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RESUMEN

El objetivo de este estudio es valorar los resultados clínicos y ra-
diológicos de los diferentes tratamientos en niños, con secuelas
de artritis séptica de la cadera. Se realizó un estudio retrospecti-
vo a 62 pacientes con 69 caderas afectadas que fueron tratados
de 1985 a 1997 en el Hospital Shriners para niños, México. El
promedio de edad de los pacientes fue de 12.2 años (2 a 19
años) y el tiempo de seguimiento fue de 3 a 10 años, con un
promedio de 4.6 años. Se dividieron a los pacientes de acuerdo
a la clasificación radiológica de Hunka, encontrándose a 10 cade-
ras Hunka I, 2 del tipo IIA, 4 tipo IIB, 7 tipo IVA, 14 tipo IVB y 32
tipo V. Los tratamientos quirúrgicos fueron; Weissman en 18 ca-
deras, Weissman y cotiloplastia en 12, reducción abierta y cotilo-
plastia en 9, reducción abierta en 9, Shelf o Chiari en 4, y
osteotomía valguizante subtrocantérica en 3. Los resultados se
establecieron de acuerdo al tipo de tratamiento y la clasificación
de Hunka. Los pacientes Hunka tipo I fueron 10 (14.49%); todos
con excelentes y buenos resultados. Los pacientes Hunka tipo IIA
fueron 2 (2.89%) todos con excelentes y buenos resultados. Los
pacientes Hunka IIB fueron 4 (5.79%) todos con excelentes y
buenos resultados. Los pacientes Hunka IVA fueron 7 (10.14%);
5 (7.24%) con excelentes y buenos resultados, 1 (1.44%) con re-
gular y 1 (1.44%) con malos resultados. Los pacientes Hunka IVB
fueron 14 (20.28%); 7 (10.14%) con excelentes y buenos resul-
tados; 3 (4.34%) con regular y 4 (5.79%) con malos resultados.
Los pacientes Hunka V fueron 32 (46.37%); 16 (23%) con exce-
lentes y buenos resultados; 6 (8.64%) con regular y 10 (14.45%)
con malos resultados. De las 69 caderas estudiadas, 55 (79.79%)
se trataron quirúrgicamente y en 14 el manejo fue conservador,
en 44 caderas (63.76%) se encontró excelentes y buenos resulta-
dos, en 10 con regulares resultados (14.49%) y 15 (21.73%) con
malos resultados. En cuanto al dolor hubo mejoría en 3 pacien-
tes de los 6 que presentaban dolor previo a la cirugía. En 16 pa-
cientes con discrepancia del miembro pélvico, 9 se trataron con
alargamiento, en 7 se trataron conservadoramente. El pronósti-
co en las caderas Hunka tipo I y II es bueno, el manejo en el tipo
I es conservador y sin tratamiento quirúrgico, en el tipo IIA y IIB
el objetivo es mantener la cadera contenida y cubierta, realizan-
do miotomía de aductores, reducción abierta y osteotomía fe-

