

Laincidenciaestacional, por meses, muestra dos
claros picos, uno al comienzo de la primavera con el
30% de los casos, y otro en el otofio con el 40%
(Gréfico n° 2).

o

Graéfico n° 2. Distribucién estacional.

Cuatro casos habian presentado episodios de
STC previos a su inclusién en el estudio, y otros 3
casos presentaron recurrencia posteriormente, con
una media de 2 episodios e intervalos libres de 3 a
6 meses.

Si el riesgo de sufrir un primer episodio de STC
en la poblacién general es del 0,03%, el riesgo de
recurrencia se eleva a 10,16%.

En los resultados de las pruebas de laboratorio
se encontro tan solo 22 casos con discreto aumento
delaVSGy 18 casos con ligeraleucocitosis, sin que
fueran significativos; el resto de las pruebas fueron
normales o con positivos aislados.

Entre los antecedentes inmediatos y patologia
asociada al episodio agudo de STC, encontramos 31
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casos (49,2%) de infeccion, dentro de los 10 dias
anteriores al ingreso, de los que 29 casos eran
infecciones de vias respiratorias altas aunque sin
hallazgos bacterioldgicos, 1 caso de infeccion de
orinay 1 caso de orquitis. En 8 casos (12,6%) existia
antecedente de traumatismo y 20 casos (31,7%) no
referian antecedente alguno; 4 casos (6,3%) habian
tenido episodios previos de STC antes del comienzo
del estudio.

En 49 casos (79%) el dolor espontaneo cedio tras
las primeras 24 horas, aunque persistia a la movi-
lizacién de la cadera por un tiempo medio de 4 dias
(rango: 3-8 dias).

En otros 13 casos (21%) el dolor persistio mas de
10 dias; en 8 de éstos la gammagrafia ésea mostro
normocaptacion y en los otros 5 casos, hipercapta-
cion a nivel de la cadera afecta (Figura n° 3).

Figuran® 3. Hipercaptacion gammagréficade la caderaizquierda,
afectando atodo € contenido capsular.

El TAC fué normal en los casos de evolucion
larga o recidivante, aexcepcion de 1 caso que habia
presentado cuatro episodios previos de STC, en el
que se apreci6 decalcificacion de la epifisis femoral
y aumento del tamafio de la misma (Figura n°® 4).

INSCANNER § AN TONOSCAR 308

Figura n® 4. TAC en STC izquierda, con érea de rarefaccion y
aumento de tamafio de la epifisis.
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En los cuatro casos en los que se realiz6 ecogra-
fia, tan sdlo se confirmaba la presencia de derrame
articular.

La valoracién radiolégica al ingreso se realizé
sobre 50 casos, por desecharse los casos de bilatera-
lidad y los que presentaban radiografia asimétrica,
sélo a efectos de mediciones; y sobre el total de 62
casos para la observacion de los restantes signos
radiol 6gicos.

Se encontré en la cadera afecta una anchura
articular media de 8,56 mm (d.s.= 1,86 mm), y de
8,54 mm (d.s.= 1,44 mm) en la cadera control, no
siendo significativas las diferencias (p> 0,05). Tan
solo un caso mostro una diferencia de 3 mm.

A efectos de calculo matematicoy paracomparar
el tamafo de la proyeccion radiol 6gica de la epifisis
femoral superior, se establecié una relacion de
proporcionalidad, mediante el producto de los dia-
metros maximos ortogonales de la misma; encon-
trando en la cadera afecta un valor medio de 394
(d.s.= 146,13) y en la control de 392 (d.s.= 143,30),
diferencias de tamafio que no eran significativas
(p> 0.05).

De las 62 caderas estudiadas, en solo 2 de ellas
se presentd enfermedad de Perthes (3,2%) al final
del estudio.

Realizando un examen retrospectivo de las ra-
diografias de cadera tomadas al ingreso se encon-
tr6: en 58 casos no habia alteracion alguna de la
cadera, de los que 1 caso desarroll6 enfermedad de
Perthes en ocho meses, tras 3 episodios de recidiva
de aparente STC. El otro caso de enfermedad de
Perthes presentaba una pequefa area de radiolu-
cencia subcondral que habia pasado desapercibida
en el exameninicial al ingreso, lo que consideramos
un error de diagnéstico.

