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Resumen
Los tratamientos convencionales para la enfermedad de Perthes se basan en la disminucién de la carga y en la contencién de la cabeza
femoral. El método de artrodiastasis cumple con estos principios; previene la formacién de fracturas subcondrales y promueve la susti-
tucién 6sea, acortando el periodo de reosificacion. Se realizé un estudio descriptivo tipo setie de casos. Doce pacientes con diagnéstico
de enfermedad de Perthes con Catterall 4, un pilar lateral tipo C, y signos clinicos y radiolégicos de mal pronéstico fueron tratados en
la ciudad de Cali mediante el método de artrodiastasis. Se describe la técnica utilizada, las complicaciones encontradas y los resultados
mediante la clasificacién de Stulberg y los arcos de movilidad. Se revisa y analiza la literatura acerca del tema.
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Abstract
Twelve patients affected by Legg-Calve-Perthes disease from 2001-2006 were treated with the arthrodiastasis method. The cases were
retrospectively reviewed at a mean follow up of 12 months. The radiographic system of grading the disease was the Catterall and the
Lateral Pillar (Herring) Classifications; in addition, the risk signs were quantified. The conditions of the hips were evaluated by the Stul-

berg class and the functional condition with the range of movements. The surgical technique and the main complications were described.

Literature is reviewed and analyzed about this subject.

Key words: Perthes, arthrodiastasis, articulated distraction.

Marco teorico

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes corresponde a un
sindrome en el cual eventos isquémicos de etiologfa todavia
desconocida afectan la epifisis de la cabeza del fémur. Des-
pués de la isquemia, el hueso es reabsorbido y reemplazado
por nuevo hueso. Durante este proceso cambian las propie-
dades mecanicas con tendencia al colapso, aplanamiento y
subluxacién de la cabeza, y finalmente hay un proceso de

remodelaciéon hasta la madurez esquelética (1, 2).

El mejor tratamiento sigue siendo desconocido. No existe
un consenso que defina cudl es el mancjo ideal para un paciente
con enfermedad de Perthes. El curso y prondstico de esta
enfermedad es dificil de predecir, pero en su historia natural

existe un gran nimero de pacientes que terminan con un buen

resultado; sin embargo, un porcentaje importante quedan con
secuelas que los llevan a una artrosis temprana (3).

Se cree que la deformidad presentada en los casos de Per-
thes ocurre durante la fase de fragmentacién. Debido a que
las fracturas subcondrales son dolorosas, Salter y Thompson
denominan este periodo como “verdadera enfermedad de
Perthes” (4).

La enfermedad tiene un curso variable entre pacientes. La
mayortfa de los nifios experimentan sintomas moderados de 12
a 18 meses con una resolucion gradual de los sintomas y retor-
no a las actividades normales. Un grupo grande de pacientes

sin ningun tratamiento evolucionan con una cadera funcional
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y no dolorosa; sin embargo, otro grupo de pacientes al final de
su enfermedad presentan una cadera dolorosa, poco funcional
y con una deformidad de su cabeza femoral (4, 5, 0).

Existe confusién debido a la falta de uniformidad de los
sistemas de clasificacién en los hallazgos prequirtrgicos y en
los resultados finales. Usualmente se clasifica cronolégicamen-
te (sistema de Waldenstrom) o de acuerdo con la extension de
la enfermedad (3, 7). La clasificacion del pilar lateral (Herring)
se determina por los cambios radiolégicos de la porcion lateral
de la cabeza femoral en la etapa de fragmentacion (8, 9).

Con el fin de determinar la severidad de la enfermedad
se han propuesto varios sistemas para evaluar los resultados.
Debido a que la cabeza continia cambiando durante el cre-
cimiento, es mejor utilizar estas clasificaciones al alcanzar la

madurez esquelética.

Clasificacién de Mose (10). Basada en la posibilidad de
llenar el contorno de la cabeza femoral mediante circulos

concéntricos.

