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RESUMEN

Se estudiaron los pacientes con diagnéstico de enfermedad de Legg-Perthes hospitalizados en el
Instituto F.D. Roosevelt entre 1970-1985. Se seleccionaron 78 pacientes (82 caderas) que cumplie-
ron con los siguientes criterios de inclusién: diagnéstico de la enfermedad en cualquiera de sus
fases, osteotomia femoral de centramiento como tratamiento y seguimiento clinico-radiolégico
minimo de 2 afios. Se presentaron cuatro casos de cirugia bilateral, 6B masculinos y 10 femeninos.

El promedio de edad en el momento de la consulta fue de 7 afios 4 meses (edades entre 14 y 23 afios)
y seguimiento de 5 afios 8 meses. 20 pacientes fueron controlados directamente por los autores del

trabajo.

Respecto al Indice de Mose se encontraron 50 caderas (61%) con buen resultado, 16 regular (19.5%)
y malo en 16 (19.5%). Se analizaron los resultados finales con respecto a la edad, a la fase de la
enfermedad, al grado de compromiso de Catterall y al porcentaje de extrusion epifisiaria, encon-
trando los mejores resuitados en pacientes menores de 9 afios, con un Catterall | y lil, en fase de
necrosis o fragmentacion y con un porcentaje de extrusién menor o igual al 20%.

Palabras claves: Enfermedad de Perthes - Osteotomia fermoral - Contencion epifisiaria - Indice de
Mose - Porcentaje de extrusion epifisiaria.

INTRODUCCION Lloyd-Robertsy Cols.(1976)'5 anotan que el con-
cepto de contencion de la cabeza femoral fue apli-
cado por Bristow antes de la Segunda Guerra Mun-
dial, utilizando inmovilizacién prolongada en un apa-
rato con los miembros inferiores en amplia abduccién.

En 1909, Waldestrom y luego en 1910 los doctores
Legg, Calvé y Perthes describieron en forma inde-
pendiente la alteracion de la cadera, conocida actual-
mente como enfermedad de Perthes, enfermedad de
Legg-Perthes, sindrome de Legg-Calvé-Perthes y
Coxa Plana (Balter 1984)2°. Perthes (1910)?7 refiere
que la diferenciacién entre esta condicién con la
tuberculosis de la cadera, no es facil de resolver. En la
mayoria de caderas con tuberculosis hay disminu-
cién de la movilidad en todas las direcciones por el
espasmo muscular y ademds dolor al movimiento y
presion de la articulacion; estos signos estan ausen-
tes en la entidad que él llamé artritis deformante ~ *  Residente 4. U. del Rosario.

juvenil. **  Prof. de Ortopedia. Instituto F.D. Roosevelt, Bogot4.

Segun Salter (1984)2° el primer cirujano ortope-
dista que realiz6 una osteotomia femoral (tipo vari-
zante) fue Soeur, en 1952. Luego Somerville3° en
1958, empezé arealizar osteotomia femoral (derrota-
toria, con o sin varizacién) en pacientes cuidadosa-
mente seleccionados.
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Axer (1965)2, en un primer reporte muestra los
resultados de la osteotomia femoral subtrocantérea,
realizdndola en la mayoria de los casos varizante y
derrotatoria. Salter (1966)2°y Canale, D'Anca, Cotler
y Snedden (1972) reportaron resultados tempranos
satisfactorios luego de realineamiento acetabular
por osteotomia innominada. A este respecto, Lloyd-
Robertsy Cols. (1976)'5 comentan que seleccionaron
la osteotomia femoral sobre la osteotomia innomi-
nada porque en la ostetomia femoral se favorece la
decompresiéon de la cabeza femoral, mientras que
con la segunda el realineamiento acetabular puede
causar compresion de la cabeza femoral debilitada
por la isquemia.

Guerrero y Chavez (1969)'2 en la literatura
colombiana nombranr el importante trabajo presen-
tado en esa época por el Dr. Carlos Ottolenghi en el
Congresode la SLAQT, titulado “Osteotomia Subtro-
canterea en la Enfermedad de Perthes”. Ademas, dan
a conocer los resultados obtenidos en los primeros
diez casos intervenidos con osteotomia femoral para
enfermedad de Perthes, en el Instituto F.D. Roosevelt.

Petrie y Bitenc (1971)26 preconizan el uso de
yesos en abduccién y rotacién interna, permitiéndole
al paciente la marcha, de tal forma que la presién
intra-articular ayude al moldeamiento de una cabeza
femoral normal. En este mismo afo, Catterall pro-
pone la clasificacion del compromiso de la cabeza
femoral en cuatro grupos, con importante significado
prondstico. Al respecto Van Dam, Noyes y Larsen
(1981)32 apuntan en sus conclusiones que la deter-
minacion de la clasificacién de Catterall debera ser
utilizada sélo después de instaurada la fase de frag-
mentacion, pues es probable que ocurra cambio si la
clasificacion se realiza antes de dicha fase.

Axer, Schiller y Cols. (1973)! en un segundo
reporte, comentan que prefieren la osteotomia femo-
ral varizante y derrotatoria subtrocantérea por diver-
sas razones: técnica quirargica simple, inmobiliza-
ciéon en espica por corto periodo de tiempo (6-8
semanas) y una vez retirada la espica se ordena
apoyo libre, sin restriccién fisica. Se obtiene ademas
acelaracion de la fase de revascularizacion de la epi-
fisis, gracias a la hiperemia produciday a la accién de
bombeo de los musculos pelvi-femorales, siendo lo
més importante que promueve el adecuado moldea-
miento de la cabeza femoral.

