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Manejo del Tratamiento de la Enfermedad de
LEGG PERTHES - CALVE

Dr. Guillermo Alonso A.

Una revision de los métodos de tratamiento
que se han utilizado para la enfermedad de
Perthes nos indica que en el pasado no habia
una pauta definida y que hoy después de mas de
80 anos de haber sido descrita la enfermedad
persisten dudas en la escogencia entre los
métodos ortopédicos no quirurgicos y los
métodos quirtargicos.

Mirando desde el pasado los métodos
conservadores que se han utilizado, comprenden
2 grupos, aquellos que confinaban al paciente a
un reposo absoluto y que comprendian:

a. Reposo en cama con traccion o sin ella.

b. Reposo en cama en espicas de yeso en
abduccion y rotacion interna.

c. Reposo en cama en moldes de abduccion y
rotaciéon interna (férulas) y aquellos que
manteniendo en reposo relativo la cadera
permitian la deambulacion, entre los cuales se
pueden mencionar el cinturon de Sam Browne
o cabestrillo de Snyder y muletas axilares, y las
ortesis o0 aparatos para descarga isquiatica.

Petrie y Bitenc publicaron en 1971 sus
experiencias comenzadas en 1957 y establecieron
las bases para el tratamiento ortopédico que
utilizamos actualmente, basados en el concepto
del centramiento de la cabeza femoral en la
profundidad de acetabulo, permitiendo el apoyo
en esta posicion. Hasta entonces la efectividad de
los tratamientos daban un 48.1% de buenos
resultados, 16.7% de regulares y 35.2% de malos
resultados. Con el nuevo método los buenos
resultados fueron del 60.3%, regulares 30.9% y
malos 8.8%, sobre un total de 60 caderas tratadas,
y seguidas durante 14 anos valoradas por el
método de Mose.

Soeur en 1.954 y posteriormente Axer, de
Israel, en 1.962 siguiendo el mismo principio del
centramiento de la cabeza femoral comenzaron
a utilizar la osteotomia femoral como método
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quirargico para obtener en forma permanente la
cabeza femoral centrada. Por la misma época
Salter utilizo la osteotomia del hueso imnominado
buscando el mismo objetivo de cubrimiento pero
movilizando el acetabulo para colocarlo encima,
cubriendo la cabeza.

Desde entonces ha existido una amplia
controversia para establecer indicaciones y
contraindicaciones para uno u otro tratamiento,
lo cual ha llevado a dificultar la decision final.
Asi por ejemplo Catterall y Lloyd Roberts
establecieron que el tratamiento quirargico
estaba indicado para los grupos Il y Il con 2 o
mas signos de riesgo y para todos los grupos 1V,
y que el tratamiento ortopédico estaba reservado
para los grupos 1, 1l y Il sin signos de riesgo.

Basado en la extension de la fractura
subcondral y la viabilidad del fragmento lateral,
Salter clasificé en dos grandes grupos el
compromiso patolégico de la enfermedad, el
grupo A con menos de 50% de compromiso de
tratamiento ortopédico y el grupo B con mas del
50% para tratamiento quirargico, con su
osteotomia.

Catterall describié como signos de riesgo para
la deformacioén de la cabeza, la horizontalizacion
de la fisis determinada por la coxa valga
coexistente en la enfermedad, el signo de Gage,
los seudo-quistes subcondrales metafisiarios, la
subluxacién de la epifisis y la calcificacion lateral
de la epifisis. Posteriormente Salter y Stulberg
en un seguimiento de 36 anos dedujeron que
solamente tiene valor pronoéstico de riesgo la
subluxacién de la epifisis.

Green, Beauchamp y Griffin en 1981 evaluan
la subluxacion como el indice de extrusion
epifisiaria que resulta de dividir la subluxacion
por fuera de la linea de Perkins por la anchura de
la fisis de la cadera normal y multiplicar por 100.
Si este porcentaje es igual o menor del 20%, el
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pronéstico es bueno, sirve para caderas
unilaterales pues utiliza la cadera sana como
medida de referencia.

P.EE.-AB , 100
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Fig. A Porcentaje de Extrusion Epifisiaria de Green,
Beauchamp y Griffin. 20% o menos es de buen pronéstico.

