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RESUMEN 

A) Objetivos: Evaluar nuestra experiencia en el tratamiento con contención de la Enfermedad de Perthes severa del niño 
mayor y compararla con la literatura y casos no tratados. B) Material y métodos: Estudio retrospectivo de 12 años. 
Criterios de inclusión: 1) Pacientes mayores de 6 años al inicio de la enfermedad 2) Compromiso de más del 50% de la 
cabeza femoral, y 3) Un año de seguimiento mínimo. El compromiso se valoró con las Clasificaciones de Herring y de 
Catterall, y la existencia de signos de cabeza en riesgo. Se valoraron los resultados clínico y radiológico (ángulos VCE 
y  cérvico-diafisiaria, Índice Acetabular, porcentaje de cobertura cefálica, esfericidad femoral según Mose, y Sulberg al 
cierre fisiario). C)  Resultados: Se revisaron 12 pacientes [14 caderas] (8 varones/4 mujeres) que cumplieron los criterios 
de inclusión con un promedio de edad al diagnóstico de 8.8 años. Hubo 12 caderas Catterall IV y 2 estadio III, y todas las 
caderas fueron Grupo C de Herring menos una (Grupo B). Todos los pacientes en período de estadio presentaron signos 
de riesgo. Once de 12 pacientes fueron operados con procedimientos "de contención". Tres caderas no recibieron trata-
miento quirúrgico. Hubo una sola complicación (1 apendicitis postoperatoria). El seguimiento promedio fue de 2.8 años, 
con 9 pacientes (11 caderas) en madurez esquelética. Todos (12) se encontraban asintomáticos al seguimiento, y todos 
(menos uno con afección bilateral y mal resultado clínico) habían mejorado el rango de movimiento previo. El resultado 
radiológico según Stulber al final del crecimiento mostró sobre 8 caderas operadas: 1 cadera esférica congruente, 3 ca-
deras anesféricas congruentes y 4 anesféricas incongruentes. En cambio en las NO operadas hubo 2 caderas anesféricas 
incongruentes y una anesférica congruente. La valoración según Mose mostró entre las operadas: 2 caderas con buen 
resultado, 4 con regular y 5 con resultado malo. Comparativamente en las 3 caderas no tratadas el resultado fue malo. El 
porcentaje de cobertura cefálica fue en promedio del 86.4% en los operados versus el 68% en los no operados. El ángulo 
cérvicodiafisiario no varió pero el VCE mejoró en promedio 12° en los operados; mientras que en los no operados, el 
VCE empeoró en promedio 11.5° y el ángulo cérvicodiafisiario femoral se varizó en promedio en 6°. D) Conclusiones: 
El tratamiento quirúrgico con contención del Perthes severo en niños mayores da en nuestras manos resultados regulares, 
aunque con cierta tendencia a mejores resultados radiológicos que en los pacientes sin tratamiento. 
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INTRODUCCIÓN 

Si bien el tratamiento quirúrgico de la enfermedad 
de Perthes continúa siendo un tema de controversia, 
2,6,11,25,26,28,29  parece haber un acuerdo generalizado en 
la literatura que el porcentaje de compromiso de la 
cabeza femoral y la edad de comienzo son factores 
peyorativos para el resultado final de la  Enfermedad 
de Perthes.  5,8,13,14,16,17,19, 20, 24, 25  Aunque  existe  cierta 
discrepancia entre los investigadores respecto de cuál 
es la edad de inflexión de este pronóstico, variando 
desde 6 a 11 años, 5 ' 13 ' 16 ' 19' 25  hay bastante consenso res-
pecto a la necesidad de tratamiento en los  niños ma-
yores y/o con compromiso severo.  2.4,8,10,19,25,29 