Green, Beauchamp y Griffin (1981)11 sefialan el

porcentaje de extrusion epifisiaria como un impor-
tante predictor en la enfermedad de Perthes. Salter
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(1984)2° hace énfasis en lo que él llama tratamiento
quirdrgico definitivo temprano, haciendo alusién a
los dos métodos corrientemente aceptados: osteo-
tomia femoral y osteotomia innominada. Enuncia en
una forma clara los principios bésicos de todo trata-
miento: obtener y mantener un completo o casi com-
pleto arco de movimiento de la cadera, obtener y
mantener la contencidn de la cabeza femoral y en la
posicién de apoyo para prevenir la subluxacién. Y una
vez obtenidos los dos principios anteriores, permitir
el apoyo completo de la cadera.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 254 historias clinicas de pacientes con
impresién diagnéstica de Enfermedad de Perthes que
requirieron hospitalizaciéon entre 1970 y 1985. Fue-
ron seleccionadas 78 historias que cumplieron con
los siguientes criterios: diagnéstico de Enfermedad
de Perthes en cualquiera de sus fases, osteotomia
femoral de centramiento como tratamiento y segui-
miento clinico-radiolégico minimo de 2 afios.

Se estudiaron un total de 78 pacientes con 82
caderas tratadas con osteotomia femoral, presen-
tdndose 4 casos con cirugia bilateral, 10 casos del
sexo femenino y 68 del sexo masculino.

El promedio de edad en el momento de consulta
fue de 7 afios 4 meses (de 2 afios 3 meses a 14 afios).
El seguimiento promedio fue de 5 afios 8 meses, (de 2
a 10 afios 11 meses). De los 78 pacientes, 20 fueron
controlados directamente por los autores del trabajo
y el resto fue valorado por otros ortopedistas de la
Institucion.

Para el estudio de los casos se disefi6 un proto-
coloque incluiala siguiente informacién: datos gene-
rales, datos clinicos y radioldgicos iniciales, trata-
miento, complicaciones, manejo post-operatorio,
tiempo de seguimiento y datos de control clinico y
radioldgico finales.

Criterios radiologicos iniciales

Se tomaron en cuenta fases radioldgicas de la
enfermedad (Jonssalter 1953; Somerville 1971)3,
siendo éstas; fase de necrosis, de fragmentacion y de
reosificacion.

Para evaluar el grado de compromiso de la
cabeza femoral se utiliz6 la clasificacién propuesta
por Catterall (1971)% (Figura 1), en cuatro grupos:

Grupol: Compromiso de lazona anterolateral de
la epifisis, cambios metafisiarios poco usuales. Epifi-



sis con apariencia quistica, pero la altura se man-
tiene. Ocurre una absorcién completa del segmento
comprometido, sin formacién del secuestro.

Grupo |l

Grupo I

Grupo IV

Figura 1. Clasificacion de Catterall'®.

Grupo Il: Compromiso mayor de la zona antero-
lateral de la epifisis, pero menor del 50%. Puede
existir presencia de reaccién metafisiaria. Durantela
absorcién se presenta un segmento colapsado denso,
o0 secuestro que seré reabsorbido luego, durante la
curacién. No hay colapso, pues los fragmentos via-
bles mantienen la altura epifisiaria.

Grupo lll: Sélo una pequefia parte de la epifisis
no estd comprometida, se presenta colapso de la
epifisis y un secuestro situado centralmente con
escaso tejido normal alrededor. Compromiso metafi-
siario importante asociado a ensanchamiento del
cuello femoral.

Grupo IV: Compromiso total de la epifisis. Se
presenta colapso total observandose apenas una
linea radiodensa. Pérdida temprana de la altura de la
epifisis. Cambios metafisiarios extensos con ensan-
chamiento del cuello.

Para esta evaluacién se deben tomar 2 proyec-
ciones, una anteroposterior de ambas caderas, en
neutro y otra proyeccién en “posicién de rana” o
posicién de Laewenstein.

Para evaluar la subluxacién epifisiaria, se tuvo
en cuenta el porcentaje de extrusion epifisiaria, dado
a conocer por Green, Beauchamp y Griffin (1981)'",
que es definido como el porcentaje de cabeza femoral
que se encuentra lateral a la linea de Perkins, deter-
minado en una radiografia AP de caderas, en neutro
de rotaciones y neutro de ABD y ADD. Se toma en
cuenta la cantidad de nucleo éseo lateralizado, medi-
da en milimetros, con respecto a la linea de Perkins
(linea P). Esta distancia se divide por el ancho de la
fisis de la cadera opuesta normal, medida en milime-
tros. El cociente obtenido se multiplica por cien,
resultando el porcentaje de cabeza femoral extruido
(Figura 2). Si este porcentaje es menor o igual a 20%,
es indice de buen prondstico.

En los casos de compromiso epifisiario bilateral,
en los que no se podia medir el porcentaje de extru-
sion epifisiaria, se implementé por los autores una
nueva medida radiolégica, denominada porcentaje
de epifisis descubierta, la cual se mide en una pro-
yeccién AP de caderas semejante a la empleada en el
caso anterior. Se trazan tres lineas perpendiculares,
la primera tangente a la parte mas medial de la epifi-
sis (linea a), la segunda que pase por el punto més
superoexterno del acetabulo (linea b) y la tercera en
forma tangente a la parte mas lateral de la epifisis
(lineac). Setoma ladistanciaentrelalineaaylalinea
¢ (en milimetros) obteniéndose la distancia A. Luego
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se mide la distancia entrelalineabyc(en milimetros)
obteniéndose la distancia B. Por Gltimo el cociente de
dividir B entre A se multiplica por cien, resultando el
porcentaje de cabeza descubierta (Figura 3). Esta
medicién paralela al indice de extrusién sera eva-
luada al analizar los resultados.

AB ¥ 100
cD

P.EE. =

Figura 2. Porcentaje de extrusién epifisiaria’’. Es el porcentaje
de cabeza femoral comprometida, lateral a la linea de Perkins
(E-F-. Se halla dividiendo la cantidad de cabeza femoral compro-
metida que esté descubierta (A-B) por el ancho de la cabeza femo-
ral opuesta, medida en la placa de crecimiento (C-D).

A

B
A

P.ED. = X 100

Figura 3. Porcentaje de epifisis descubierta. Es el porcentaje de
epifisis femoral comprometida, lateral a la linea de Perkins (b).
.Calculada como indica la figura.