En el Instituto Roosevelt, Mendez y Alonso,
en una revision de 82 caderas tratadas por medio
de osteotomia femoral, encontraron 50 cabezas
(63,4%) con un indice de extrusiéon de menos o
igual a 20% de las cuales 32 fueron buenos
resultados (64%), y 32 con un indice mayor de
20% de las cuales 14 fueron regulares o malas;
sin embargo no todas las 50 caderas con indice
de extrusion menor del 20% dieron buenos
resultados; esta revision se hizo en 1988. En la
misma revision Mendez ide6 lo que denominé
PORCENTAJE DE EPIFISIS DESCUBIERTA, para
caderas bilaterales medida sobre una radiografia

AP en neutro.
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Fig. B Porcentaje de Epifisis Descubierta de Mendez.

Trazando verticales tangentes a la esquina
medial de la metafisis (a), al borde acetabular (b)
y al borde externo de la epifisis subluxada o
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descubierta (c); dividiendo la distancia b-c por la
distancia a-c y multiplicando por 100, nos da un
porcentaje, que como en el Indice de Green, si
es igual o menor de 20%, es de buen pronostico.
En la valoracion final sin embargo no dio el
resultado de esta medida, en las 20 caderas
bilaterales que hubo en el estudio,
correspondientes a 10 de los 78 pacientes.

En 1979, Malagon C. y col., en una revision
de 3 hospitales de Bogota, report6 el siguiente
cuadro comparativo del tratamiento ortopédico
con yesos Petrie: 65% buenos, 30% regulares y
5% malos, muy parecidos a los reportados por
Petrie de 60.3%, 30.9% y 8.8% respectivamente
y a los de Curtis con la ortesiss de Newington
que fueron de 63%, 21% y 16%.

Diaz C. y Alonso G. en 1.985, en una revision
de 32 caderas seguidas por 4 anos en el Instituto
Roosevelt de Bogota, reportaron 63%, 31%y 16%
de buenos, regulares y malos resultados con el
tratamiento ortopédico de Petrie y en 1.992
Alonso G. y Caicedo L. sobre 25 caderas seguidas
por 6 anos en el mismo Instituto Roosevelt
reportaron en caderas tratadas con Yesos Petrie
76%,14% y 10% de buenos, regulares y malos
resultados, siguiendo la medicion de Mose AP y
74%, 16% y 10% siguiendo el Mose en la
proyeccion lateral.

Antes, en 1981, Martinez J. y Alonso G., en un
seguimiento de 26 caderas durante 17 anos
tratadas en el Instituto Roosevelt de Bogota, por
osteotomia femoral, reportaron 65%, 9% y 26%
de buenos, regulares y malos resultados. Canario,
Williams, Wientroub, Catterall y Lloyd Roberts sobre
63 casos de osteotomia femoral reportaron, 50%,
25% y 23% buenos, regulares y malos resultados,
en contraste con 66% buenos resultados
reportados por Lloyd Roberts en su serie personal,
seguidos durante 6 anos. En relacion con la
osteotomia del iliaco Salter reporta sobre 78
caderas, 77%, 17% y 6% de buenos, regulares y
malos resultados en un seguimiento de 15 anos,
Canale en seguimiento de 4 anos, reporta 48%,
33% y 27% sobre 55 caderas y Stevens sobre 70
caderas, 54%, 19% y 27%.

De acuerdo a estas observaciones la
comunidad ortopédica ha establecido
indicaciones para los tratamientos quirurgicos
y los tratamientos conservadores, asi como
contraindicaciones para los mismos, que
dificultan la decision final.
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Estado Epifisis

Tto de 7 a 10 afos

Tto de mas de 10 anos

Contenida Ortopédico Osteotomia de Salter

Ligeramente Ortopédico Osteotomia Femoral

Subluxada Osteotomia Femoral

Severamente

Subluxada Osteotomia Femoral Osteotomia de Chiari

Aplanada y lisa Osteotomia de Chiari Osteotomia de Chiari

Aplanada y en silla Queilectomia en etapa Queilectomia en etapa
regenerativa regenerativa

Los resultados conocidos dan cifras muy
semejantes de buenos, regulares y malos
resultados con tratamiento ortopédico o quirtrgico.