SUMMARY

The goal of this article, is to value the clinical and radiolog-
ical results in the surgical treatment in septic arthritis of the
hip. We made the study of 62 patients with 69 hips from
1985 to 1997 in Shriners Hospital Mexico City. The range
that followed up was from 3 to 10 years, with average
12.2% in 2 to 19 years old children with average of 4.6
years old. Using Hunka classification we made; five groups;
10 hips type I, 2 with Hunka IIA, 4 hips type IIB, 7 hips type
IVA, 14 type IVB and 32 type V: surgical treatment was:
Weissman technique in 18 hips, Weissman and Salter os-
teotomy in 12 hips, open reduction with Salter osteotomy
in 9, only open reduction in 9 hips, Shelf and Chiari osteot-
omy in 4 and proximal femur valguizant osteotomy in 3
hips. The results from surgical treatment and Hunka clas-
sification was 14.49% with Hunka type I (10 hips), type IIA
2.89% (2 hips), type IIB 5.79% (4 hips); All of them with
excellent or good results; the patients with Hunka IVA was
7 hips (10.14%), at all with 5 hips (7.24%) excellent or
good results, 1 (1.44%) with regular, 1 (1.44%) with bad
results. Fourteen hips with Hunka IVB (20.28%), 7
(10.24%) excellent or good results; 3 (4.34%) regular and 4
(5.79%) bad results; the 32 hips (46.37%) with Hunka V,
16 (23%) was excellent or good, 6 (8.64%), regular and 10
(14.46%) with bad results. All of 69 hips; 55 (79.79%) get
surgical treatment, 44 (63.76%) with non surgical treat-
ment with excellent and good results, 10 hips with regular
and 15 (21.73%) with bad results. Six patients with hip
pain get well in 3, 16 patients with different length in low-
er limbs, 9 was treated with lengthening and 7 without
surgery. The prognosis of the hip with Hunka type I and II
is good, the management is non surgical in type IIA and IIB,
the point is the containment of the hip and good coverage
with adductors release and open reduction and proximal
femoral osteotomy. In type III is a difficult management, for
type IV and V, the Weissman technique, proximal femoral
osteotomy, Salter osteotomy, open reduction or both are a
good alternative of treatment to get wall the function of
the hip.
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INTRODUCCIÓN

La artritis séptica de la cadera en la niñez y en la infan-
cia puede conducir a la necrosis parcial o completa de
la epífisis femoral capital o de la placa de crecimiento,1

esto puede conducir a la deformidad de la articulación,
con la luxación de la cadera, disminución de la movili-
dad y discrepancia en la longitud del miembro pélvico.

Salvati y col. estudiaron 21 pacientes con 24 caderas
afectadas, 14 de éstas tuvieron mínima deformidad de
la cabeza femoral, en 10 se encontró destrucción com-
pleta de la cabeza y cuello femoral; 6 de estas últimas se
trataron quirúrgicamente mediante trocanteroplastia y
en sólo 3 se obtuvieron resultados favorables.2 Hunka y
col. reportaron 10 pacientes con deformidad residual de
secuelas de artritis séptica y establecieron una clasifica-
ción que dividen en 5 tipos: 5 de sus pacientes fueron
tipo V y se trataron quirúrgicamente con trocanteroplas-
tia, 3 tuvieron buenos resultados y 2 evolucionaron con
dolor,3 Choi’s y col. evaluaron la deformidad residual de
34 caderas con secuelas de artritis séptica y establecie-
ron una clasificación y la dividieron en 4 tipos.4 Weiss-
man reportó un caso con buenos resultados de una
paciente con destrucción completa de la cabeza y cuello
femoral por artritis séptica. Él realizó una reconstrucción
de la cadera abocando el trocánter mayor dentro del
acetábulo más una osteotomía varizante femoral proxi-
mal.5 Wilbur Westin, reportó 17 niños con destrucción
severa de la cabeza femoral y el manejo lo dividió en 4
grupos: Grupo 1, 4 pacientes tratados con trocantero-
plastia, grupo 2, 8 pacientes tratados con trocantero-
plastia más algún tipo de acetabuloplastia, grupo 3, 4
pacientes tratados con trocanteroplastia más osteoto-
mía varizante femoral y grupo 4 un paciente con trocan-
teroplastia, más osteotomía varizante y algún tipo de
acetabuloplastia; de estos pacientes los mejores resulta-
dos se encontraron en los grupos 3 y 4.6

Jack y col. estudiaron 4 pacientes con discrepancia
en la longitud de miembros pélvicos mayor de 50 mm
por secuelas de artritis séptica de la cadera Choi’s tipo
IVB, tratados con alargamiento y corrección de otras
deformidades del fémur, obteniendo buenos resulta-
dos con estabilidad de la cadera, con una disminución

moral proximal, las caderas tipo III son de difícil manejo y de res-
puesta variable al tratamiento; en el tipo IV y V la trocanteroplas-
tia, osteotomía subtrocantérica, cotiloplastia, reducción abierta o
la combinación de éstas son una buena alternativa para mejorar
la capacidad funcional de la cadera.

Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Artritis séptica,  secuela, tratamiento.

(Rev Mex Ortop Ped 2003; 1:24-30).
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(Rev Mex Ortop Ped 2003; 1:24-30).

insignificativa del arco de     movilidad de la cadera y
corrección de la discrepancia.7

Basándose en los diferentes resultados encontra-
dos en la literatura, decidimos realizar la revisión de
los casos de secuelas de artritis séptica dentro de esta
institución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sesenta y dos pacientes pediátricos con 69 caderas con
secuelas de artritis séptica fueron tratados entre 1985 a
1997 en el Hospital Shriners para niños, México.

Se estudiaron 33 pacientes masculinos, 29 feme-
ninos, 24 caderas del lado derecho, 31 del lado iz-
quierdo y 7 bilateral, el tiempo de seguimiento fue
de 3 a 10 años, con un promedio de 4 a 6 años, la
edad fue de 2 a 19 años con un promedio de 12.2
años. La población estudiada se dividió en 4 grupos
de edades: Grupo 1, de 2 a 5 años 2 pacientes, gru-
po 2; de 6 a 10 años 22 pacientes, grupo 3; de 11 a
15 años 25 pacientes, grupo 4; de 16 a 20 años 13
pacientes.

En 25 pacientes se les dio manejo en fase aguda
con antibioticoterapia, a 12 se les realizó artrotomía y
13 no requirieron tratamiento quirúrgico.

De las 69 caderas estudiadas; 18 caderas se trata-
ron con Weissman; 12 con Weissman más cotiloplas-
tia, 9 con reducción abierta de la cadera y
cotiloplastia, 4 con osteotomía de iliaco tipo Shelf o
Chiari, 9 con reducción abierta, 3 con osteotomía val-
guizante y 14 sin tratamiento quirúrgico. A todos los
pacientes se les dio seguimiento clínico y radiológico.

En el seguimiento clínico se valoraron los si-
guientes parámetros: movilidad de la cadera, dolor
y acortamiento del miembro pélvico y se dividieron
en 4 grupos: excelente, bueno, regular y malos re-
sultados.

Se consideró excelente cuando la cadera presenta-
ba flexión mayor de 120º, abducción mayor de 40º,
rotación externa e interna mayor de 30º y sin dolor.
Buenos resultados cuando la cadera presentaba
flexión mayor de 90º, abducción mayor de 25º, rota-
ción externa e interna de 15º y sin dolor. Regulares re-
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sultados con flexión de la cadera de 45º a 80º, abduc-
ción de 15º, rotación externa e interna de 10º y dolor
al caminar; malos resultados con flexión de la cadera
menor de 45º, abducción de 15º, sin rotaciones, y
dolor incapacitante.

El acortamiento se consideró como buen resultado
cuando la discrepancia no requería de tratamiento
quirúrgico o que era menor de 40 mm.

En el seguimiento radiológico se incluyeron las
proyecciones anteroposterior de la pelvis con caderas
en posición neutra y con caderas en abducción y un
eje mecánico. En los criterios radiológicos se incluye-
ron cobertura con un ángulo de Sharp de 35º a 50º,
contenida con un Giber mayor de 15º, congruente,
esférica con un Moss 2 mm y se dividieron en cuatro
grupos: excelente, bueno, regular y malos resultados.
Se consideró excelente cuando la cadera contaba con
4 de estos parámetros, bueno cuando contaba con 3
parámetros, regular cuando contaba con 2 y malos
resultados cuando contaba con uno o ninguno de los
parámetros.

Se estudió el grado de afección de la cadera basa-
do en la clasificación de Hunka y con el eje mecánico
se realizó medición radiográfica del acortamiento
(Cuadro I).