En cuanto al arco de Shenton se consideraron
dos formas; si se encontraba conservado o no con-
servado. Este parametro es importante, de acuerdo a
nuestra experiencia, como criterio para definir el
ascenso o no de la cadera comprometida (Figura 4).
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Figura 4. Arco de Shenton conservado y no conservado, Este

pardmetro sirve como criterio para definir el ascenso o no de la
cadera comprometida.

Criterios radiolégicos finales

Para evaluar la esfericidad de la epifisis femoral, se
usé el indice de Mose (Mose 1964, Axer 1973, Green
1981)24111. Se utiliza una regla radiolégica transpa-
rente con circulos concéntricos trazados con un
intervalo de 2 mm. Se evalGian dos proyecciones
radiolégica, una AP y otra lateral (Loewenstein). Un
buen resultado es aquel en que la esfericidad de la
epifisis se desvia menos de 2 mm, tantoen la proyec-
cion AP como en la lateral. Un resultado regular
cuando se desvia hasta 2 mm. y un resultado malo
cuando se desvia en su esfericidad més de 2 mm. con
respecto a la regla radiolégica (Figura 5).

B2 mm.
MOSE R=2mm.
Mg 2 mm.

Figura 5. Célculo del indice de Mose.



Se realizé la medicién del dngulo C.E. (center-
Edge) como fue descrito por Wiberg (1939)34 (Figura
6), para valorar el grado de subluxacién de la cabeza
femoral. Se valoré también la distancia articulo-
trocantérea (DAT) como fue descrito por Fergusson
(1973)32 (Figura 7); evaluando en forma indirecta el
brazo de palanca del musculo Gliteo Medio.

Figura 6. Angulo C.E. de Wiberg 3.4. Sirve para evaluar el grado
de subluxacién de la epifisis femoral.

e

DAT

Se considerd una coxa magna cuando el radiode
la cabeza comprometida sobrepasaba en un 10% o
mas el radio de la cabeza controlateral sana (McAn-
drew cols. 1984)20. Para determinar una coxa brevis
(cuello corto), se implementé por los autores una
nueva medida radiolégica, tomada en una radiografia
AP de caderas, en neutro de rotaciones y de ABD-
ADD. Se identificaron dos puntos, el punto A en la
interseccion de la cortical superior del cuello femoral
con el borde anterior del Trocanter Mayory el punto B
correspondiente al centro de rotacién de la cabeza
femoral. Se trazan dos lineas perpendiculares al eje
central del cuello femoral y que pasen por los puntos
Ay B. Se mide la distancia entre estas dos lineas (en
mm). Considerando coxa brevis cuando la longitud
del cuello comprometido es menor o igual al 10% de
la longitud del cuello sano (Figura 8). Se consider6
una coxa vara cuando el 4ngulo C.D. (dngulo cérvico-
diafisiario) fue igual o menor a 120°.

Figura 7. Distancia articulo-troncantéreas? (DAT). Sirve para
evaluar en forma indirecta el brazo de palanca del misculo Gliteo
Medio.

Figura 8. Medida para coxa brevis (cuello corto). La medida a (en
milimetros) de la cabeza comprometida, se compara con la tomada
en la cabeza sana. Considerando coxa brevis, cuando la longitud
del cuello comprometido es menor o igual al 10% de la longitud del
cuello sano.

Técnica quirargica

Los principales pasos que se siguieron en la técnica
quirdrgica mas frecuentemente utilizada fueron los
siguientes: 1. Colocacién del paciente en mesa qui-
rargica corriente. 2. El miembro inferior afectado se
lleva en rotacién interna méxima y en abduccién de
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45°; se pasa clavo de Steimann en forma percutdnea
a través del cuello femoral, fijando la epifisis femoral
al acetabulo 3. Se toma radiografia para verificar la
fijacion. 4. Incisién longitudinal lateral en el tercio
superior del muslo, centrada en el Troncénter Mayor.
Diseccién cortante por detrds del musculo Vasto
Externo hasta llegar al periostio de la regién subtro-
cantérea. 5. Desperiostizacion suficiente y osteoto-
mia subtrocantérea mediante sierra eléctrica. 6. Se
lleva el miembro inferior hacia neutro de ABD y ADD,
con larodilladirigida al cenit. 7. Se fijala osteotomia
por medio de dos clavos de Steimann cruzados, uno
de distal hacia proximal y otro en sentido contrario.
8. Setoma unsegundo control radiolégico para veri-
ficar el adecuado centramiento de la epifisis y la
situacion de los clavos. 9. Se procede a retirar el
clavo que pasa por el acetabulo, se cortan los dos
clavos de fijacién de la osteotomia y se cierra por
planos hasta la piel. 10. Se deja inmovilizacién en
hemiespica de yeso (Figura 9y 10).

e e, e S e,

Figura9. Abordaije quirdrgico anterolateral. Incisién longitudinal
lateral en tercio superior del muslo, centrada en el Trocanter
Mayor.

Figura 10. Fijacién de la osteotomia con dos clavos cruzados de
Steimann. Procedimiento con cufia abierta.
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RESULTADOS

De acuerdo a la edad de los pacientes se dividieron en
tres grupos, encontrando 9 (11.5%) menores de 5
anos, 21(27%) mayores de 9 afios y 48 (61.5%) entre
los 5 y los 9. Predominaron los pacientes del sexo
masculino con una relacién de 6.8:1. La mayor parte
fueron del 4rea urbana con 54 pacientes (69.2%).

En relacién al tiempo de evolucién de los sinto-
mas, teniendo en cuenta el tiempo transcurrido entre
su inicio y el momento de la consulta, se encontré
que 25 pacientes (32%) consultaron antes de los seis
meses, 24 (30%) entre los seis meses y el afio. Hubo
un porcentaje alto (17%) en el cual no se encontré el
dato consignado en la historia.