Como lo dijimos atras Catterall indica el
tratamiento ortopédico para los grupos 1, 11 y Il
sin signos de riesgo de la cabeza femoral y el
quirtirgico para los 11 y Ill con 2 6 mas signos de
riesgo y todos los grupos IV; los grupos 1 en ninos
menores de 4 6 5 anos no requieren tratamiento.

Un resumen para cada tratamiento nos daria
para examinar indicaciones y contraindicaciones
de acuerdo a la edad, a la etapa patologica o tiempo
de evolucion, el porcentaje del compromiso de la
epifisis, los signos de riesgo de la cabeza femoral
y el grado de deformacién que tenga la cabeza.

Con base en las experiencias publicadas, hemos
concluido que para el tratamiento ortopédico
segun la edad la mejor indicacion estaria entre los
5 ylos 9 anos, segun la etapa patologica el periodo
de isquemia y necrosis serian los mas 6ptimos para
iniciar el tratamiento y luego el periodo de
fragmentacion. Esto depende en mucho, de la
precocidad del diagnéstico el cual esta en intima
relacion con la primera consulta al médico.
Tratamientos en periodos de reosificacion no dan
buenos resultados porque éste es periodo terminal
de la curacion espontanea de la enfermedad, con
o sin deformidad.

Segun la cantidad de epifisis comprometida
el tratamiento ortopédico esta indicado para
porcentajes de 25% o mas de acuerdo a la
clasificacion de catterall, es decir en los grupos
11, 1y IV, sinriesgo de la cabeza femoral y cuando
todavia la cabeza femoral no esta muy deformada.

Los tratamientos quirtirgicos estarian indicados
en pacientes mayores de 6 anos de edad, que
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tienen un compromiso mayor del 50%, en periodos
de necrosis o de fragmentacion, en los grupos Il y
IV de Catterall, con subluxacion y dos o mas signos
de riesgo con cabezas no muy deformadas.

Basados en la filosofia del centramiento de la
cabeza femoral mediante la obtencién previa de
todo el movimiento articular y con la idea de que
una vez logrado éste centramiento en donde se
puede hacer un tratamiento ortopédico se puede
hacer uno quirtirgico con resultados similares, y
que en donde no se obtiene un buen centramiento
tanto el tratamiento conservador como el
quirargico dan como resultado al final de la
curacion una cabeza deformada, hemos
desarrollado un esquema de manejo que nos
permite con sencillez escoger uno u otro método
basados fundamentalmente en una filosofia social
con el paciente y su familia explicandoles
detalladamente el proceso natural de la
enfermedad y las razones para tratarla, y valorando
detenidamente los estudios radiologicos,
especialmente la subluxacion o lateralizacion, el
ascenso de la cabeza femoral, el pinzamiento de
la interlinea articular, el grado de compromiso y
evolucion patologica y la presencia de deformidad
y su forma y relacionandolos con la edad del
paciente, como indices de pronostico. Siguiendo
este esquema de manejo dividimos la enfermedad
en 2 grandes grupos: las caderas que no necesitan
tratamiento y las caderas que si necesitan
tratamiento, valoradas en la primera consulta
clinica radioloégica.

“Caderas que no necesitan tratamiento”

Las caderas que “no necesitan tratamiento”
las consideramos siempre entre comillas puesto
que corresponden a aquellos casos que ponemos
en observacion, y de hecho ésta, de por si
constituye ya una forma de tratamiento.
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: CADERAS QUE NO NECESITAN TRATAMIENTO — CADERAS QUE NECESITAN TRATAMIENTO
Observacion Que centran Que no centran
facilmente facilmente
v v v
<4 6 5 anos 5 a7 anos Lateralizadas Lateralizadas
Compromiso <50% Compromiso 50% sin ascenso Con ascenso
No Subluxadas No Subluxadas ARTROGRAFIA
Sin Riesgo Con Espasmo muscular
Buen Movimiento Articular 6 a 8 anos 9-10-11 anos
Compromiso 75% Compromiso 100%
5 Deformidad leve Deformidad grave
Traccion Cutanea Interlinea no Pinzamiento interlinea
Signos de Alarma Fisioterapia Pinzada Espasmo y Retraccion
- Dolor Espasmo y ADDS.
- Cojera retraccion ADDS. ‘
- Limitacién movilidad |
Tenotomia ADDS Tenotomia ADDS ‘
T.C. + Fisio Psoas
v T. Esq. Fisio
Centramiento Centramiento No Centramiento
Ortopédico Quirtirgico  Ortopédico Quirtrgico Ortopédico?
Quirtirgico?
Chiari/ Queilectomia
Aumentar Acetabulo
Disminuir la cabeza :

