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Resumen
Disefio del Estudio: Estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de casos.
Objetivo: Valorar el comportamiento de las osteotomias pélvicas reorientadoras o de aumentaciéon en la enfermedad de Perthes de
acuerdo a las clasificaciones pronoésticas de Stulberg y Mose.
Marco Conceptual: Actualmente se recomienda para los estadios radiolégicos de Waldestrém de necrosis y fragmentacién procedimientos
de reorientacion y para los estadios de reosificacion y remodelacién procedimientos de aumentacion.
Materiales y Métodos: Se valoraron radiol6gicamente 26 pacientes con edades entre los 3 y 12 afios, con diagnéstico de enfermedad de
Perthes, sometidos a osteotomias pélvicas de reorientacion con un periodo minimo de seguimiento de 2 afios mediante las clasificaciones
de Mose y Stulberg,
Resultados: Edad promedio de inicio de los sintomas fue de 7 afios, Desviacion Estandar (DS) 2,4. El promedio de edad de cirugfa fue
alos 8,4 afios DS 2,2. Tas osteotomias de aumentacién no tuvieron buenos resultados, en las de reotrientacion tuvieron buenos resultados
un 77.8%. El 60% de los menores de 6 afios presentaron buenos resultados.
Conclusiones: Este estudio sugiere la intervencion quirdrgica temprana de estos pacientes y en las primeras fases de la enfermedad para
obtener buenos resultados con osteotomias reorientadoras.

Palabras clave: Osteotomias pélvicas, circulos de Mose, Legg-Calve-Perthes.

Abstract
Study design: Descriptive retrospective type series of cases.
Objective: To value the evolution of the redirectional pelvic osteotomies vs augmentation in Legg-Calve-Perthes and according to the
predict classifications of Stulberg and Mose.
Summary: Actually is recommended to treat with reorientation procedures the radiology stages of Waldestrém of necrosis and frag-
mentation, and with augmentation procedures to the stages of Waldestrom of reosification and remodeling.
Methods: We evaluated 26 clinical x-rays records of patients between the ages of 3 and 12 years old, with clinical and imagenological
diagnose of Perthes desease, which were treated with redirectional or augmentation osteotomies, with 2 year minimum follow up. They
wete evaluated with Mose and Stulberg outcome classification.
Results: Average age of initial symptoms were 7 yeats old, SD 2,4. The average age of surgery was 8,4 years SD 2,2. The augmentation
osteotomies didn’t have good results. The reorientation osteotomies had good results in 77,8% of cases. The patients younger than 6
years had good results in 60% of cases.
Recommendations: The early surgical intervention of these patients is recommended and in the first phases of the illness with reorien-
tation osteotomies.
Key Words: Pelvic Osteotomies, Mose s citcles, Legg-Calve-Perthes desease.
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Introduccién

Esta Enfermedad se presenta principalmente en nifios
entre los 3 y los 12 afios, con un pico entre los 6 y los 7 afios,
mas frecuente en nifios que en nifias en una proporcion de
4:1 e incluso en otras series de 5:1%>% Se recomienda realizar
manejo quirdrgico en pacientes que no presentan mejoria con
el manejo médico, o en quienes aparezca deterioro de los arcos
de movilidad, los procedimientos sugeridos para la prevencién
de la deformidad de la cabeza femoral se realizan mediante
la contencién para los estadios de Waldestrém de necrosis y
fragmentacién y los procedimientos de reconstruccién de la

cadera en los estadios de reosificacion y remodelacion®.

Enla literatura actual sobre el tratamiento de la enfermedad
de Perthes existe una gran controversia, sobre los beneficios
del tratamiento quirdrgico en sus diferentes modalidades. En
estudios previos realizados en el IOIR los buenos resultados
con las diferentes opciones de manejo quirdrgico estan entre el
45y el 70%0. Los objetivos que busca el tratamiento quirdrgico
son: evitar la deformidad de la cabeza femoral que podria con-
ducir a la artrosis, disminuir el dolor y mejorar la movilidad.