Los sintomas més frecuentes fueron el dolory la
cojera, que estuvieron presentes en 77 pacientes
(98;7%). Se encontré limitacion de la movilidad en
forma global en 4 pacientes (5.1%), disminucién para
la abduccién y rotaciones en 18 pacientes (23%) y
para la abduccién mas rotacién internaen 13(16.6%).

La deformidad més frecuente encontrada fue en
flexién y rotacién externa en 10 pacientes (12.8%). La
mayor parte de casos presentaron un acortamiento
del miembro inferior comprometido entre 1y 2 cm.

En cuanto a los hallazgos radiolégicos, 53 cade-
ras (64.6%) siendo el mayor numero, en fase de
fragmentacién. En relacién al grado de compromiso
(Catterall) se encontraron 47 (57.3%) en el grupo |lI,
correspondiente a la mayor frecuencia.

Teniendo en cuenta el porcentaje de extrusién
epifisiaria en los casos unilaterales y el porcentaje de
epifisis descubierta en los casos bilaterales, 52 cade-
ras(63.4%) tuvieron un valor menor o igual al 20% de
extrusion. 49 caderas (59.7%) presentaron un arco
de Shenton conservado.

Procedimiento quirdrgico. De las 82 caderas
analizadas, sélo en dos se realiz6 osteotomia femoral
varizante, en las demés se practicé osteotomia femo-
ral varizante y derrotatoria, con un promedio de variza-
cién de 14.7°, con un rango desde 6° hasta 36°. No
se pudo calcular el grado de derrotacién por falta de
datos en las descripciones quirurgicas. En 66 cade-
ras (80.5%) se practicé un corte subtrocantéreoy sélo
en 16 (19.5%) se hizo un corte intertrocantéreo. En
cuanto al tipo de cuiia, se practicaron cufas abiertas
en 72% de las caderas y cufias cerradas ene | 28%. La
fijacién interna que se practicé en forma més fre-
cuente fue con dos calvos de Steimann cruzados, en
el 86.6% de caderas, con clavos de Knowles en
12.2% y con placa de Sherman en el 1.2%.



Manejo postquirtrgico. 77 de los 78 pacientes
fueron inmovilizados en hemiespica de yeso, excep-
tuando un paciente en el que se realizo fijacion esta-
ble con una placa de Sherman. 49 (74.2%) fueron
inmovilizados durante un periodo de tiempo menor o
igual a diez semanas y 17 (25.8%) por mas de diez
semanas, es importante aclarar que este célculo se
hizo con base a 66 pacientes en los cuales se encon-
tré este dato.

Se colocd tracciéon cutdnea en 13 pacientes
(15%) y se realizé fisioterapia en 69 (84.17%) de los
cuales al finalizar el tratamiento 53 (73%) lograron
un test articular mayor del 50%. Se encontr6 que los
arcos de movimiento que persistieron disminuidos a
pesar de fisioterapia adecuada, fueron la aducciény
la rotacion interna.

El apoyo fue ordenado con mayor frecuencia
entre las 12 a 16 semanas, en 32 pacientes (52;4%);
entre 61 pacientes en quienes se encontré el dato en
la historia clinica. En 13(21.4) antes de las 12 sema-
nas y en 16 (26.2%) después de las 16 semanas.

En el control clinico se encontré que 20 pacien-
tes (24.3%) presentaron dolor. En 14 (17.2%) se
encontré cojera por signo de Trendelenburg positivo
y 22 casos (28.2%) presentaron acortamiento en
algin grado de la extremidad comprometida.

Se encontrd limitacién de la movilidad en 17
pacientes (21.8%), siendo més frecuente la limita-
cién para la abduccién y la rotacién interna, en Il
(14%). Solamente se encontré deformidad en flexién
en 2 pacientes (2.4%).

Con respecto al control radiolégico se encontré
en 50 caderas (61%) un indice de Mose bueno. La
mayor parte de caderas, correspondiendo a 54 (65.9%)
evidenciaron un angulo C.E. menor o igual a 20°. 59
caderas (71.9%) presentaron una distancia articulo-
trocantérea (DAT) positiva.

Los resultados en cuanto a la coxa magna, bre-
vis, varay al arco de Shenton son consignados en las
Tablas 1y 2.

TABLA 1
RESULTADOS CONTROL RADIOLOGICO FINAL

TABLA 2
RESULTADOS CONTROL RADIOLOGICO FINAL

Arco de Shenton
Conservado No conservado

Coxa magna Coxa brevis Coxa vara

N¢ caderas (%) 68 (82.9) 65 (79.2) 40 (48.7)

No caderas (%) 52 (63.4) 48 (36.6)

Resulitados finales respecto al indice de Mose

Se encontré un buen resultado en 50 caderas (61.0%),
regular en 16 (19.5%) y malo 16 caderas (19.5%)
(Figura 11).

RESULTADO FINALES RESPECTO AL
INDICE DE MOSE

Regular (19.5%)

Figura 11. Se encontré un buen resultado en 50 caderas (61%)
regular en 16 (19.5%) y mala en 16 caderas (19.5%).

Resultados finales con respecto a la edad

Teniendo en cuenta el indice de Mose se clasificaron
ron en tres grupos, encontrando el mayor porcentaje
de casos buenos en nifios menores de 5 afios y el
mayor porcentaje de casos regulares y malos, en los
mayores de 9 afios. Se encontré un resultado malo,
en una nifia de 4 aflos 7 meses, con un Catterall
grado IV de la cadera derecha y con un porcentaje de
extrusion epifisiaria del 14%.

Resultados finales de acuerdo a la fase
de la enfermedad

Se obtuvo el mayor porcentaje de casos buenosen la
fase de necrosis y fragmentacién con 50% y 66.6%
respectivamente. El mayor porcentaje (40%) de casos
malos se presenté en la fase de reosificacion.

Resultados finales con respecto al grado
de compromiso (Catterall)

Se obtuvieron 100% de resultados buenos en el grupo
I. EI 58% y 66.5% de resultados buenos se presenta-
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ron en los grupos Il y I, respectivamente. El mayor
porcentaje de resultados regulares y malos se pre-
sentd en el grupo IV.