Los estudios de la historia natural de la enfermedad 
muestran que a largo plazo el 50% de los pacientes 
que no son tratados, desarrollan coxartrosis  invali-
dante después de los 50 años de edad.' 237'27  Sin  em-
bargo, la mayoría de los trabajos combinan en su 
casuística casos de todas las gravedades en cuanto 
a porcentaje de compromiso femoral, estableciendo 
comparaciones de resultados entre los diferentes gru-
pos de gravedad." Dichas comparaciones no siempre 
resultan fáciles, especialmente en revisiones que in-
cluyen metaanálisis.7  
En este trabajo intentamos analizar el resultado a cor-
to plazo del tratamiento con contención de los pacien-
tes mayores solo con compromiso severo de la cabeza 
femoral asistidos en un mismo centro quirúrgico de 
mediana complejidad, y valorar los mismos con los 
datos disponibles de la literatura. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Entre diciembre/1991 y diciembre/2003 (12 años) 
fueron atendidos en el Hospital Pediátrico "Avelino 
Castelán" de Resistencia (CHACO — República Ar-
gentina) 20 casos (22 caderas) de Enfermedad de Per-
thes sintomáticos que requirieron tratamiento. Se di-
señó un estudio retrospectivo considerando para este 
trabajo los siguientes criterios de inclusión: 1) Pacien-
tes mayores de 6 años al inicio de  la  enfermedad 2) 
Compromiso de más del 50% de la cabeza femoral, y 
3) Un año de seguimiento mínimo. El compromiso ce-
fálico se valoró con las Clasificaciones de Herring 9  y 
de Catterall,  4  y se determinaron además la existencia 
de signos de cabeza en riesgo. Se valoró el  resultado 
clínico (síntomas, rango de movimiento, discrepancia 
de longitud) y el resultado radiológico (basado en las 
mediciones comparativas pretratamiento y al segui-
miento: ángulos VCE y cérvico-diafisiaria,  Índice 

Acetabular y porcentaje de cobertura cefálica, y en la 
determinación de la esfericidad femoral final según 
los  criterios  de  MOSE).' 8  En los que tenían cierre fi-
siario  se  aplicó  también la Clasificación de Stulberg. 27 

 Todas las mediciones fueron hechas por dos observa-
dores independientes, y las valoraciones clínicas por 
los cirujanos intervinientes. 

RESULTADOS 

De los 20 pacientes originales 12 pacientes [14 cade-
ras] cumplieron con los criterios de inclusión (8 varo-
nes/4 mujeres) con un promedio de edad al diagnósti-
co de 8 años 10 meses (rango: 6 — 16 años). 
El lado derecho estuvo afectado 9 veces y el izquierdo 
5 (Gráfico N° 6-1).  La cojera estuvo presente 11  ve-
ces, y el dolor 4 veces. 
El diagnóstico fue siempre con Rx. simple, y los pa-
cientes fueron vistos inicialmente en diferentes perío-
dos evolutivos de Waldestróm.  (Fig. 6- 1). 

La artrografía estuvo disponible en 7 de los pacientes, 
y en todos dichos casos guió la decisión quirúrgica. 
Todos presentaron más del 50% de compromiso ce-
fálico: hubo 12 caderas Catterall IV y 2 caderas esta-
dio III; a su vez todas las caderas fueron Grupo C de 
Herring a excepción de una que mostró un Grupo B. 
Todos los pacientes en período de estado presentaron 
signos de riesgo. 
Once de los 12 pacientes fueron operados con dife-
rentes procedimientos quirúrgicos con criterio de 
contención. La demora promedio fue de 1 año desde 
el diagnóstico al tratamiento. 
Dos caderas (2 pacientes diferentes) solo fueron ob-
servadas por negativas a la cirugía (en un caso la 
afección era unilateral y en el otro la afección era bi-
lateral, pero los padres solo aceptaron operarlo de un 
lado), y 1 cadera (en un paciente con afección bilate-
ral y operado del otro lado) recibió tratamiento orto-
pédico. Estas 3 caderas sirvieron de comparación (o 
grupo control) con las operadas. 
Los procedimientos quirúrgicos se realizaron luego 
de mejorar el rango de abducción sea con reposo o 
con tracción de partes blandas, y consistieron en: 
Triple Osteotomía Pelviana (TOP) de Pol LeCoeur (2 
caderas), Osteotomía de Chiari (3 caderas), Osteoto-
mías Femorales Proximales Valguizantes (2 caderas), 
Osteotomías Femorales Proximales Varizantes (1 ca-
dera), Shelf (3 caderas) (Gráfico N° 6-2) (Fig. 6-2 y 
6-3).  Todos los pacientes operados fueron equipados 
con yesos postoperatorios, pero sólo 2 completaron 
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rehabilitación PO. Se registró una sola complicación 
PO: 1 apendicitis que obligó a la apendicectomía. 