Con este trabajo se pretende evaluar el resultado en pa-
cientes con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes en cuanto ala
congruencia articulat, esfericidad femoral, tamafio y angulacién
de la cabeza femoral contencién acetabular, a quienes se les
realiz6 osteotomias pélvicas como tratamiento dnico'>*. El
problema lo definimos como: ¢Cual es la evolucion radiolégica
delos pacientes con enfermedad de Perthes sometidos a osteo-
tomias acetabulares?. Cuando hay una evolucion desfavorable
se presenta disminucion de los arcos de movilidad, perdiéndo-
se principalmente la abduccion y la rotacién interna tanto en
flexién de la cadera como en extension de 0°. Se ha correlacio-
nado esta pérdida de movimiento con la deformidad que sufre
la cabeza femoral a causa del colapso remodelacion.

Los procedimientos que proveen contencién lo hacen in-
crementado la cobertura de la superficie que soporta la carga
de la cabeza femoral y se han convertido como el estandar
de cuidado para los pacientes con enfermedad de Legg Calve
Perthes severa. La contencién es util en los estadios de ne-
crosis y fragmentacién cuando la cabeza femoral es probable
que se deforme pero que puede obtenerse mediante métodos
no quirdrgicos como por ejemplo, la inmovilizacién en ab-
duccién prolongada mediante ortesis o yesos abductores o
mediante métodos quirdrgicos como la osteotomia pélvica o
la osteotomia femoral varizante". Los métodos de contencién

mantienen la cabeza femoral en el acetabulo previniendo la
deformidad y proporcionando un molde para la remodelacion,
sin embargo las indicaciones y el resultado de las osteotomias
de aumentacién han sido reportados en la enfermedad tardfa;
su uso como un procedimiento de contencién en los estadios
tempranos de la enfermedad de Perthes no ha sido previamente
publicado.

Se han realizado multiples intentos de clasificaciones radio-
graficas que comenzaron con la de Legg Waldestrém y después
Catterall, la cual ha sido ampliamente usada, pero con malos
resultados inter e intraobservadores. La clasificacién de Salter
y Thompson (1984) -que toma en cuenta la presencia de una
fractura subcondral y su extension en menos de la mitad de
la epifisis (grupo A) o en mas de la mitad de ésta (grupo B)-,
tiene como gran desventaja que dicha fractura sélo aparece
al inicio de la enfermedad™*. Recientemente (1996) John A.
Herring, de Dallas, introdujo la clasificacién del pilar externo,
que ha ido ganando adeptos, y la podemos resumir asf>'*"":
Grupo A: El pilar externo es radiolégicamente normal, grupo
B: El pilar externo mantiene mas del 50 % de su altura original.
(Comparado con la cadera normal contralateral). Grupo C: El
pilar externo mantiene menos del 50 % de su altura.

En los afios iniciales, los métodos de tratamiento emplea-
dos en la ELCP fueron basados en los usados para la coxitis
tuberculosa: reposo en cama, inmovilizacion y evitar el apoyo™
. Desde entonces, las posiciones han ido evolucionando, desde
no hacer nada, hasta los absolutos quirtrgicos que consideran
que la intervencién quirargica previene los signos de riesgo®?'.
Esta década se conocié como la de los absolutos quirdrgicos,
que sometfan al paciente al riesgo quirdrgico, independiente-
mente del estadio radioldgico y de la edad. Existen dos princi-
pios diferentes de tratamiento para esta enfermedad™:

1. Liberacion de las presiones sobre la cabeza femoral, aunque
no esté contenida por el acetabulo en su totalidad (principio
# 1 “de la no contencién”), los métodos utilizados son: el
reposo en cama o con traccion y las férulas de descarga.

2. Distribucién uniforme de las presiones sobre la superficie
de la cabeza femoral, con cubrimiento completo por el
acetabulo, y sin que necesariamente haya restriccion de la
marcha (principio # 2 “de contenciéon”). Agrupa métodos
conservadores, como las férulas, yesos de abduccion, y las
osteotomias pélvicas y femorales.
El objetivo principal del tratamiento es la contenciéon

femoral dentro del acetabulo, si esto se consigue, la cabeza

62 Rev. Col. de Or. Tra.



Evaluacion radiolégica de las osteotomias acetabulares en la enfermedad de Perthes

femoral puede rehacerse en forma concéntrica, mediante lo

que Salter ha llamado “la plasticidad biologica”2.