Clasificacion de Stulberg (9). Ha sido efectiva para predecir
cambios posteriores de artritis degenerativa. Se revisan las
radiografias anteroposteriores y lateral en rana mas recientes.
Enla tipo I, la forma de la cabeza es basicamente normal; en
la IT hay pérdida de altura pero el contorno es normal con
forma esférica mas grande y cuello corto, o con un acetabulo
inclinado; en la 111 la cabeza tiene forma ovoide, de hongo o
sombirilla, pero no es plana; se desvia de un circulo por mas
de 2 mm; el contorno del acetabulo llena el de la cabeza: “con-
gruencia incongruente”. En la tipo IV, la cabeza y el acetabulo
son aplanados, con un area plana mayor a 1 cm; el contorno
del acetabulo llena la cabeza. En la tipo V hay colapso de la
cabeza femoral, ésta se aplana, y el cuello y acetabulo son de

contorno normal: “incongruencia incongruente”.

Bases biomecanicas, bioldgicas y fisiologicas para el uso
de la artrodiastasis como una opcién de tratamiento en la
enfermedad de Perthes

Se han descrito los efectos biolégicos de la isquemia en
las diferentes fases de la enfermedad segin el modelo de la
capsula hermética (11). Cuando se produce el apoyo, se au-
menta la presion hidraulica dentro de la cadera, lo que produce
colapso de la epifisis comprometida y se dirige hacia la parte
donde hay menos presion. Entonces sucede la extrusion de la

cabeza en el acetabulo. La distraccién quita las cargas meca-
nicas sobre el hueso en reparacion evitando nuevos colapsos
y permitiendo la reosificacion, y asi interrumpir el “circulo
vicioso” (0) (figura 1).

Periodo de

isquemia \

Osteonecrosis

. . nsolidaciéon
Obliteracién vascular Consolidacié

(20 episodio isquemia)

Disminuye el
estrés mecanico

Colapso Revascularizacion T

Fractura subcondral ARTRODIASTASIS

Apoyo

Figura 1. Circulo vicioso.

Figura 2. Modelo capsula hermética.

Segun este modelo biomecanico, la cabeza femoral es un
segmento de esfera compuesto por un material viscoelastico
y sellado herméticamente. Lla deformidad depende del com-
portamiento del fluido dentro la capsula bajo condiciones
de apoyo.

Existen estudios que muestran una mejor capacidad de
remodelacion de la superficie articular con la movilidad pasiva
continua y utilizando un fijador externo (distractor articular).
Este tejido de regeneracion tiene una apariencia cercana al
cartilago articular. El movimiento mejora la circulacion si-
novial, permitiendo la nutricién del cartilago y, por tanto, su

reparacion sin formacién de adhesiones.
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Tabla 1. Estudios realizados. Distraccion articular en enfermedad de Perthes

7

\_

Edad de inicio Estadio de
n sintomas Sexo Caterall Herring Waldestrom
Kucukkaya et al. (4) 8 6-10 My v ByC Fragmento = 8
Maxwell et al. (13) 15 7,1-12,5 11H4M A=1B=14  Fragmento = 15
Segev et al. (15) 16 9-15 I3H3M |lI=1lv=15 B=1C=15
Canadell et al. (14, 16) 3 12,138, 21 1H2M --
Kocaoglu et al. (17) 11 6-10 ll=3lV=8 B=4C=7 Fragmento =10
Reosificacion = 1
+++ Més de cuatro signos de riesgo.

/

Historicamente, la distraccién articular con fijadores
circulares ha ido utilizada con éxito para movilizar contrac-
turas articulares y reducir luxaciones antiguas en el codo y
la rodilla.

El término artrodiastasis describe un régimen de distrac-
cién articular y cirugfa abierta en la cadera cuyo inicio fue
en Verona en 1979. Artrodiastasis deriva del griego arthro:
articulacion, dia: a través, tasis: distraer (12).