Resultados finales de acuerdo al porcentaje
de extrusion epifisiaria

El mayor porcentaje de resultados buenos, cuando el
porcentaje de extrusién fue menor o igual al 20%, se
obtuvo en 32 caderas (64%). Cuando el porcentaje de
extrusion fue mayor del 20%, se encontré un mayor
porcentaje de resultados regulares y malos en 14
caderas (43%).

Complicaciones. Se presentaron tres infeccio-
nes de tipo superficial que cedieron con antibioticote-
rapia oral y curaciones. Un caso de infeccién pro-
funda que evolucioné hacia una osteomielitis crénica.
El indice de infeccién fue de 4.8% en forma global y
de 1.2% teniendo en cuenta la osteorgielitis aguda.

Cirugias adicionales. Se practicaron dos osteo-
tomias tipo Salter, una como tratamiento inicial para
la enfermedad de Perthes, antes de practicar la
osteotomia femoral de centramiento. La otra osteo-
tomia de Salter como tratamiento definitivo en uno
de los casos bilaterales. Tres casos con descenso del
Troncanter Mayor, con buen resultado tanto clinico
como radiolégico, durante el seguimiento. Un pacien-
te requirié artrodesis tipo Davis de cadera izquierda
por presentar dolor severo, limitacion marcada de la
movilidad y un indice de Mose malo; este paciente
fue el de mayor edad en el momento de la consulta,
en la muestra estudiada (14 afios).

Patologias asociadas. Un caso de sindrome adipo-
so-genital (Froelich), un paciente con paralisis cere-
bral espastica y un paciente con Enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth.

DISCUSION

En el estudio se encontré el mayor porcentaje de
casos de enfermedad de Perthes de 5 a 9 aiios, pre-
dominando en el sexo masculino, en una relacion de
6.8.1 y un compromiso bilateral en 26% de los casos.
Al respecto comenta Lovell y Winter (1966)'¢ que la
mayoria de casos reportados se encuentra de 4 a 8
afios, siendo la enfermedad 4 veces mas frecuente
en hombres y con un compromiso bilateral aproxi-
mado del 12%.

Se evidencié un porcentaje de pacientes relati-
vamente alto de procedencia rural (30.8%), lo cual
explica en parte la escasa asistencia a los controles
periédicos postoperatorios que deberian ser realiza-
dos por la consulta externa.
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En cuanto al tiempo de evolucién, se encontré
que el 62% de los pacientes consultaron antes del
primer afio, lo cual se correlaciond con un porcentaje
elevado de casos en las fases radioldgicas iniciales
de la enfermedad, como son la necrosis y la fragmen-
tacion.

Los hallazgos clinicos més frecuentes fueron el
dolor y la cojera (98.7%); es importante tener en
cuenta que este dolor fue frecuentemente referido a
la rodilla. Un total de 66% de casos presentaron dis-
minucién de uno o varios arcos de movimiento y en
13% se evidenci6é deformidad de la cadera compro-
metida. Se realizé traccidon cutdnea y fisioterapia
prequirurgica en 59% de los pacientes, quedando el
porcentaje restante sin mejoria de los diferentes
arcos de movimiento, afectandose los resultados
finales en forma negativa. Se recomienda realizar
tracciéon cutdnea prequirdrgica (Edvardsen 1981;
Guerreroy Chéavez 1965; Somerville1971)%12:30para
disminuir el dolor y el espasmo muscular, siendo
importante ganar movilidad de la cadera por medio de
fisioterapia (Edvardsen 1981; Martinez y Alonso
1982)%19, Salter (1984)2° refieren que uno de los prin-
cipios basicos de todo tratamiento es obtener y man-
tener un completo o casi completo arco de movi-
miento de la cadera comprometida.

Los estadios radiolégicos fueron analizados por
los autores del trabajo, encontrando en los estudios
iniciales que en algunos casos se presentd modifica-
cion de la clasificacién de Catterall, cuando ésta no se
hizo una vez instaurada la fase de fragmentacién
(Van Dam, Noyes, Larsen 1981)33.

Cuando la osteotomia se realizd subtrocantérea,
como es preconizado por diferentes autores (Axer
1965, Edvardsen 1981, Lloyds-Roberts cols. 1976 y
Somerville 1971)19.1530, se observd deformidad a
nivel de la parte proximal de la diéfisis femoral con
respecto al cuello femoral, sin lograrse una correc-
cién directa del &ngulo C.D. (Cérvico-diafisiario).
Creemos que la osteotomia intertrocantérea (Heilk-
kinen, Puranen 1976)'329, es méds anatémica, logran-
do una correccién directa del 4ngulo C.D.

Axer'? tanto en su reporte preliminar (1965),
como en su reporte posterior (1973) muestra en la
mayoria de casos una osteotomia femoral varizante y
derrotatoria, en pocos solo varizante o derrotatoria.
Reporta que 2 pacientes con osteotomia solo vari-
zante presentaron resultados malos y en 9 con solo
osteotomia derrotatoria, obtuvieron 6 casos de bue-
nos resultados y 3 regulares. Somerville (1971)30
comenta que se debe realizar en lo posible osteoto-



mia derrotatoria, sin exceder los 20-25°. Se agrega
una varizacién (determinada radiolégicamente), la
cual debe ser en promedio de 10-15°. Puranen y
Heikkinen (1976)28 comentan que el grado de variza-
ciény de derrotacién en casos de una subluxacién en
estados tempranos, no debe sobrepasar los 10-15°y
en casos avanzados puede ser hasta de 30°. En nues-
tro estudio encontramos que la osteotomia combi-
nada (varizante y derrotatoria) se realizé en el 97.5%
de las caderas, en 2 se hizo solo osteotomia varizante
y en ningun caso solo derrotatoria. Uno de los casos
con solo osteotomia varizante evolucion6 con un
Mose malo y el otro con un Mose regular.