Desde el punto de vista clinico son ninos menores
de 4 anos con leve cojera, leve dolor, que conservan
buen movimiento articular sin contractura muscular
y que radiolégicamente tienen un compromiso me-
nor del 50%, sin subluxacién ni otro signo de riesgo.
Este tipo de pacientes lo controlamos con examen
clinico cada mes y con examen radiologico cada 3
meses. En el examen clinico, son signos de alarma el
dolor, la cojera, y la limitacion del movimiento articular
o la contractura muscular. Si encontramos que clini-
camente alguno de estos signos ha aumentado, to-
mamos de inmediato un estudio radiologico para va-
loracion retrospectiva. Si hay deterioro radiologico
esta cadera pasa a la categoria de las que necesitan
tratamiento. Durante el periodo de observacion reco-
mendamos al nino y a la familia controlar la restriccion
de las actividades fisicas evitando saltar, subir y bajar
escaleras corriendo, correr por planos inclinados y
juegos de contacto fisico. Todos estos mecanismos
educativos de control y observacion, constituyen una
forma de tratamiento. Fig. 1Ay IB

El gran grupo lo constituyen las Caderas que
necesitan tratamiento. Dentro de éstas encon-
tramos en primer lugar un grupo de caderas que
centran facilmente. Su movimiento articular esta
levemente limitado especialmente la abduccion y
la rotacién interna, por contracturas musculares
pero sin retracciones tendinosas lo cual determi-
na que no haya deformidad fija. Son pacientes
deneralmente de los 5 a los 7 anos de edad que
consultan por cojera acompanada de dolor ves-
pertino o nocturno, leve o moderado, después de
la actividad del dia. Radiologicamente no estan
subluxadas, y por lo tanto no presentan signos de
riesgo, conservando simetria en el arco de Shenton
y en la interlinea articular y que pueden estar en
cualquier etapa evolutiva de la enfermedad, pero
cuyo compromiso es alrededor del 50%. Este tipo
de caderas ceden facilmente a la traccidén cutanea
con fisioterapia sin necesidad de tenotomias y en
ellas se logra facilmente la recuperacion de la
movilidad articular y por consiguiente el
centramiento cefalico acetabular. Lograda esta ul-
tima condicién se pueden mantener con el trata-
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Fig. 1 Ay B. Nifio de 2.9 anos ELP izq. 8 meses evolucion, Catterall 4, observacion durante 3 anos, curacion a los 6 anos

de edad sin deiogmidad.

miento ortopédico o con el tratamiento quirtrgico
por medio de la osteotomia femoral, decision que
se toma en conjunto con la familia y casi que con
el nino, luego de una explicacion adecuada y se-
gun condiciones sociales, econémicas, culturales
y aun geograficas de la familia del paciente. Fig..2A
Y 2B. Fig..3A y 3B

El otro grupo lo constituyen las caderas que
no centran facilmente, porque presentan limi-
tacion acentuada de la movilidad articular en
abduccion y rotacién interna por deformidad
con subluxacién y en las cuales se hace nece-

sario valorar las 2 condiciones desde el punto
de vista clinico y radiolégico, este ultimo, con
radiografia simple y artrografia selectiva. Den-
tro de estas caderas que no centran, que toda-
via estan en proceso de evolucion-curacion y
que no han llegado al periodo de secuelas en-
contramos a su vez 2 grupos:

a. Caderas lateralizadas (subluxadas) sin ascen-
so con deformidad.leve de la cabeza femoral, sin
ruptura del arco de Shenton sin pinzamiento arti-
cular y en las cuales clinicamente encontramos li-
mitacion del movimiento articular por retracciones

Fig. 2 A y B. (45014) Nino de 8 ainos ELP bilateral C4, tratado durante 18 meses con yesos técnica Petrie, curacion sin
deformidad a los 10 anos 8 meses de edad.

deformidad.