No existe mucha literatura acerca de la aplicacién de esta
técnica en enfermedad de Perthes; sin embargo, los resultados
muestran que los pacientes mejoran los arcos de movilidad
en caderas antes rigidas y dolorosas.

Materiales y métodos
Tipo de estudio
Estudio clinico observacional descriptivo, tipo serie de

Casos.

Muestra

Se incluyeron 12 pacientes con diagnéstico de enfermedad
de Perthes que fueron manejados mediante el método de dis-
traccién articular en el Hospital Universitario de Cali, Centro
Médico Imbanaco, Fundacién Valle del Lili, y el Hospital In-
fantil Club Noel de la ciudad de Cali. Los pacientes recibieron
manejo por ortopedia infantil y por el grupo de fijacion externa
entre octubre de 2001 y noviembre de 20006.

Se revisaron las historias clinicas y radiografias seriadas
de todos los pacientes. Se aplico un cuestionario que incluye
informacién demografica general, datos clinicos respecto al
estadio en que se encuentra al diagnostico, examen fisico con
los arcos de movilidad, y hallazgos radiol6gicos aplicando las
clasificaciones de Caterall, el pilar lateral y la escala de Stulberg
al final del seguimiento. Ademas, se consigna informacion de
la cirugia y las posibles complicaciones en el seguimiento.

Técnica quirargica utilizada (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18)

Bajo anestesia general, utilizando una mesa transparente, y
con el paciente en dectbito supino, se verifica la movilidad de
la cadera, si hay una limitacion significante entonces requerira
liberacién de los tejidos blandos (tenotomias intrapélvica
del psoas y aductores). Luego se realiza una artrografia de la
cadera con medio de contraste para delimitar toda la cabeza,
identificar su centro de rotacion, y ver la posicién en la cual

la cabeza se centra mejor.

Un asistente debe mantener la extremidad con la rodilla
en extension, la patela hacia arriba, y unos 15 grados de ab-
duccién de la cadera. Se marca el plano horizontal utilizando
el intensificador de imagenes para confirmar la posicion de
la extremidad.

Con el intensificador se marca una linea de la diafisis femo-
ral y el punto del centro de la cabeza femoral. A continuacién
se dibuja una linea perpendicular que sera la linea del eje en
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flexo-extension de la cadera. Si el centro de rotacién de la
cadera no esta bien centrado entonces el arco de movilidad
estara limitado. Es preferible tener el centro de rotaciéon mas
bajo que alto con respecto al acetabulo. Se debe recordar que
el centro de rotacion de la cabeza no es el mismo que el del
acetabulo.

Se inserta una guia de 2 mm desde el lado lateral hacia el
centro de la cabeza femoral que debe visualizarse en el centro
de la cabeza en la vista lateral. Para esto se coloca el intensifica-
dor en la vista lateral y se marca el centro de la cabeza. Es mas
facil si se mantiene el medio de contraste en la articulacion. La
gufa debe ser insertada en el hueso y demostrarse en la vista
AP y L que sigue el eje. Debe estar paralela al piso cuando la
patela se encuentra hacia arriba.

El fijador de distraccién articular se coloca con la rétula
sobre la gufa del eje de rotacién yla T de 3 orificios a nivel de

la region supra acetabular.

Figura 3. Técnica quirlrgica.

Se debe asegurar que el fijador sea del tamafio apropiado
(adulto frente a pediatrico).

Debe usarse una gufa canulada para la insercion de los
clavos en la regién supra acetabular, lo que ayuda a establecer
con mayor certeza cuando se atraveso la cortical medial. Se
prefiere el uso clavos cubiertos con hidroxiapatita, porque se
aflojan menos.

Se inserta el segundo clavo en la regién supra acetabular
de la misma manera, usualmente es mas anterior. El posterior
normalmente no se coloca por la cercanfa con la escotadura
cidtica, que hace que el procedimiento sea mas tiesgoso, y
ademas el hueso es mas delgado en esta parte.