En el estudio se encontré que la cuia fue abierta
en 72% de los casos, segun fue descrito anterior-
mente en la literatura nacional (Guerrero y Chévez
1969; Martinez y Alonso 1982)'219, Otros (Axer cols
1973; Lloyd-Roberts cols. 1976; Puranen y Heikkinen
1976)11529 describen la técnica con cufia cerrada de
base medial, sin especificar la razon.

En cuanto a la fijacién interna de la osteotomia,
que se practicé en el 86.6% de los casos, con clavos
de Steimann cruzados; consideramos que no es una
fijacién estable a la luzde los principios actuales de la
AO, pero los resultados observados son satisfacto-
rios, pues en ningun caso se present6 pérdida de la
correccion lograda y en todos los casos se logré una
adecuada consolidacién a nivel de la osteotomia. En
10 casos se practico fijacion con clavos de Knowles
lograndose en nuestro concepto una mejor estabili-
dad. En un solo caso se realizé fijaciéon con placa de
Sherman (4 orificios), la cual fue bastante estable y
no requirié inmobilizacién en yeso. En la actualidad
se realiza la fijacién, en nuestro Instituto, mediante
placa angulada AQ de 90°, evitando la inmovilizacién
en yesoy permitiendo una rehabilitacién precoz (téc-
nica AO)".

La inmovilizacién en hemiespica de yeso por un
tiempo menor o igual a 10 semanas, se practicé en
74.2% de la muestra. Estando de acuerdo con otros
estudios (Puranen y Heikkinen 1976; Salter cols
1984)2929_Se ordené el apoyo con mayor frecuencia
entre 12-16 semanas luego de adecuado plan de
fisioterapia en el 84.1% de los casos; lo cual esté en
contraposicion con la mayoria de autores, entre ellos
Salter (1984)2% y Somerville (1971)3° quienes retiran
el yeso entre 6-9 semanas, dejando libre al paciente
sin ninguna restriccion fisica.

No encontramos correlacion clinica con los resul-
tados radioldgicos finales, pues los resultados clini-
cos fueron mucho mejores que los radiolégicos. De

los 20 pacientes controlados por los autores, solo 2
presentaron dolor leve con el frio y el ejercicio
intenso, encontrandose radiolégicamente 4 pacien-
tes con indice de Mose regular y 4 con indice de Mose
malo. En la muestra general se evidencié dolor en el
25.6%, encontrandose indice de Mose regulary malo
en 39% de los casos. Algunos autores (Meyer 1966;
Mindell 1951; Murphy 1978)21:2225 consideran que el
estado clinico no es adecuado para una correcta valo-
racién de los resultados, siendo preferido por otros
los criterios radiolégicos y especialmente el indice de
Mose (Curtis 1974; Green cols. 1981; Katz 1967;
Petris y Bitenc 1971)9.11.14.24,

Se obtuvo un acortamiento menoroigualalcm
en 15.4% de pacientes, siendo el méas frecuente, lo
cual estd de acuerdo con el estudio de Mirovsky y
Axer 1984)24 en donde encontraron que el promedio
de acortamiento residual fue de 0.9 cm, tanto_en el
grupo tratado con osteotomia femoral, como en el
tratado con aparato de descarga isquidtica; con pre-
sencia de menor acortamiento en los nifios menores
de 7 afios, en quienes se practicé cufia abierta y se
obtuvieron buenos resultados anatémicos. Otras se-
ries (Axer, Schiller cols. 1973; Canario cols. 1980;
Lloyd-Roberts 1976)'-4:'5, muestran acortamiento
residual promedio mayor de 1 cm de la extremidad
comprometida.

De los diferentes pardmetros radiolégicos fina-
les valorados, consideramos que el angulo C.E. de
Wiberg (1939)34, no es un criterio fiel para valorar el
grado de subluxacién de la epifisis femoral, en los
casos de coxa magna, puesto que el centro de rota-
cién de la cabeza femoral es desplazado hacia lateral,
dando una falsa impresion radiolégica de subluxa-
cién (Figura 12). Creemos que la coxa magna obte-
nida en 82.9% de las caderas, no es un factor que
influya en la patomecénica de la cadera afectada,
aunque se aumenta el 4rea del sector esférico (Bom-
belli 1985)3, la superficie de contacto con el aceta-
bulo (ceja acetabular)?® se mantiene constante y por
tanto las cargas sobre esta zona no cambiaran. Res-
pecto al arco de Shenton, creemos que no es criterio
fiel para evaluar el centramiento de la cabeza femo-
ral, pues el cuello femoral se altera en forma fre-
cuente por la varizacién excesiva y por el acorta-
miento del mismo.

Los resultados finales obtenidos en relacién al
indice de Mose (Figura 11), son comparables con la
literatura revisada (Axer cols. 1973; Edvardsen cols
1981; Lloyd-Roberts cols. 1976)'915, Siendo los re-
sultados mas similares, los obtenidos por Edvardsen
cols.?, quien estudié 31 caderas obteniendo 61.3% de
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Figura 12. Debido a la coxa magna (B) se presenta desplaza-
miento del centro de rotacién hacia lateral, dando una falsa impre-
sionb radiolégica de subluxacién.

44

resultados buenos, 16.1% regulares y 22.6% malos.
Seria muy interesante que en el futuro se realizara en
esta Instituciéon, un estudio comparativo con un
grupo de pacientes tratados en forma conservadora.

Consideramos que la osteotomia femoral derro-
tatoria, varizante y preferiblemente intertrocantérea,
es un procedimiento adecuado como tratamiento en
casos seleccionados con Enfermedad de Perthes, por
las razones expuestas en forma clara por Axer cols.
(1973)".

Los resultados finales encontrados en nuestro
estudio conrelacién a la edad, fase de la enfermedad,
grado de compromiso de Catterall y porcentaje de
extrusion epifisiaria, son comparables con la litera-
tura revisada (Axer cols. 1973, Edvardsen cols. 1981;
Green cols. 1982; Loyd-Roberts cols. 1976)1:911.15,
considerando que el nimero de la muestra fue
grande y con un seguimiento adecuado.