Fig. 3 Ay B. (21019) Niflo de 6 1/2 anos ELP izquierda C4 tratada con O. F. Control a los 15 anos de edad, curacion sin

Volumen 9 Numero 3, Octubre /95

45



Manejo del Tratamiento de la Enfermedad de LEGG PERTHES-CALVE

tendinosas especialmente de adductores y psoas-
iliaco que determinan una deformidad clinica en
adducciony en flexiéon de la cadera que mantiene
malos apoyos entre la cabeza femoral y el aceta-
bulo y que a la postre determinan la deformidad
de la cabeza si no reciben tratamiento. Son
pacientes de los 6 a los 9 anos de edad con
compromisos de la cabeza femoral del 50% o mas
en periodos de necrosis o fases iniciales de revas-
cularizacion.

En este grupo se conserva la interlinea arti-
cular y la artrografia mostrara que no hay
pinzamiento articular ni deformidad grave de
la cabeza. Por lo general, necesitan tenotomia
selectiva de los adductores para iniciar la trac-
cion cutanea y la fisioterapia. Recuperada la
movilidad articular se logra buen centramiento
de la cabeza femoral corrigiendo Ila

subluxacion. Logrado este objetivo se puede

iniciar el tratamiento ortopédico o el tratamien-
to quirargico con Osteotomia Femoral. Fig. 4A
y 4B. Fig. 5A y 5B. Fig. 6A y 6B.

b. El otro grupo de caderas que no centran esta
constituido por aquellos casos en donde a los R.X.
se observa lateralizacion (subluxaciéon) acompana-
da ademas de ascenso de la cabeza femoral, con
ruptura o asimetria del arco de Shenton y con
pinzamiento de la interlinea articular, y en donde
hay una grave deformidad de la cabeza femoral
con formacion de deformidad en bisagra. Estos
son pacientes mayores de 8-9 anos de edad y con
compromisos de mas del 75% de la cabeza
femoral. En este grupo de pacientes se indica la
tenotomia de los adductores y del psoas con
traccion esquelética para buscar el descenso de la
cabeza femoral y si éste se logra intentar recuperar,
los arcos de movimiento para centrar la cabeza
femoral. La dificultad de que este centramiento se

Fig. 4 Ay B. (43072) Nino de 4 1/2 arios de edad con ELP C4 subluxada tratada con 4 series Yesos de Petrie, a los 7 anos

de edad, curacién esférica con coxa magna.

Fig. 5 A y B. (20228) Nino de 7 anos con ELP bilateral, la derecha recibié Osteotomia femoral, la izquierda no recibié
tratamiento. Control a los 19 aros de edad, 11 anos de la OF sin deformidad en el lado derecho, secuelas en la no tratada.
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posoperatorio, curacion esférica.

logre, determina que intentar un tratamiento
ortopédico o uno quirargico sin obtener
centramiento de la cabeza conlleva a un fracaso
del tratamiento por medio de los yesos de Petrie o
por medio de la osteotomia femoral. Entonces en
estos casos se puede pensar en aumentar la
capacidad del acetabulo para cubrir la capeza,
(pues suele haber una coxa magna con una
desproporcion cefalico-acetabular) con una ope-
racion de Chiari o disminuir el tamano de la cabe-
za femoral resecando el reborde extruido por me-
dio de una Queilectomia. Estas formas de trata-
miento pueden considerarse casi como de resca-
te para caderas condenadas a graves deformida-
des. Finalmente quedaria por esquematizar el
manejo de las secuelas, tema motivo de otro estu-
dio. Fig. 7Ay 7B.

Este esquema se basa en el centramiento de la
cabeza femoral a través de la recuperacion de la
movilidad articular y contempla el compromiso de
la cabeza femoral, la etapa patologica de su

Fig. 6 A y B. (18476) Nino de 7 1/2 anos con ELP que recibié O/F Control a los 15 anos de edad con 7 1/2 anos de

evolucion, la presencia de rigidez o deformidad
en un analisis clinico y radiologico, para tomar una
decision. Toma como principal y casi que unico
signo de riesgo la subluxacion de la cabeza femoral.
Este hecho comprobado por Salter y Stulberg en
el seguimiento por 36 anos a pacientes que
sufrieron esta enfermedad y que no recibieron
tratamiento y en los que encontraron que ni la coxa
magna esférica ni los otros signos descritos
causaban artrosis precoz y que solamente la de-
formidad de la cabeza femoral determinada por la
subluxacion y el mal apoyo cefalico acetabular
indujeron artrosis en pacientes que sufrieron la
enfermedad, en el 100% de los que tenian 10 anos
o0 mas en el momento de la iniciaciéon, 38% en los
que tenian de 6 a 9 anos y en ninguno de los que
la habian sufrido antes de los 5 anos. Aqui se
destaca como factor pronoéstico de importanciala
edad a la que se presenta la enfermedad muy
relacionada con la gravedad del compromiso de la
epifisis.