De las 69 caderas estudiadas 10 fueron Hunka tipo
I, 2 tipo IIA, 4 tipo IIB, 7 tipo IVA, 14 tipo IV B, y 32
Hunka tipo V. Seis pacientes presentaban dolor antes
del tratamiento quirúrgico; de éstos un  paciente era
Hunka IVA, IVB y 3 Hunka tipo V.

En 16 pacientes se encontró acortamiento del
miembro pélvico mayor de 40 mm, de éstos a 9 pa-
cientes se les realizó alargamiento con fijador externo
tipo Orthofix, se realizaron 4 alargamientos en fémur
y 5 en tibia y 7 sin tratamiento quirúrgico.

Número de caderas por grupo de edad y la clasifica-
ción de Hunka

No. de Grupo de edades
Hunka caderas I II III IV

I 10 caderas 1 1 7 1
IIA 2 caderas 2 0 0 0
IIB 4 caderas 1 2 1 0
III 0 caderas
IVA 7 caderas 0 2 1 4
IVB 14 caderas 1 4 4 5
V 32 caderas 4 10 14 5

RESULTADOS

Se estableció de acuerdo al tipo de tratamiento y la
clasificación de Hunka. Los pacientes Hunka tipo I
fueron 10 (14.49%); todos con excelentes y buenos
resultados.

Los pacientes Hunka tipo IIA fueron 2 (2.89%) to-
dos con excelentes y buenos resultados. Los pacientes
Hunka IIB fueron 4 (5.79%) todos con excelentes y
buenos resultados.

Los pacientes Hunka IVA fueron 7 (10.14%); 5
(7.24%) con excelentes y buenos resultados, 1 (1.44%)
con regular y 1 (1.44%) con malos resultados. Los pa-
cientes Hunka IVB fueron 14 (20.28%); 7 (10.14%) con
excelentes y buenos resultados; 3 (4.34%) con regular
y 4 (5.79%) con malos resultados.

Los pacientes Hunka V fueron 32 (46.37%); 16
(23%) con excelentes y buenos resultados; 6 (8.64%)
con regular y 10 (14.45%) con malos resultados.

De las 69 caderas estudiadas, 55 (79.79%) se
trataron quirúrgicamente y 14 se manejaron de for-

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Clasificación de Hunka.

Cuadro I. Cuadro I. Cuadro I. Cuadro I. Cuadro I. Clasificación de Hunka.

I Cambios mínimos de la cabeza femoral.
IIA Deformidad de la cabeza femoral con fisis de creci-

miento intacta.
IIB Deformidad de la cabeza femoral con una fusión pre-

matura de la placa de crecimiento.
III Pseudoartrosis del cuello femoral.
IVA Destrucción completa de la epífisis femoral proximal

con un segmento de cuello estable.
IVB Destrucción completa de la epífisis femoral proximal

con un segmento de cuello corto inestable.
V Ausencia completa de cabeza y cuello.

Hunka L. Classification and Surgical Management of the Severe Se-
quelae of Septic Hips in Children. Clin Orthop 1982; 171: 30-36.

Tipo I Tipo NA Tipo NB Tipo IN

Tipo IVA Tipo IVB Tipo V
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ma conservadora, en 44 caderas (63.76%) se en-
contró excelentes y buenos resultados, 10 con re-
gulares resultados (14.49%) y 15 (21.73%) con
malos resultados.

En 16 casos se encontró acortamiento del miem-
bro pélvico mayor de 40 mm, en 9 se les realizó
alargamiento con fijador externo tipo Orthofix, en
7 de estos pacientes se cumplió la meta y en 2
hubo una discrepancia residual de menos de 20
mm, en los 7 restantes no se realizó alargamiento y
se les trató con un alza bajo el miembro pélvico
afectado.