El promedio de seguimiento fue de 2 años 10 meses 
(rango 1 año — 7 años 8 meses), habiendo llegado al 
cierre fisiario femoral superior 9 pacientes (11 cade-
ras). Todos los pacientes se encontraban asintomá-
ticos al seguimiento. Un solo paciente con afección 
bilateral presentó a la evaluación clínica: movimiento 
de la cadera no operada limitado igual que al inicio, 
pero grave restricción de la cadera operada con TOP 
(empeorado respecto al preoperatorio encontrándose 
en actitud fija en rotación externa); el paciente pre-
sentaba como factor peyorativo obesidad intratable, 
y el resultado clínico se consideró malo para ambas 
caderas (Fig. 6-4). Todos los restantes casos mejo-
raron su rango de movimiento previo al tratamiento. 
La discrepancia de longitud promedio fue de 1.75 cm 
(rango: O a 2.5 cm). 

El resultado radiológico según la Clasificación de 
Stulberg de las 8 caderas operadas (en 8 pacientes) 
que habían finalizado el crecimiento mostró solo 1 
cadera esféricas y congruentes (Stulberg I), 3 ca-
deras eran anesféricas pero congruentes (Stulberg 
III-IV) y 4 (50%) eran anesféricas incongruentes 
(Stulberg V) (Gráfico N° 6 -3). La valoración de 
las 11 caderas operadas con los círculos de Mose 
mostró 2 caderas con buen resultado (normales/ 
regulares), 4 con resultado regular (morfologías 
irregulares) y 5 caderas (45.5%) tuvieron un re-
sultado malo (muy irregulares) (Gráfico N° 6-4). 
El porcentaje de cobertura cefálica al seguimiento 
en los casos operados fue en promedio del 86.4% 
(61%-100%); el ángulo cérvicodiafisiario no varió, 
pero el VCE mejoró en promedio 12° y el índice 
acetabular solo 2°. 

Entre las caderas NO operadas en cambio (todas con 
cierre fisiario), hubo 2 (66%) anesféricas incongruen-
tes (Stulberg V) y 1 cadera anesférica congruen-
te (Stulberg IV) (Gráfico N° 6-3); la cobertura de 
la cabeza femoral en promedio fue de sólo el 68% 
(66%-70%), el ángulo VCE empeoró en promedio de 
11.5° y el ángulo cérvicodiafisario femoral se varizó 
en promedio en 6°. Sin embargo, el índice acetabular 
mejoró en promedio 8°. La valoración con los círcu-
los de Mose mostró que en las 3 caderas no operadas 
(100%) el resultado fue malo (muy irregular) (Gráfi-
co N° 6-4). 

DISCUSIÓN 

Es reconocido en la literatura que los pacientes porta-
dores de factores de pobre pronóstico (edad mayor de 
8 al inicio, subluxación femoral lateral, compromiso 
de más del 50% con colapso del pilar lateral y cabe-
za femoral anesférica incongruente) probablemente 
no se agravan por un tratamiento de contención sino 
que pueden beneficiarse por el mismo."' 25 '29  Sin em-
bargo, no parece haber diferencias estadísticamente 
significativas respecto a los diversos tipos de trata-
miento.' 
Aunque algunos consideran que una demora superior 
a 8 meses desde el comienzo de los síntomas es una 
contraindicación para el tratamiento quirúrgico,' las 
condiciones de reclutamiento y asistencia de nuestro 
centro hicieron que la demora promedio en nuestra 
serie fuera de alrededor de un año. Sin embargo, no 
existen a nuestro conocimiento en la literatura repor-
tes que demuestren fehacientemente un deterioro de 
los resultados por dicha demora. 
Las técnicas quirúrgicas de contención empleadas 
para el tratamiento de los pacientes de esta serie han 
dado pruebas satisfactorias de su utilidad en pacien-
tes mayores con compromiso severo de la cabeza fe- 
morau,2,3,5,8,16,19,26,29 