Fig. 7 A y B. (40930) PFaciente de 11 anos de edad con ELP y grave deformidad en silla que no centra. Quelectomia,

deformidad, rigidez.
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El esquema esta basado en la recuperacion y
mantenimiento de la movilidad activa y pasiva
de la articulacion como indicador clinico de la
evolucion de la enfermedad y facilitador esen-
cial para el centramiento de la cabeza femoral
por métodos ortopédicos o quirargicos. Sin lo-
grar esta movilidad el centramiento, no es posi-
ble la correcciéon de la subluxaciéon de manera
que cualquier tratamiento que se haga sin este
requisito no lograra buenos resultados, aun si se
logra bajo anestesia general.

Los esquemas de tratamiento ortopédico y
quirargico que seguimos son los siguientes:

Esquema Ortopédico:
Traccién cutanea y fisioterapia por 4 semanas

Yesos tipo Petrie por 12 semanas (3 meses)
c. Retirado el yeso: traccion y fisioterapia por 4

a8

semanas.

Fig. 8A y B. (28612) Mujer 16,6 anos, ELF derecha no tratada B 15 anos no tratada. -

Esto da un total de 4 meses para cada ciclo
de tratamiento. Segun la etapa patologica en la
cual se inicie el tratamiento, este ciclo se repetira
hasta un promedio de 20 meses de duracién es
decir unos 5 ciclos.

Este es un esquema general que puede tener

modificaciones o variaciones individuales dispen-

sando en algunos casos la obligatoriedad de la
traccion por encontrar que la movilidad articular
es buena y que el nino puede utilizar muletas
axilares y hacer marcha con apoyo parcial o sin
él durante las 3 6 4 semanas de fisioterapia des-
tinadas ademas de la cadera a las artnculacnones
de la rodilla y el cuello de pie.

La suspension del tratamiento se determina
radiolégicamente por la homogeneidad de la ra-
dio-opacidad de la cabeza femoral lo cual indica

el estado de reosificacion. Cuando se suspende
el tratamiento se deben hacer controles clinicos
cada mes para valorar dolor y movilidad articu-
lar. Si encontramos alguno de ellos nos indica
que el proceso pato¥dgico de la cabeza femoral
no esta curado completamente, y puede ser ne-
cesario colocar una nueva serie de Petrie.

Esquema Quirurgico:

a. Traccion cutanea y fisioterapia por 4 sema-
nas.

b. Cirugia e inmovilizacion postoperatoria en
espica de yeso por 8 semanas.

c. Retirado el yeso traccion y fisioterapia por 3
semanas seguido de marcha con muletas y
apoyo parcial

En este esquema puede haber excepciones en
las cuales por no tener una restriccion marcada de
la movilidad articular se pueda dispensar la trac-

cion cutanea. Aqui también recuperar la movili-
dad de la cadera previa a la cirugia para obtener el
centramiento ya que al lograr este centramiento
bajo anestesia general se hara con cadera rigida y
no con cadera movil y estaremos centrando a base
de fuerza una cadera rigida.

En relacion con la inmovilizacion en espica de
yeso se ha venido modificando la conducta con la
utilizacion de los sistemas de osteosintesis AO con
placas anguladas a 90 grados, las cuales dispen-
san la utilizacion de la espica y disminuyen noto-
riamente “la enfermedad del yeso” que incluye la
osteoporosis por desuso, la rigidez articular, la atro-
fia muscular, alteraciones en la nutriciéon del
cartilago articular y la proliferacion descamativa de
la piel y favorece la rapida recuperacion de la mo-
vilidad articular y de la fuerza muscular.