Se insertan dos o tres clavos distales en el marco longitu-
dinal sobre el fémur. En la diafisis del fémur son suficientes
dos clavos, pero se requieren tres en la parte pélvica.

Se inserta el tercer clavo en la pelvis preferiblemente en
un angulo y plano diferente al de los otros dos. Esto puede
requerir un dispositivo adicional.

En este momento se corrobora el rango de flexion y

extension de la cadera. Debe poder movilizarse con faci-

lidad.

Manejo posoperatorio (12, 13, 15, 16)

La distraccion se debe iniciar a un cuarto de milimetro, 2
veces al dia (0,5 mm por dfa). La terapia fisica debe instau-
rarse inmediatamente para trabajar en flexién y extension,
especialmente el trabajo en extensién con ejercicios en prono.
El fisioterapeuta debe tener claro que no se va a trabajar la
abduccién, aduccion y las rotaciones, debido a que el fijador
restringe estos movimientos. No debe permitirse perder la
extension de la cadera. La distraccion debe continuarse hasta
que la linea de Shenton se encuentre 1 cm debajo de su nivel
normal. Se recomienda dejar 4 meses en menores de 12 afios,

y 5 meses en mayores.

No se debe realizar apoyo excepto para tocar el piso porque
el dispositivo no es lo suficientemente fuerte.

Cuando se remueve el fijador se debe realizar una artrogra-
fia para documentar la forma de la cabeza. Otra de las ayudas
es retirar el marco cuando el pilar lateral se reosifique. Durante
la fase de distraccion la cabeza femoral y la diafisis se vuelven
osteopénicas por la falta de estrés mecanico, por tanto, para
restringir el apoyo, se debe tener cuidado con los ejercicios

pasivos a fin de evitar una fractura de estrés.

Es necesario dejar una ortesis en abduccion para mante-
ner la cabeza reducida por 6 semanas junto con terapia fisica
supervisada. Solo se permite apoyo parcial durante 1 mes
después de la remocién (hasta 50%).

Después de 6 semanas se debe usar la ortesis solo en la
noche durante 6 meses. No debe participar en deportes hasta
por un aflo, ni realizar apoyo completo hasta después de un
mes.

El paciente continta realizando los “ejercicios de Perthes”
durante los meses siguientes; éstos son los siguientes:
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1. Separaciones: de pie, con maxima abduccion posible.
Flexionar la cadera hasta el pecho con las rodillas en
flexion.

3. Estiramientos en rotacion interna y externa. Requiere la
ayuda de los padres o de un fisioterapeuta. Mientras esta en
prono con las rodillas juntas, se flexiona a 90°. El ayudante
empuja una extremidad contra la otra en rotacién interna
y externa hasta el punto de tolerancia, esto incrementara

el arco gradualmente.

Resultados

Se obtienen los datos de 12 pacientes, 10 hombres y 2
mujeres entre 4 y 15 afios de edad al realizar el procedimien-
to, con un promedio de 10 afios; 7 son procedentes de Cali
y el resto de areas rurales cercanas. Recibieron manejo entre
octubre de 2001 hasta noviembre de 2006.

La mitad de los casos pertenecen al régimen contributivo,

N

y la mitad al subsidiado y vinculado.

—~

Tabla 2. Evaluacioén al ingreso

Pilar  Signos
Caso Caterall lateral de riesgo Comentarios

1 4 © 4

2 4 C 5 Bisagra

S 4 C 4

4 4 c 4 Colapso

5 4 © 4 Colapso

6 4 © 3

7 4 C 5 Colapso

8 4 C 5 Antecedente de

osteotomia pélvica
Colapso, subluxacién
9 4 c lateral, fractura de
3 cabeza con escalon

articular +3 mm
Fragmentacion,

10 4 c 5 colapso, subluxacion

Necrosis,

fragmentacion,

- 4 c > colapso, subluxacion

Calcificacion,
12 4 C 2 Compromiso,
metéfisis

- /

Todos los casos pertenecen al grupo 4 de la clasificacién
de Caterall (toda la cabeza comprometida), igualmente se
clasificaron como Herring C y en su mayoria tenian al menos

A

4 factores de riesgo de mal pronédstico de Caterall.