Los restantes 3 casos presentaban alguna alte-
racion dsea epifisaria, de evolucién benigna, no
desarrollando enfermedad de Perthes en el periodo
de evolucién de 2 44 afios; en dos casos se trataban
deirregularidades en el perfil de laepifisis, conside-
radas no patoldgicas, y en el otro caso en un area de
radiolucencia en el interior de la epifisis femoral,
compatible con el diagnéstico de displasiade Meyer
(11,12) (Figura n® 5).

DISCUSION

En un reciente trabajo (3) se refiere unainciden-
cia media anual de 20 casos de STC por 10.000

Figura n° 5. Area de radiolucencia en & seno de la epifisis,
susceptible de Displasia de Meyer.

habitantes para las edades de 1-13 afios, con una
incidencia acumulada desde el nacimiento hastala
edad de 14 afios de 270 por 10.000, con lo que el
riesgo de padecer algun episodio, incluidas|as recu-
rrencias, eradel 3%. Otros trabajos (2) encuentran
unaincidenciamenor, de 5,2 casos por 10.000 habi-
tantes, lo que esmés coincidente con lamostradaen
nuestra serie.

Laedad de presentacion més frecuente, 4-8 afos
(3) y ladistribucién por sexos (9,10) es similar ala
nuestra.

No esta demostrada su distribucién estacional,
aunque nosotros hemos encontrado una mayor
incidencia en primaveray otofio, épocas en nuestro
medio de mayor frecuencia de infecciones respirato-
rias en los nifios; lo cual, junto a que el 47% de
nuestros casos presentaron dicha infeccion asocia-
da al episodio de STC, parece evidenciar cierta
relacion entre ellas, sugiriendo una etiologia infec-
ciosa o de hipersensibilidad.

En diversos estudios (3,13,14) no han encontra-
do evidencias de infeccion bacteriana ni viricatras
deteccion seroldgica y cultivos de liquido sinovial
aspirado.

TOMO 26; N°. 153; MAYO-JUNIO, 1991



L. MARCO GOMEZ Y OTROS.- ESTUDIO PROSPECTIVO DE SU EPIDEMIOLOGIA Y VALORACION DIAGNOSTICA 163

Otros autores (15) sugieren que se debe a hiper-
sensibilidad alérgica o reaccién téxica de la mem-
brana sinovial ante focos infecciosos a distancia, al
haber detectado reaccion de anticuerpos en la sino-
vial; Jones (5) opina que se trata de una sinovitis
reactiva al Campylobacter.

Al igual que en otras (3,9,14), las pruebas de
laboratorio en nuestra serie fueron anodinas.

Se han querido dar como signos radioldgicos
caracteristicos de STC los secundarios al derrame
articular, como el desplazamiento externo de la
cabezafemoral por aumento de laanchuraproximal
y medial del espacio articular (16,17), refiriéndose
como patolégico una diferencia de anchura mayor
de 2 mm respecto ala cadera sana (18). En nuestra
serie no hemos encontrado dichos signos de derra-
me articular.

La gammagrafia ésea con Tc-99-Difosfonatos es
de gran utilidad para el diagnostico diferencial
precoz; en la primera fase, de pool sanguineo, la
STC se caracteriza por hipercaptacion generalizada
anivel delacéapsulaarticular (19,20), para en todos
los casos normalizarse paulatinamente hacia las
treshoras (19) otras aspirar el liquido sinovial (21).

Por el contrario, en la enfermedad de Perthes
incipiente, alin antes de presentar signos radiol 6gi-
cos, la gammagrafia muestra areas de hipocapta-
cion, o francas imagenes frias, en la epifisis femoral
(19); segun Paterson y Savage (22) una imagen
gammagrafica normal, sin otros signos radiol6gi-
cos, excluye la enfermedad de Perthes, aunque
también debe tenerse en cuenta que la artritis
séptica incipiente puede dar imagenes normales
inicialmente (23).