Figura 4.Figura 4.Figura 4.Figura 4.Figura 4. Femenina de 9 años, 6 años después, con
osteotomía femoral proximal varizante fijada con placa Ao
en cadera izq.

Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3. Femenina de 3.9 años, proyección Ap de pelvis
se observa cadera izq. con reducción abierta del trocánter
mayor al acetábulo fijado con clavo de Steinmann.

Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Femenina de 3.8 años con secuelas de artritis
séptica cadera bilateral, cadera derecha Hunka III, cadera
izq. Hunka V.

CASO UNOCASO UNOCASO UNOCASO UNOCASO UNO

Figura 5.Figura 5.Figura 5.Figura 5.Figura 5. Femenina de 15.6 años, 7 años después se
observan caderas contenidas congruentes y cubiertas.

RESULTADOS CLÍNICOS

Tratamiento realizado

EX B R M

Weissman 2 6 6 4
Weissman y cotiloplastia 0 10 1 1
Red abierta y cotiloplastia 3 2 3 1
Reducción abierta 4 5 0 0
Shelf y Chiari 2 0 0 2
Osteotomía valguizante 2 1 0 0
Sin tx qx 8 2 2 2
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Tipo de Hunka

EX B R M

Hunka I 8 2 0 0
Hunka IIA 1 1 0 0
Hunka IIB 2 2 0 0
Hunka III 0 0 0 0
Hunka IVA 3 2 1 1
Hunka IVB 3 4 3 4
Hunka V 4 12 6 10

RESULTADOS RADIOLÓGICOS

Tratamiento realizado

EX B R M

Weissman 5 4 1 8
Weissman y cotiloplastia 2 4 3 3
Red abierta y cotiloplastia 2 4 2 1
Reducción abierta 2 1 2 4
Shelf y Chiari 1 1 0 2
Ost. valguizante 1 2 0 0
Sin tx qx. 8 1 1 4

Figura 8.Figura 8.Figura 8.Figura 8.Figura 8. Femenina de 5.10 años, un mes después se
realiza osteotomía varizante femoral proximal de la cadera
izq. fijada con placa Ao.

Figura 7.Figura 7.Figura 7.Figura 7.Figura 7. Femenina de 5.9 años de edad, 3.9 años
después, se observa reducción abierta del trocánter mayor
al acetábulo de la cadera izq.

CASO DOSCASO DOSCASO DOSCASO DOSCASO DOS

Figura 6.Figura 6.Figura 6.Figura 6.Figura 6. Paciente femenina de 2 años de edad con
secuelas de artritis séptica de cadera izq. Hunka V.

Figura 9.Figura 9.Figura 9.Figura 9.Figura 9. Femenina de 14 años, 4.9 años después se
observa cadera izq. contenida esférica y congruente.
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CASO TRESCASO TRESCASO TRESCASO TRESCASO TRES

Figura 11.Figura 11.Figura 11.Figura 11.Figura 11. Masculino de 8 años de edad, se observa placa
posquirúrgica de osteotomía valguizante femoral proximal
fijada con placa angulada Ao de la cadera izq.

Figura 10.Figura 10.Figura 10.Figura 10.Figura 10. Paciente masc. de 4.7 años con secuelas de
artritis séptica de cadera izq. Hunka IVB.

Figura 12.Figura 12.Figura 12.Figura 12.Figura 12. Masculino de 14 años de edad, 4 años después
con cadera izq. contenida cubierta y congruente.