48

Revista Col iana de i matol



Dr. Guillermo Alonso A.

Tanto uno como el otro método de tratamiento
tienen ventajas y desventajas. Del método orto-
pédico podriamos decir que es mas seguro en el
resultado final y con menos riesgos de que el
centramiento se pierda, pero la inmovilizaciéon pro-
longada y la restriccion obligatoria de las activida-
des basicas cotidianas lo hacen muy dispendioso
y a veces intolerado en la vida escolar y social del
paciente y la familia. Otras veces es imposible re-
comendarlo en pacientes que viven en zonas
rurales, pero consideramos que es la primera
opcioén que se le debe ofrecer al nino y a la familia.

Si esta opcion de tratamiento ortopédico no se
puede llevar a cabo se optara por la opcion quirar-
gica siguiendo siempre el esquema de manejo que
hemos disenado. Las ventajas del método quirar-
gico estan basadas en el hecho de que por medio
de la cirugia la cabeza femoral se coloca en el fon-
do del acetabulo en forma permanente y que una
vez consolidada la osteotomia el paciente y la fa-
milia pueden desarrollar todas las actividades so-
ciales y escolares sin ninguna limitaciéon y que ésto
se logra en un tiempo no mayor de 3 a 4 meses.
Sin embargo la cirugia también tiene inconvenien-
tes relacionados por una parte con la esencia mis-
ma de toda intervencién en relaciéon con riesgos
de anestesia, e infeccion y lo relacionado directa-
mente con la precision de la técnica quirargica y
los métodos de fijacion, para lograr la correccion
exacta para el centramiento y para que una vez
logrado no se pierda. Los puntos mas discutidos
son el aumento del acortamiento de la extremi-
dad y la coxa vara que aumenta la insuficiencia
del glateo medio, factores todos que influyen en
la presencia de cojera sintoma clinico social y uni-
versalmente inaceptado.

Tanto el tratamiento ortopédico como el qui-
rargico tienen el mismo objetivo, que es centrar la
cabeza femoral en el fondo del acetabulo para lo
cual es requisito indispensable tener y mantener
un buen movimiento articular para que las presio-
nes se distribuyan uniformemente y la remodela-
cion de la cabeza femoral al final de la osificacion
y curacion sea esférica y no tenga deformidad.

Seguimos los esquemas expuestos anteriormen-
te, escogiendo el tratamiento con una filosofia so-
cial ante cada paciente y su familia exponiéndole
las ventajas y desventajas de cada método, los ries-
gos y las dificultades, para de comun acuerdo de-
cidir la opcién mas favorable. En relacion con la
etiologia sabemos que hay una falla en la irriga-

cion del nucleo de osificacion de la epifisis proxi-
mal de la cabeza del fémur que produce isquemia
y que ésta lleva a necrosis del segmento afectado;
que los episodios de isquemia pueden ser uno solo
o varios, pero no sabemos cual es el nino en ries-
go ni menos como prevenirlos, ni sabemos cuan-
do se presenta el primero ni cuando va a ser unico
ovan a ser varios. Cuando por ayudas diagnosticas
precoces vemos las zonas de necrosis han pasado
varias semanas o meses porque clinicamente es
enfermedad semi-silenciosa y sus sintomas no
suelen ser dramaticos; tampoco sabemos que pro-
voca la isquemia. Por todas estas razones el trata-
miento no es etiologico, sino mas bien sintomati-
co en el sentido de que tratamos un sintoma, que
es el dolor y un signo que es la deformidad, que
parece ser la consecuencia de una alteracion en la
posicion de las zonas de apoyo, determinada por
la posicién en aduccion de la cadera por la sinovitis
que sigue a la isquemia con inflamacién de los
tejidos blandos articulares, que determinan una
contractura de los aductores y flexores de la cade-
ra en posicion de reposo que van limitando la ab-
duccion y la rotacion interna, esta posicion mante-
nida en la marcha produce retracciéon de los aduc-
tores con subluxacion y alteracion de las zonas de
apoyo, determinando deformidad al final de la
curaciéon, que lleva al desarrollo de una artrosis
precoz que limita la funcion de la articulacion cuan-
do el individuo se encuentra en el mejor periodo
de produccion. Por estas razones es que se justi-
fica tratar la enfermedad, ain cuando solo este-
mos previniendo la deformacion y no restablecien-
do la revascularizacion de la zona de isquemia, ya
que ésto lo esta haciendo la propia naturaleza bio-
logica. Para algunos autores la lesion es localiza-
da a la epifisis femoral proximal, para otros es cons-
titucional y con frecuencia se acompana de altera-
ciones en otros sistemas, otros la consideran con
influencia de un factor endocrino. No hay consen-
so en éste como no lo hay en otros aspectos de la
presentacion y evolucion de la enfermedad.