En la mayorfa de los pacientes la contencién se ha
conseguido en forma satisfactoria, en los que han seguido
soportando la carga del peso mediante el uso de aparatos de
abduccién y rotacién interna -como la férula de Newington
o Toronto-, y en la abduccién exclusiva con la férula de
Scottish Rite (Atlanta)”. Lloyd-Roberts, Catterall y Salo-
mon recomiendan el tratamiento quirdrgico a través de una
osteotomia desrotadora y de varizacién femoral superior
para los grupos 11, III, IV de su clasificacién, con signos
de riesgo y en pacientes con mds de seis aflos de edad®
*. Herring recomienda el tratamiento quirurgico para los
grupos B y C de la clasificacion del pilar lateral, y coincide
con el criterio de operar a nifios mayores de seis aflos de
edad®”. Ante la decisién quirdrgica ya establecida, se abre
una interrogante: ¢Cudl procedimiento es el mejor?. Todos
los cirujanos ortopedistas tienen sus preferencias sobre
la base de sus habilidades, experiencia acumulada, arsenal
quirdrgico disponible y el acontecimiento de las complica-
ciones”. En relacién con la osteotomia femoral se sefialan
como desventajas el acortamiento de los aductores y la ne-
cesidad de una segunda intervencién para retirar las placas
de osteosintesis; la osteotomia pélvica es una intervencion
mucho mas riesgosa y complicada, y es causa de una rigidez
postoperatoria, calificada de recalcitrante»*. La osteotomia
intertrocantérica varizante y desrotadora, es un método que
confiere mas estabilidad al sitio de la osteotomia, y tiene
como ventaja fundamental que prescinde de inmovilizacién
externa y propicia la recuperacién precoz del paciente®, que
ya presenta alteraciones funcionales. La prevencién de la
deformidad de la cabeza femoral mediante la contencién se-
gun los estadios de Waldestrém de necrosis y fragmentacién
y los procedimientos de reconstruccién de la cadera en los
estadios de reosificacién y remodelacidn, son el tratamiento

actualmente recomendado*!!.

Materiales y métodos

Este es un estudio descriptivo retrospectivo tipo setie
de casos, en pacientes con diagnéstico de enfermedad de
Perthes intervenidos quirargicamente en el IOIR desde 1984
hasta el 2002, los criterios de inclusién fueron pacientes del
IOIR, edad de 3 anos a 16 afios en el momento de la cirugia,
diagnéstico por HC o radiolégico de enfermedad de Per-
thes, pacientes sin tratamiento quirdrgico previo, pacientes

intervenidos con osteotomia pélvica como manejo Gnico,
seguimiento post-operatorio radiolégico en el IOIR minimo
2 afios. Los criterios de inclusién son pacientes sin archivo
radiolégico completo, otras enfermedades dseas, pacientes
con cirugfas femorales, pacientes con otro tipo de osteotomias
pélvicas en un lapso menor de 2 afios, compromiso bilateral
de la enfermedad, que no cumpla los criterios de inclusion,
pacientes con otros tipos de necrosis avasculares (sépticas,
iatrogénicas).

Se revisaron segin los registros de cirugfa todos los pa-
cientes operados con diagnostico de enfermedad de Perthes,
luego se reviso el archivo de historias clinicas para identificar
los pacientes a quienes se les realizé una osteotomia pélvica
de aumentacién o reorientacién como procedimiento tnico,
de estos pacientes se tomaron datos como fecha de nacimien-
to, edad de inicio de los sintomas, sexo, lado afectado, edad
al momento de la cirugfa, tiempo de seguimiento y tipo de
osteotomia, posteriormente se ubico en el archivo de rayos
X las radiografias preoperatorias, postoperatorias inmediatas
y seguimiento superior a los dos afios, sobre las radiografias
se estableci6 el estadio radiolégico segun la clasificacion de
Waldestrom por lectura de dos especialistas en Ortopedia
Infantil, se estableci6 la clasificacién de Herring en cada uno
de los casos, se midi6 el porcentaje de extrusion y se aplicaron
los circulos concéntricos de Mose en las radiografias preope-
ratorias y en el seguimiento, se obtuvo una substraccion de los
valores de los circulos concéntricos de Mose para hallar las
diferencias en la evolucion de la esfericidad, de esta manera
definimos: Mose excelente con diferencia de 0, bueno cuando
la diferencia esta en 1 o 2 y malo cuando es >3. Se define
cadera normal radiol6gicamente con las siguientes caracteris-
ticas: Cabeza esférica, no interesa el tamafio, contenida dentro
de un acetabulo, congruente, con un indice acetabular menor
de 10 grados, angulo centro borde (CE) mayor de 25 grados,
extrusion de 20% y cubrimiento mayor del 80%. Segin la
clasificacién de Stulberg se calificé de la siguiente manera:
Buen resultado: Grados 1y 2 (esféricas y congruentes), re-
gular: Grado 3 regular (Anesféricas y congruentes) y malo:
Grados 4y 5 (Anesféricas e incongruentes). El indice de
extrusién epifisaria se evalué con buen resultado < 20%,
regular entre 20 y 25%, mal resultado >25%. Los datos se
ingresaron en la Tabla 1, se realiza un andlisis univariado
obteniendo proporciones y moda, también un analisis biva-
riado explorando las asociaciones probables entre algunas
variables de interés por los investigadores, se utilizé hoja de
Excel y Epilnfo 6.0.
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Resultados