Tipo de Hunka

EX B R M

Hunka I 9 0 0 1
Hunka IIA 2 0 0 0
Hunka IIB 2 1 0 1
Hunka III 0 0 0 0
Hunka IVA 1 2 2 2
Hunka IVB 3 1 2 8
Hunka V 5 9 6 12

Caso 1 Figuras 2 a 5
Caso 2 Figuras 6 a 9
Caso 3 Figuras 10 a 12

DISCUSIÓN

En este estudio podemos observar que existen factores
que determinan el pronóstico en las secuelas de la ar-
tritis séptica de la cadera en la infancia tales como:
edad de presentación de la infección, tipo de trata-
miento, retardo en el tratamiento y la deformidad de la
articulación al final de la madurez esquelética. La edad
de presentación de la enfermedad es un factor pronós-
tico importante.1 Gillespie menciona que los pacientes
con infección de la cadera se engloban en dos grupos.
Los que presentan fusión o anquilosis de la cadera y los
que conservan la movilidad.1 En este estudio se evalúan

los resultados clínicos y radiológicos de la cadera con
los diferentes métodos quirúrgicos y no quirúrgicos.
Muchos métodos han sido utilizados para estabilizar la
cadera, nosotros utilizamos la inserción del trocánter
mayor en el acetábulo reportado por Weissman, cotilo-
plastia, miotomías, reducción abierta de la cadera, os-
teotomía del iliaco tipo Shelf o Chiari, osteotomía
valguizante femoral proximal y manejo conservador.
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Salvati2 refiere que las ventajas de la trocanteroplastia
son: estabilidad de la cadera, aumento de la longitud
de los abductores, disminución de la discrepancia del
miembro pélvico, y las desventajas son: disminución
del arco de movilidad, incremento en el riesgo de pre-
sentar dolor, artrosis y resultados impredecibles.

Nosotros tratamos 18 caderas con trocanteroplas-
tia tipo Weissman, encontrando 8 caderas con exce-
lentes y buenos resultados, en 12 caderas se les realizó
Weissman más cotiloplastia encontrándose 10 con bue-
nos resultados, observamos que en la trocanteroplastia
por sí sola los resultados son impredecibles como está
descrito en la literatura, también encontramos que
cuando se combina la trocanteroplastia más cotiloplas-
tia los resultados son mejores. Nosotros agregamos
que a pesar de que los resultados con la trocanteroplas-
tia son impredecibles, consideramos que es una alterna-
tiva en caso de secuelas severas de artritis séptica de la
cadera y que al combinar este método quirúrgico con
otros como acetabuloplastia, osteotomía del iliaco tipo
Shelf o Chiari, miotomías y reducción abierta de la ca-
dera podemos mejorar la capacidad funcional de esta
articulación.

Se encontró 16 pacientes con acortamiento mayor
de 40 mm, 9 casos con excelentes resultados, referi-
mos que nuestro manejo de la discrepancia con alar-
gamiento del miembro pélvico es bueno y es similar a
otros trabajos descritos en la literatura.8,9

CONCLUSIONES

Los pacientes de nuestra serie presentaron diferentes
grados de afección siendo las más severas los tipo IV
y V m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Nosotros encontramos 21 caderas tipo IV y 32
Hunka tipo V, de éstas, 28 tuvieron buenos resultados
y fueron tratadas con alguno de los siguientes méto-
dos quirúrgicos: Weissman, cotiloplastia, miotomías,
osteotomías del iliaco tipo Shelf o Chiari, reducción
abierta de la cadera y concluimos que en estas cade-
ras severamente afectadas cada caso debe ser indivi-
dualizado, y que el uso de uno o más métodos
quirúrgicos son una buena alternativa para mejorar la
funcionalidad y la contención de la cadera.

El pronóstico para las caderas Hunka tipo I y II es
bueno, el manejo en el tipo I es conservador, en las
caderas tipo IIA y IIB el objetivo es mantener la cade-
ra contenida y se puede lograr mediante miotomía de
aductores, reducción abierta de la cadera, osteotomía
femoral proximal y en las tipo III el manejo es impre-
decible ya que tienden a la progresión a Hunka IV o V.

Por último concluimos que los pacientes con dis-
crepancia mayor de 40 mm pueden ser tratados qui-
rúrgicamente mediante alargamiento femoral o tibial,
en nuestra serie de 16 pacientes con acortamiento, 9
tuvieron excelentes resultados.
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