—

Tabla 3. Manejo

Art fiq Liberacion  Complica- Terapia Tiempo
Easgp/rirogrania tej. blandos ciones intragx  fisica de_l_JSO del
fijador

1 + © - 4 4 meses

1 semana
2 + Cc - + 6 meses
+ C 8 meses

g ) 1 semana
+ C - + 2 meses

4 3 semanas
4 meses

+ - +

° ¢ 2 semanas
6 + @ - + 2 meses

3 semanas
4 meses

U " & . *t  2semanas
4 meses

° " © - +  2semanas
4 meses

< * © - + 2 semanas
5 meses
10 * c ) + 10 dias
2 meses

= " c ) *  2semanas
12 + c - + 4 meses

N %

En todos los pacientes se realiz6 artrografia, liberacion de

tejidos blandos y finalmente la colocacién del fijador de artro-
diastasis. No se presentaron complicaciones intraquirdrgicas
como lesiones neuroldgicas o vasculares, mal posicionamiento

de los clavos o fracturas.

El fijador utilizado fue articulado con bisagra en todos los
casos. En la mayorifa de casos se dio salida al siguiente dfa de
la cirugfa. Se realizo énfasis en el programa de terapia fisica
supervisada. El seguimiento de los pacientes fue entre 7 y 30
meses, con un promedio de 12 meses.

150 Rev Col Or Tra



Arfrodiastasis en enfermedad de Perthes

Tabla 4. Complicaciones en el seguimiento Tapla 5 Rgsultado fin.al. )
Evaluacion previa a artrodiastasis.
Seguimiento
y No Se parten Rigidez
Caso 'Mfeccion ‘olerancia  clavos/ 1910€Z - ) mentarios
clavos R o cadera
BREElglEd aflojamiento Caso Thomas Flex Ext Abd Add 0! RO ey Ext Abd Add ROt ROt
int ext int ext
1 B : ° ° 1 - 90 0 0 10 O 20230 O 40 20 30 45
Se aflojé
2 + = + = clavo en 2 45 45-45 0 20 0 01/90-20 0 O O 10
pelvis
3 - - - - 3 - 90 0 0O 10 0O 0 [12010 30 20 10 45
Se aflojo 4 - 9 0 0 10 0 20[130 10 35 25 10 40
4 - - + - clavo en
pelvis
Se afloj6 5 30 90-30 0 0O O 40[100 O 30 10 10 30
5 + - + - clavo en
pelvis
6 - 60 0 10 20 O 30/130 10 40 20 45 45
6 - : R -
7 20 80-20 0O 20 O 30120 0 20 35 10 35
7 - , R -
— 8 45 80-45 0 20 0 15/110 0 45 35 45 45
Se aflojé
8 + - - - clavo en
pelvis 9 30 90-30 0O O -20 0 |100-20 10 10 O 15
Todos los
9 + - + - clavos
flojos 10 30 80-30 5 3020 5/90-30 0 0 0O O
Todos los
10 * - * - clavos 11 30 80-30 0 0 0O 5/110 0 20 20 15 5
flojos
11 - - - - 12 20 90-20 0 20 5 30[130 O 40 40 45 45
Todos los \ %
12 + - + - clavos

flojos Tabla 6.
N J Seguimiento radioldgico

El tiempo de uso del fijador fue entre 2 meses y 2 sema-

_ Caso Stulberg
nas, y de 8 meses y 1 semana, con un promedio de 4 meses

[
w

y 2 semanas. En todos los casos se envia a un programa de

terapia fisica supervisada.