Axer y cols.! comentan que ha sido reportada y
generalmente reconocida la correlacién cerrada exis-
tente entre la edad de inicio de la enfermedad y los
resultados finales (Broder 1958; Edgren 1965; Mose
1964). Sin embargo, Ralston (1961), Chung y Moe
(1965) no encontraron relacién estadistica significa-
tiva. En nuestro estudio se encontré correlacién
entre estos parametros, a medida que aumenté la
edad se disminuyo el porcentaje de casos buenos y
aumento el de casos malos.

Los resultados més satisfactorios han sido obte-
nidos cuando la osteotomia femoral se practicé en
estados tempranos de la enfermedad (Axer cols.
1973)'. Heikkinen cols. (1976)'3 refieren que la
osteotomia realizada en estados iniciales mejora la
circulacién venosa y acelera el proceso de curacién,
siempre que no sea total el proceso de fragmenta-
cion. Enforma similar los mejores resultados obteni-
dos en nuestro estudio fueron en fase de necrosis y
fragmentacién, estando de acuerdo con el estudio de
Martinez y Alonso'9, quienes refieren que la cirugia
se debe realizar idealmente en periodo de fragmen-
tacion.

Los resultados finales encontrados en nuestro
estudio con relacién al grado de compromiso de Cat-
terall son comparables con resportes previos (Catte-
rall 1971; Edvardsen 1981; Green 1981)5911 A
medida que aumenté el grado de compromiso de la
epifisis femoral fue menor el porcentaje de resulta-
dos buenos, variando en nuestro estudio desde 100%
en los casos del grupo | hasta 4 3.5% en el grupo IV.



De acuerdo al porcentaje de extrusion epifisiaria,
se evidenciaron resultados similares a los obtenidos
por Green cols. (1981)'911, pues observamos mayor
porcentaje de casos buenos cuando extrusion epifi-
siaria fue menor oigual a 20%, pero en contraposicion
al estudio de Green, un mayor porcentaje de casos
malos, también se obtuvo cuando el porcentaje de
extrusion epifisiaria fue menor o igual a 20%. Claro
estd, que cuando se sumaron los casos regulares y
malos, el mayor porcentaje se presentd cuando el
porcentaje de extrusion epifisiaria fue mayor a 20%.
Consideramos al igual que el Dr. Green 9 que el por-
centaje de extrusion epifisiaria, tiene valor prondstico
cuando es combinado con los otros factores enume-
rados anteriormente.

CONCLUSIONES

1. Definitivamente la edad, la fase de la enfermedad,
el grado de compromiso de Catterall y el porcentaje
de extrusion epifisiaria son factores prondsticos de
los resultados que se pueden obtener con el trata-
miento de osteotomia femoral en caderas afectadas
por Enfermedad de Perthes.

2. Es importante el manejo prequirdrgico con
traccion cutaneay fisioterapia, para ganar movilidad,
en los pacientes que lo requieren, para lograr mejo-
res resultados finales, cuando se practica el método
de contencion epifisiaria por medio de osteotomia
femoral.

3. Aconsejamos realizar la osteotomia femoral a
nivel intertrocantéreo, varizante y derrotatoria, de
cufia serrada. Varizando en promedio de 10 a 20°,
y derrotando lo necesario para un adecuado centra-
miento.

4. Consideramos que la fijacion interna con cla-
vos de Streimann cruzados mdas inmovilizacién en
espica de yeso. es una buena alternativa de osteosin-
tesis para nuestro medio.

5. Los mejoresresultados se presentaron en los
pacientes menores de 9 afios, en fases inicialesde la
enfermedad (necrosis y fragmentacién), con un com-
promiso de Catterall | y lll y con un porcentaje de

extrusion menor o igual a 20%. Considerando estas
condiciones como las principales indicaciones para
realizar una osteotomia femoral como tratamiento.

6. Los porcentajes de resultados regulares y
malos fueron bastante altos en pacientes mayores de
9 afios, clasificados en el grupo IV de Catterall, en
fase de reosificacion y con un porcentaje de extrusion
epifisaria mayor del 20%. Por tanto no recomenda-
mos la osteotomia femoral como tratamiento defini-
tivo en los casos en que 2 o mas de estas condiciones
se presenten.

7. Los autores del trabajo implementaron dos
nuevas medidas radioldgicas como fueron el porcen-
taje de epifisis femoral descubiertay la medida para
determinar una coxa brevis (cuello corto); que espe-
ramos sean de utilidad para los investigadores en
nuevos estudios.

8. Se evidencié en el andlisis de los resultados
radioldgicos finales que el angulo C.E. (center-edge),
la coxa magnay el arco de Shenton, pierden vigencia
en cuanto al andlisis de la patomecénica de la cadera
comprometida por la enfermedad de Perthes.

SUMMARY

Patients with Legg-Perthes disease admitted to Insti-
tuto F.D. Roosevelt between 1970-1985 were stu-
died. 78 patients (82 hips) were followed according to
specific (confirmed dagnosis, femoral osteotomy as
surgical treatment, clinical and radiological follow up
at least two years).

Resultas were evaluated according to Mose's
index: 50 hips (61%) were classified as good, 16
(19.5%) as fair and 16 (19.5%) as poor. Best final
results were among patients younger than 9 years
old, with Catterall classification | to lll, necrotic or
fragmentation stages and with extrusion percentage
+ 20%.

KEY WORDS: Perthes disease. Femoral osteo-

tomy. Mose’s index. Epyphieseal extrusion percen-
tage.

45



10.

11.

46

BIBLIOGRAFIA

AXER A., SCHILLER M.G., SEGAL D. y COL. Subtro-
chanteric osteotomy in the treatment of Legg-Calve-
Perthes sinfrome (LCPS). Acta Orthop. Scand. 1973,
44: 31-54.

AXER A. Subtrochanteric osteotomy in the treatment
of perthes disease. A preliminary report J. Bone and
Joint Surg. 1965, 47-B; 489-499.

BOMBELLI R. Biomecénica de la cadera estatica y
dindmica normal. Artrosis de la cadera. Barcelona:
Salvat Editores, S.A. 1985: 20-26.