Algun autor (24) opina que para el diagndstico
inicial de STC no es indispensable realizar radio-
grafias sistematicamente, pues con la ecografia
confirma la presencia de derrame articular en el
70% de sus casos.

Por el contrario, nosotros pensamos que siste-
maticamente debe realizarse Rx precoz, pues la
presencia de derrame no es exclusivo delaSTC, y si
para el diagnostico precoz de la enfermedad de
Perthes es obligado el examen radiografico, para el
diagnostico de STC es obligado la inmediata exclu-
sion de dicha enfermedad.

No ha sido demostrada |la asociacion de la STC

con la enfermedad de Perthes, aunque la sospecha
inicial esfundada por lasimilitud de los sintomas y
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grupos de edady sexo (9,2,10), apoyado por estudios
(25) en los que se indujeron alteraciones parecidas
a la enfermedad de Perthes experimentalmente
mediante derrames articulares de la cadera; pero
en la actualidad la evidencia no es concluyente.

El aumento de la presién intracapsular, por el
derrame o por el efectoyatrogénico delainmoviliza-
cion con la cadera en extensién (2), pueden producir
una disminucién del riego vascular en la epifisis
femoral, aunque ésta es generalmente reversible y
sin secuelas (26,27,28). Se ha comprobado que la
persistencia de hiperpresion por el derrame, por
mas de 24 dias, no produce lesiones definitivas,
aunque supone un mayor riesgo de padecer la enfer-
medad de Perthes (24,29,30,31,32).

Algunos autores (26,31,33,34,35) refieren la
produccién de necrosis en la cabeza femoral por
aumento delapresiénintraarticular, peroKallio (2)
en un estudio prospectivo de 119 casos de STC no
encuentra razén para aceptar que esta afeccién
conduzca a la de Perthes por hiperpresién, conclu-
yendo que son dos enfermedades distintas sin cone-
xiones etioldgicas.

Ademaés, enlaenfermedad de Perthes se observa
que la presién intraarticular es de unos 25 mm Hg,
la cual es menor que la que se aprecia en los casos
de STC con la cadera en extensién, 130 mm Hg (36),
presentando en flexion de cadera una presién de
sélo 17 mm Hg (2).

Ademas, epidemioldgicamente se observaquela
mayoria de STC, aln sin tratamiento para dismi-
nuir la presién intracapsular, no evolucionan a la
enfermedad de Perthes.

La frecuencia de enfermedad de Perthes tras
STC varia segun los autores entre 15y 10%, 3,4%
en nuestra serie (6,9,10,37,38,39), y no son infre-
cuentes la ausencia de la misma alin en series con
seguimientos de 15 afios (8,40).

Parece como si la mayoria de estos casos de STC
complicados con la enfermedad de Perthes, no se
trataran inicialmente de STC evolucionadas, sino
de verdaderos casos de enfermedad de Perthes que
pasaron desapercibidos en su inicio y recibieron el
diagnostico erréneo de STC, cual uno de nuestros
casos.

Landin (3) encuentra a los 1-5 meses del diag-
néstico inicial de STC un 3,7% de casos de enferme-
dad de Perthes, pero al revisarlos retrospectiva-
mente, encontré signos radiol 6gicos de tal enferme-
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dad en las radiografias consideradas inicialmente
como normales, o0 al menos ensanchamiento patol 6-
gico del espacio articular, lo que es considerado
como el signo mas incipiente en la enfermedad de
Perthes (16,41), y tan solo el 0,7% presentaban Rx
normales; observacion que ha sido comprobada en
otros estudios (2).

Parece ser que el riesgo de padecer enfermedad
de Perthes, tras sufrir STC, es més elevado en los

Como secuelas propias dela STC se han descrito
aumento detamario del cuelloy cabezafemorales, y
hasta se ha llegado a observar coxa vara en grados
variablesen casi el 50% delos casos alos 15-20 afios
del primer episodio de STC (39), al parecer porque
la persistencia de la hipervascularizacion inflama-
toria podria haber aumentado el riego epifisario;
nosotros solo hemos observado un caso, con cuatro
recidivas de STC, en el que se apreciara dicho
aumento de la cabeza femoral.

nifios que presentan esta Ultima en edades superio-
res alos 8 afios (24).
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