La poblacién del estudio la conformaron 438 casos,
desde el 1 de Enero de 1984 hasta el 31 de diciembre del
2002, de los cuales 13% fueron intervenidas con osteoto-
mias reorientadoras tipo Salter, 7% Steel, 16 % Chiari, 19%
Mizuno. El componente femoral se intervino mediante
osteotomias femorales varizantes en un 31%; de estas 70%
se realizaron antes del afio 2000, mientras que 30% restante
se realizaron en los ultimos 2 anos. El 14% restante corres-
ponden a otros procedimientos como artrografias, retiros
de material de osteosintesis, colocacion de yesos abductores,
tenotomias de aductores y artrodesis de cadera, entre otros.
14% de los 438 pacientes fueron de sexo femenino y 86%

restante masculino.

La muestra la constituyen 26 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién, 21 pacientes fueron hombres (81%),
la cadera predominante fue la izquierda con 14 pacientes
(53.8%). La edad de inicio de los sintomas en promedio fue
de 7 afios (3. 2-11.3 afios) DS:2.4 afios; el tiempo transcurri-
do entre la primera consulta y la cirugfa fue de 15 meses (1
mes y 7.8 afios ) DS:1.5 afios y el promedio de edad en el
momento de la cirugfa fue de 8.4 afios ( 3.75 -12 afios) DS:
2.2. El promedio de seguimiento fue de 4.1 afios (2 - 16.3
aflos) DS:3.

Segun el tipo de cirugfa se encontré que al 65.4% (17
pacientes) se les realiz6 osteotomia de aumentacién (Mizuno
82.4% (14 ptes.), Chiari 17.6% (3 ptes.)) y al 34.6% (9 ptes.),
se les realiz6 osteotomia de reorientaciéon. (Salter 55.6% (5
ptes.), Steel 44.4% (4 ptes.)). Entre el tipo de cirugia y la
esfericidad de la cabeza femoral, se observé que 58.8% (10
pacientes) con osteotomia de aumentacion tuvieron malos
resultados (ver caso No.12), mientras que 44.4% (4 pacientes)
con cirugfa reorientadora tuvieron malos resultados.

Con respecto al tipo de cirugia y el resultado al final de la
enfermedad se evidencié que todos los pacientes sometidos
a cirugfas de aumentacién (17 ptes) presentaron la secuela
mas leve entre cabezas ovoides o incongruencia articular,
no hubo resultados buenos, resultados regulares 35,3% (6
pacientes). En el grupo de las reorientaciones, 77.8% (7
ptes.) tuvieron buenos resultados, los restantes entre malos
y regulares 22.2% (2 ptes).

42% de los pacientes se operaron con mas de 9 afios
(11 ptes), entre 6 y 9 afios 38.5% (10 ptes.) y sélo el 19%

con menos de 6 afios (5 ptes). Comparando los anteriores
grupos de edad con la evaluacién de la esfericidad de la ca-
beza femoral radiolégicamente, en el grupo de 3 a 6 afios,
el 60% tiene regulares resultados; de los mayores de 6 afios,
el 50% tuvieron malos resultados. Cabe anotar que 64% de
los pacientes mayores de 9 afios tuvieron malos resultados.
Ver la Tabla 2.