CANARIOA.T., WILLIAMS L., WIENTROUBS.yCOL. A
controlled study of the results of femoral osteotomy in
severe Perthes disease. J. Bone and Joint Surg. 1980,
62-B: 438-440.

CATTERALL A. The natural history of Perthes disease.
J. Bone and Joint Surg. 1971, 563-8: 37-52.

CATTERALL A. Leggf-Calve-Perthes syndrome. Clin.
Orthop. and Realted Research. 1981, 1568: 41-52.

CATTERALLA. Legg-Calve-Perthes disease. Edinburgh:
Churchill Livingstone. 1982: 81-100.

CURTIS B.,, GUNTERS S.F., GOSSLING H.R. Treatment
for Legg-Perthes disease with Newington ambulation-
abduction brace., J. Bone and Joint Surg. 1974, 56A.:
1135-1146.

EDVARFDSEN P. SLORDAHL J., SVENNINGSEN. Ope-
rative versus conservative treatment of Calve-Legg-
Perthes Disease. Acta Orthop. Scand. 1981, 52: 553-
559.

GREEN N_E., GRIFFIN P_P. Intra-osseous venous pres-
sure in Legg-Perthes disease. J. Bone and Joint Surg.
1982,64-A: 666-671.

GREEN N.E., BEAUCHAMP R.D., GRIFFIN P.P. Epiphy-
seal extrusion as a pronostic index in Legg-Calve-
Perthes disease. J. Bone and Joint Surg. 1981, 63-A;
900-905.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19

20.

21.

22.

GUERRERO H., CHAVEZ E. Tratamiento quirtrgico de
cegg-Perthes por osteotomia subtrocantérica. Revista
Instituto Colombiano de Ortopedia y Rehabilitacién.
1969, 1:25-35.

HEIKKINEN E.J., PURANEN J., SURAMO I. The Effect
of Intertrochanteric osteotomy on the venous drainage
of the femoral neck in Perthes’'disease. Acta Orthop.
Scand. 1976,, 47: 89-95.

KATZ J.F. Conservative treatment of Legg-Calve-
Perthes disease. J. Bone and Joint Surg. 1967, 49-A:
1043-1051.

LLOYD-ROBERTS G.C., CATTERALL A., SALOMON
P.B. A controlled study of the indications for and the
Bone and Joint Surg. 1976, 58-8: 31-36.

MacEWEN D., BUNNEL W. RAMSEY P. La cadera. En:
LOVELL W.W., WINTER R.B. Pediatric Orthopaedic.
Philadelphia: J.B. Lippincott Company. 1986: 752-
753.

MULLER M.E., ALLGOWER M., SCHENEIDER R. y
COL. Manual de osteosintesis. Técnica AD. 1980: 366-
357.

MARKLUND T., TILLBERG B. Coxa plana: a radiological
comparison of the rate of healing with conservative
measures and after osteotomy. J. Bone and Joint surg.
1976, 58-b: 25-30.

MARTINEZ J., ALONSO G. Enfermedad de Legg-
Caslvé-Perthes. Revision critica de los resultados de
26 pacientes seguidos por 10 A. Instituto F.D. Roose-
velt. U. Rosario. Bogot4, Feb. 1982,

McANDREW M.P., WEINSTEIN S.L. A long-term follow-
up of Legg-Calvé-Perthes disease. J. Bone and Joint
Surg. 1984, 66-A: 860-865.

MEYER J. Treatment of Legg-Calvé-Perthes disease.
Acta Orthop. Scand. 1966, 86.

MINDEL E.R., SHERMAN M.S. Late results in Legg-
Perthes disease. J. Bone and Joint Surg. 1951, 33-A:
1-23.



23.

24.

25.

26.

27;

28.

MIROVSKY Y., AXER A., HENDEL D. Residual shorte-
ning adter psteotomy for Perthess disease. J. Bone and
Joint Surg. 1984, 66-8: 184-188.

MOSE K., HJORTH L., ULFERLDT M. y COL. Legg-
Calvé-Perthes disease. The late occurence of coxartro-
sis. Acta Orthop. Scand. 1977, 169:7-39.

MOSE, KNUD. Methods of measuring in Legg-Calvé-
Perthes disease with especial regard to the prognosis.
Clin. Orthop. 1980, 150: 103-109.

PETRIE G., NITENC I; The abduccién weiht-bearing
treatment in Legg-Perthes disease; J. Bone and Joint
Surg. 1971, 53-8: 54-61.

PERTHES G.C. Concerning Artritis Deformans Juveni-
lis. Translated and abridged by L.F. Peitier. Clin. Ort-
hop. 1981, 158: 5-9.

PURAMEN J., JEIKKINEN E. Intertrochanteric osteo-
tomy in the treatment of Perthes dissease. Acra Ort-
hop. Scand. 1976, 47: 79-88.

29

30.

31.

32,

33.

34.

SALTER R.B. The present statua of surgical treatmen
for Legg-Perthes dissease. Bonme and Joint Surg.
1984, 66-A: 961-966.

SOMERVILLE E.W. Perthes dosease f tje hip. J. Bone
and Joint Surg. 1971, 563-8; 639-649.

STULBERG S.D., COOPERMAN, D.R., WALLENSTEN
R. The natural history of Legg-Calvé-Perthes disease.
J. Bone and Joint Surg. 1981, 63-A: 1985-1109.

THOMAS C.L., GASE J.P., OGDEN J.A. Treatment
concepts for proximal femoral ischemic necrosis com-
plicating congenital hip disssease; J. Bone and Joint
Surg. 1982, 64-A: 817-828.

VAN DAM M.B., NOVES J.P., LARSEN L.J. Determina-
tion of the Carreralli clasification en Legg-Calvé-
Perthes disease. J. Bone and Joint Surg. 1981, 63-A
906-914.

WIBERG. GUNNAR. Relation between congenital sublixa-
tion of the hip and Artheritis Deformans. Acta Orthop.
Scand. 1939, 10: 341:70.

47