En el examen inicial es muy frecuente encontrar el signo

de Thomas positivo, asociado a matrcada limitacion en los

I

Al |plOWOWIPPlW|lWw|H>

arcos de movilidad.

~

I

En todos los casos se evidencia mejoria de los arcos de

©

movilidad posterior al tratamiento. En uno de los casos (caso

[y
o
N

2) se encuentra que persiste con limitacion; sin embargo,

[N
j
IN

fue de manejo dificil por la edad del paciente y la magnitud

[EN
i
'

de la necrosis.

K

J
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En el seguimiento la mayoria de los casos corresponden
alos grupos 3 y 4 de Stulberg. Es frecuente encontrar apla-
namiento de la cabeza femoral y del acetabulo, aunque esto
permite una buena movilidad. El dltimo caso corresponde
a un paciente de cerca de 5 afios de edad. Los resultados
clinicos fueron buenos, sin embargo, no es candidato para
una clasificacion del tipo de Stulberg.

Discusion

La mayorfa de los tratamientos estin basados en el
concepto de contencién de la cabeza femoral dentro del
acetabulo.

Sin embargo, el Gnico tratamiento que tiene en cuenta el
romper el “circulo vicioso” es la técnica de artrodiastasis, al
no dejar pasar las cargas mecanicas por el hueso isquémico y
asi evitar un colapso de la epifisis comprometida y su extru-

si6én, ademas de permitir movimiento de la articulacion.

Existe un porcentaje de pacientes en el que las técnicas
convencionales no ofrecen mayor beneficio. Aquellos pa-
cientes considerados de mal pronéstico, con rigidez articular
y cambios radiolégicos que sugieren que su evolucion serd
hacia un mal resultado final podrian beneficiarse con esta

técnica.

Existe muy poca literatura acerca de la técnica de artro-
diastasis en enfermedad de Perthes, y los resultados son
similares a los presentados en este estudio.

En todos los casos seguidos en este trabajo, al final del
tratamiento los pacientes presentan una mejor movilidad
de su cadera y una disminucién de la etapa de reosificacion.
Ademas, hubo aceptacion y satisfaccion del tratamiento
por parte del paciente y la familia. Aunque los resultados
radiograficos mostraron que la mayoria de los casos clasifi-
caron dentro de los tipos 3 y 4 de Stulberg, sus caderas son
funcionales al momento.

Las complicaciones son frecuentes en todos los estudios,
e incluyen la infeccién alrededor de los orificios de los clavos
y su aflojamiento.

Existen limitantes para evaluar los resultados de esta téc-
nica, entre las cuales estan el nimero de casos, la dificultad
para aleatorizar, y la importancia de un seguimiento a largo
plazo con el fin de saber el verdadero efecto en el desarrollo
de la artrosis.

Se recomienda tener en cuenta la técnica de artrodiastasis
como una alternativa en casos donde las técnicas conven-
cionales no puedan ser aplicadas.

Caso 1. Paciente masculino de 10 afios con un deterioro progresivo con
colapso completo de la cabeza femoral derecha (Caterall 4, Pilar lateral
C). La RMN muestra cambios de necrosis con subluxacion. Recibio
manejo con la técnica de artrodiastasis, y en el seguimiento se observa
ganancia en los arcos de movilidad; radiolégicamente corresponde al
grupo 3 de Stulberg.

Caso 2. Paciente de 11 afios con marcada rigidez de cadera izquierda.
Las radiografias iniciales muestran un colapso completo de la cabeza, se
clasificé como Caterall 4 y Pilar lateral (Herring) C. Durante el seguimiento
(cerca de 4 afios posterior al manejo) se observa ganancia progresiva
de los arcos de movilidad y cambios radiologicos que lo clasifican en el

grupo 3 de Stulberg.
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