El esquema propuesto se puede resumir en el
siguiente cuadro y al examinarlo detenidamente
nos podemos dar cuenta que en €l, se tienen en
cuenta la edad de aparicion, la etapa patologica
de la evolucion, la deformidad, la subluxacién con
el pinzamiento superoexterno o la conservacion
de la interlinea y el centramiento en abduccion y
rotacion interna, con el estudio de la radiografia y/
o con la ayuda de la artrografia, hoy superada por
ser invasiva por el TAC o por la resonancia magné-
tica para valorar mejor la cadera enferma.
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CADERAS PARA OBSERVAR

-DOLOR
-COJERA
-LIMITACION DE MOVILIDAD

CADERAS PARA TRATAR
DE FACIL DE DIFICIL QUE NO
CENTRAMIENTO CENTRAMIENTO CENTRAN
ORTOPEDICO O QUIRURGICO
3 CHIARI
RESULTADOS SIMILARES QUEILECTOMIA

i ol

50

SEGUN LA EDAD g
SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION
Etapa Patologica

SEGUN EL COMPROMISO
Catterall

. SEGUN EL RIESGO DE LA CABEZA

Cualquier signo de riesgo
SEGUN FORMA DE LA CABEZA

REQUISITOS

OBJETIVO

CONTRAINDICACIONES

. SEGUN LA EDAD

SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION
SEGUN EL COMPROMISO

SEGUN EL RIESGO

SEGUN FORMA CABEZA

VENTAJAS

Cualquier edad

En el periodo de isquemia y necrosis
En el periodo de fragmentacion

En el periodo inicial de reosificaciéon

MAYOR DEL 25%
Grupos Il - Il y IVV de Catterall

Subluxaciéon que se pueda corregir

No gravemente deformada

Que la cadera CENTRE, para lo cual se necesita
tener previamente buen movimiento articular

Mantener centrada la cabeza femoral por medio

de yesos u ortesis por todo el tiempo de evolucion

de la enfermedad.

Ninguna

Periodo de reosificacion

Menores del 25%

Grupo | de Catterall

Sin Signos

Sin Subluxaciéon

Deformada gravemente

Que la cabeza no se pueda centrar.

No variza No Produce Cojera
No acorta No Produce Cojera
DAT Positiva

No hay pérdida de la correccion
No hay riesgos quirtrgicos
No produce cojera
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1. SEGUN LA EDAD :
2. SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION :

. SEGUN EL COMPROMISO

4. SEGUN EL RIESGO DE LA CABEZA

5. SEGUN FORMA CABEZA

Mayores de 6 anos

Ideal en los primeros 8 meses
a. Periodo de necrosis

b. Periodo de fragmentacién

Mayor del 50%
Grupos Il y IV de Catterall

Subluxacion corregible
2 o mas signos ‘
No deformadas gravemente

REQUISITO :  Que la cadera CENTRE, para lo cual se necesita
: tener previamente buen movimiento articular.
OBJETIVO Centrar la cabeza femoral en forma permanente.
| Indispensable: “Osteosintesis firme que evite
pérdida correccion”.
CONTRAINDICACIONES
1. SEGUN LA EDAD Menores de 5 anos
2. SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION Periodo reosificacion
3. SEGUN EL COMPROMISO Menores del 50% Grupos 1 y Il Catterall
4, SEGUN EL RIESGO Sin riesgo
: Sin subluxacion
5. SEGUN FORMA DE CABEZA Deformada gravemente
VENTAJAS
'1. Menor tiempo de inmovilizacién que se traduce en...
' 2. Mas rapida incorporacion a sus A.B.C.
3. Aceleracion de la reosificacion en 2 a 3 meses
4. Corrige coxa valga cuando existe y cambia zonas de apoyo
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