Tabla 2
EDAD VS MOSE
Grupo de edad Excelente Bueno Malo Total
3-6 0 3 (60%) 2(40%) 5(19%)
6-9 1(10%) 4 (40%) 5(50%) 10(38.5%)
9-12 1(9%) 3 (27%) 7(64%) 11(42%)
Casos 2 10 14 26

En cuanto a la distribucién por grupos de edad y el re-
sultado final, en los mayores de 6 afios (21 casos), 52,4% (11
casos) presentaron malos resultados, mientras que solo 20%
de los menores de 6 afios presentaron malos resultados. Ver
la Tabla 3.

Tabla 3
EDAD VS STULBERG
Grupo de edad Excelente Bueno Malo Total
3-6 1 (20%) 3 (60 %) 1 (20%) 5
6-9 3(30%) 2 (20%) 5 (50%) 10
9-12 3 (27%) 2 (18%) 6 (55%) 1"
Total 7 7 12 26

La evaluacién radiolégica del pilar externo, en el preope-
ratorio evidencié la siguiente distribucion: 7.7 % de los
pacientes (2 pacientes) en Herring A, 76.9% (20 pacientes)
en Herring B y 15.4% (4 pacientes) en Herring C. La ex-
trusion promedio prequirirgica fue de 22% (0-43%) DS:
10.3, y la postoperatoria fue de 3.8% (0-21%) DS:7.6, con
un promedio absoluto de correccién de 82.7% del total de

la extrusién preoperatoria.

Con respecto a la esfericidad de la cabeza femoral, el
preoperatorio mostré un promedio de 3.9 mm (1-10 mm)
DS:2.4 y al final del seguimiento el promedio fue de 4 mm
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(0-14mm) DS:3.5. 7.7% (2 casos) tuvo excelentes resultados,
38.5% (10 casos) tuvo buenos y el 53.8% tuvo malos resulta-
dos. Discriminado en cada género se encontrd que el 38,1%
de los hombres (8 pacientes) obtuvo buena congruencia
articular, excelente 9,5% (2 pacientes) y 52,4% (11 pacien-
tes) obtuvo mala congruencia articular; en el grupo de las
mujeres 40% (2 pacientes) tuvo buena y 60% (3 pacientes)
tuvo mala congruencia articular

Segun los resultados encontrados con respecto a la cla-
sificacién de Stulberg, 26.9% (7 casos) tuvo buenos resul-
tados, 26.9% (7 casos) regulares y 46.2% (12 casos) malos
resultados. Relacionando la clasificacién de Stulberg con el
género, en el grupo de los hombres 52.4% (11 pacientes)
presentd buenos y regulares resultados, mientras que en el
grupo de las mujeres se obtuvo 60% (5 pacientes) de buenos
y regulares resultados.

Los hallazgos radiograficos preoperatorios muestran en
fase de necrosis 15.4 % de los pacientes (4 pacientes), frag-
mentacion de 34.6% (9 pacientes), reosificacion de 42.3 %
(11 pacientes) y en fase de secuelas 7.7% (2 pacientes). De
estos, en relacién con la congruencia articular en estado de
necrosis, ninguno tuvo excelentes resultados (0%), 3 casos
con buenos resultados (75%) y un paciente tuvo malos
resultados (25%). En estadio de fragmentacién, uno tuvo
excelentes resultados (11.1%), 3 buenos (33.3%) y 5 malos
resultados (55.6%). En éste dltimo, un paciente a quien se
le realiz6 aumentacién presentd aflojamiento del material
de osteosintesis con pérdida de la contencién obtenida y su
correspondiente incongruencia residual. En estadio de reosi-
ficacion, un caso presentd excelente resultado (9.1%), 4 con
buen resultado (36.4%) y 6 con mal resultado (54.5%). En
estadio de secuelas 2 pacientes con mal resultado (100%).

Al analizar el estadio de la enfermedad con el cambio en
la esfericidad de la cabeza femoral (mose en el preoperatorio

y el seguimiento), se obtiene la Tabla 4.

Tabla 4
WALDESTROM VS MOSE
ESTADIO NUMERO DE PROMEDIO PROMEDIO DIFERENCIA
PACIENTES MOSE PRE POP MOSE
1 4 3,25 2,5 0,75
2 9 4,2 3,6 0,6
3 11 3,45 4,0 -0,55
4 2 6,0 7,0 -1,0

Al observar los resultados en la tabla 4, los estadios 1y
2 mejoran la esfericidad de la cabeza femoral en el segui-
miento mientras que los estadios 3 y 4 la empeoran, siendo
los mejores y peores resultados respectivamente. Al tomar
los valores de Mose absolutos y hacer la diferencia entre el
valor preoperatorio y el del seguimiento, se puede inferir que
los pacientes que se operaron en estadios tempranos (1 y 2
de Waldestrém) obtuvieron mejores resultados en mejoria
de la esfericidad de la cabeza femoral (0.75 y 0.6 mm en
promedio respectivamente), lo cual es significativo, teniendo
en cuenta que segun la clasificacion de Mose?, el cambio de
una esfericidad buena a una mala es un milimetro. También
se observa que los pacientes que se operaron en estadios
tardios (Waldestrém 3 y 4), obtuvieron una variacién negativa
de los circulos de Mose (de -0.6 a -1 mm) de anesfericidad.
Relacionando el estadfo en que se encontraba la enfermedad
y las secuelas en el seguimiento, se obtuvieron los siguientes
datos: aquellos pacientes que fueron operados en estadio 4
de Waldestrém (2 pacientes), obtuvieron malos resultados
el 100%; segun la clasificacién de Stulberg, En estadio de
reosificacion (estadio 3) se reparten entre buenos y regulares
resultados el 54.6% (6 pacientes) y malos resultados el 45.5%
(5 pacientes). En los estadios Waldestrom 1y 2 sin tener en
cuenta el tipo de osteotomia las secuelas tienden a ubicarse
en Stulberg 3 y 4 (100% - 4 pacientes). La distribucién entre
el tipo de cirugfa y la clasificacién de Waldestrom se muestra
en la Tabla 5.

Tabla 5
Waldestrom vs. Tipo de Cirugia

WALDESTROM 1 2 3 4 TOTAL
TIPOA  23,5% (4) 29,9% (5) 41,2(7) 5.9% (1) 65,4% (17)
TIPOR 0% (0) 44,4%(4) 44,4% (4) 11,1% (1)  34,6%(9)

A: aumentacion R: reorientacion

Muestra una tendencia a las aumentaciones en estadios 1,

2y 3 a diferencia de las reorientaciones en estadios 2 y 3.

Discusion

La distribucién por sexo encontrada en el trabajo es si-
milar a la reportada en la literatura™*'>'52; en nuestra setie
la proporcién de hombres a mujeres fue de 5:1. Al comparar
los resultados por género, esta serie no encontré diferencia
significativa en cuanto a la deformidad final de la cabeza
femoral entre hombres y mujeres; resultados similares
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fueron descritos por Guille JT et al*, quien ademas afirma
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que esperarfa mejores resultados en los hombres debido a
un mayor potencial de remodelacién 6seo, secundario a su
madurez esquelética retardada.

Se observé que la esfericidad de la cabeza femoral empeord
en pacientes operados en etapas tardias de enfermedad; supo-
nemos que este resultado es debido a una menor capacidad
de remodelacién de la cabeza femoral. Hallazgos similares
fueron desctitos por Schoenecker PL* ¢ Ismael AM™, lo
antetior nos hace reflexionar que estos pacientes se benefi-
ciarfan de una intervenciéon quirdrgica en las etapas iniciales
de la enfermedad, si son detectados a tiempo; de esta forma
mejorarfamos el pronéstico de la enfermedad. En cuanto a
los tipos de cirugfa, las reorientadoras en este estudio de-
mostraron un mejor resultado (77.8%) (Ver caso No.24). A
esta misma conclusion llegaron Huang MJ et al, Yoom T,
Sin embargo, se deben tener en cuenta otras variables como el
estadio de la enfermedad y la edad del paciente en el momento
de la cirugfa. Las cirugias de reorientacion presentaron malos
resultados en un 64.7%, siendo realizadas por igual en los es-
tadios tempranos (53.4%) y tardios (47.1%) de la enfermedad,
por lo cual se deben revisar con detenimiento las indicaciones
de este tipo de osteotomias, para disminuir la morbilidad en
pacientes con adecuado potencial de remodelacién, donde
una cirugia reorientadora pudiera mejorar el prondstico, a la

luz de estos resultados de este estudio.

En cuanto a la clasificacion del pilar extremo de Herring?®?,
nuestra serie mostré que la mayoria de los pacientes fueron
clasificados en el Grupo B (76.9) sin embargo podriamos
plantear como lo han hecho otros autores Lappin K. et al*,
que la clasificacién de Herring es esencialmente una clasifi-

cacion de dos (B y C),

El valor de extrusiéon como criterio para definir cirugfa
no se debe tomar aislado, se debe tomar en cuenta los otros
factores como la edad y el estadio de la enfermedad; esta
observacién fue realizada por Benjamin J*. Después del
procedimiento quirdrgico la deformidad de la cabeza femoral
se mantuvo sin progresion de la enfermedad al evaluar la moz-
fologfa; sin embargo debe hacerse un cuidadoso analisis de este
resultado pues se debe tener en cuenta el estadio en el cual se

encontraba la enfermedad y su potencial de remodelacion.

La edad promedio de la cirugfa en nuestra serie fue de 8.4
aflos lo cual es similar otras series que evaluaron resultados
quirargicos, Herry JA et al”. En nuestra serie encontramos
que pacientes menores de 6 afios el 40% tienen buenos

resultados y a medida que aumenta la edad los resultados
van empeorando, en lo encontrado en la literatura no hay

consenso’3433,

Conclusiones
De acuerdo con los resultados analizados en el presente

estudio sobre la “Evaluacién radioldgica de las osteotomias

acetabulares en la enfermedad de Perthes”, se pueden establecer
las siguientes conclusiones:

1. La severidad de la enfermedad y la esfericidad de la cabeza
femoral no tiene diferencia significativa por género.

2. Esta serie sugiere que se obtienen mejores resultados en
cuanto a la esfericidad de la cabeza femoral y las secuelas,
si los pacientes son operados en las etapas iniciales de la
enfermedad.

3. Al parecer las osteotomias pélvicas de reorientacién mues-
tran mejores resultados que las de aumentacion, sin embargo
para llegar a esta conclusion debe realizarse un estudio de
casos y controles con una poblacién homogénea.

4. Demograficamente la enfermedad predomina en hombres
en una relacién 5:1, el lado afectado que predomina es el
izquierdo, la edad promedio de inicio de los sintomas es a
los 7 afos.

Casos clinicos
CASO No. 12

Paciente de 11 afios y 4 meses al inicio de los sintomas;
a los 2 meses se le realiz6 osteotomia de aumentacion tipo

Mizuno. Se sigui6 por 2 afios.

Figura 1a: RXx. Intraoperatoria - Artrografia , muestra
cabeza femoral ovoide con Mose de 4 mm, Estadio de
Reosificacion de Waldestrom, Indice de extrusion epifisaria
del 20%. Herring B.
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CASO No. 24.

Paciente de 5 afios y 10 meses al inicio de los sintomas; se
oper6 alos 3 meses utilizando una osteotomia de reotrientacién
tipo Salter. Se realizé un seguimiento de 3 afios y 3 meses.

Figura 1b: Rx. Postoperatoria inmediata que muestra la
aumentacion tipo Mizuno y la correccion en la extrusion
epifisaria.

Figura 2a: Rx. Preoperatoria muestra epifisis en estadio
de fragmentacion, cabeza femoral esférica con Mose de 1
mm, Indice de extrusion epifisaria de 0%. Herring A.

Figura 1c: Rx. Seguimiento que evidencia el aflojamiento  Figura 2b: Rx. Postoperatoria inmediata que muestra
de material de osteosintesis, pérdida de la orientacion  epifisis en fase de reosificacion, reorientacion acetabula
del injerto y remodelacion en silla de montar de la cabeza  tipo Salter con extrusion de 0° como en el preoperatorio
femoral. Mose de 12 mm y estadificacion de Stulberg de  y mejoria del CE de 29° a 32°.

5 (Mal resultado).
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Figura 2c: Rx. Seguimiento: Remodelacion de la cabeza
femoral a una congruencia esférica. Buen resultado, Mose

de

B

2mm. Stulberg 1. Extrusién de 0°.
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