En la literatura, todos los grados combinados, las téc-
nicas de contención de una cabeza femoral deformada 
mejora su esfericidad y da un 63% de resultados satis-
factorios acorde con los criterios de Mose, y un 74% 
de resultados satisfactorios según la clasificación de 
Stulberg." Nuestra serie representa la evaluación de 
un grupo homogéneo de pacientes: todos mayores 
de 6 años, todos con compromiso severo, y todos los 
vistos en período de estado con signos de cabeza en 
riesgo. 
Los resultados del presente estudio son solo prelimi-
nares puesto que el promedio de seguimiento es de 
menos de 3 años y han llegado al cierre fisiario (ma-
durez esquelética) solo 9 de los 12 pacientes (11/14 
caderas). Sin embargo, como ha sido probado en la 
literatura, no existe diferencia significativa entre los 
resultados durante el período de estado de la enfer-
medad y al final del crecimiento» y los mismos no 
cambian con el tiempo» 
Si bien la cantidad de casos de nuestra serie no per-
miten obtener conclusiones estadísticamente signifi-
cativas, los datos parecerían indicar una tendencia a 
un resultado menos pobre en este grupo de pacientes 
(con compromiso severo y alta edad de inicio) cuando 
son operados con técnicas de contención. 
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El porcentaje de cobertura se incrementó de manera 
ostensible entre los casos operados comparado con 
los no operados: 86.4% versus 68%. El aumento sig-
nificativo del ángulo de Wiberg que vimos en los ca-
sos operados ya ha sido descrito en la literatura;'' por 
el contrario, dicho ángulo empeoró en promedio 11.5° 
en los casos no operados. Sin embargo, hay que recor-
dar que en una cadera normal la cabeza femoral está 
solamente contenida en un 63%, ya que la misma es 
el 120% de una hemiesfera mientras que el acetábulo 
representa el 75% de una hemiesfera. 2 ' Más aún, cuál 
es el 63% de cabeza femoral contenido por el acetábu-
lo depende de la fase del ciclo de la marcha." 
Según la clasificación de Stulberg entre los que llega-
ron al cierre fisiario, el resultado aunque pobre parece 
de tendencia también más favorable entre los casos 
operados que en los no operados: 50% de caderas 
anesféricas incongruentes (Stulberg V) versus 66% 
(Gráfico N° 6-3). 

La valoración con los círculos de MOSE mostró en 
cambio solo un 45.5% de resultados malos (muy 
irregulares) entre los operados mientras que en las 
3 caderas no operadas (100%) el resultado fue malo 
(muy irregulares) (Gráfico N° 6-4). Estos valores se 
comparan también favorablemente con los resultados 
de otras series quirúrgicas (Ishida et al. 57% de re-
sultados pobres," Noonan et al. 61% 19), a pesar de 
la combinación de pacientes con diferentes grados de 
severidad y edades. 

Los discretos resultados positivos en esta serie de ca-
sos severos en niños mayores comparados con el 63% 
y 74% de resultados favorables descrito por Bowen y 
col,' si bien aparentemente con mejor evolución que la 
historia natural, nos hace coincidir con Noonan, Price 
y col en que existe una edad límite superior para la 
efectividad del tratamiento de contención.' 9  Esto im-
plicaría que aunque dicho tipo de tratamiento debe 
intentarse porque al menos no parece ser nocivo, " el 
cirujano debería ser muy cauto en la transmisión del 
pronóstico a posteriori del mismo. 

CONCLUSIONES 

En nuestras manos el resultado a corto plazo del trata-
miento quirúrgico con contención de la cabeza femoral 
de la Enfermedad de Perthes severa (con compromiso 
global) en niños mayores da resultados regulares, aun-
que con cierta tendencia a mejores resultados radioló-
gicos que en los pacientes sin tratamiento. 

Gráfico N° 6 -1. Lateral idad de casos (Caderas Afectadas) 

erecha 
itni. 

Fig. 6-1. Imágenes de Rx. frente, comparativas de un pa-
ciente a un año y medio de seguimiento sin tratamiento en 
la cadera derecha (a) y con Shelf y transferencia de trocán-
ter mayor a derecha (b). 
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Gráfico N° 6-2. Tipos de Cirugías (11 pacientes —11 caderas) 

Referencias: Chiari  =  osteotomía de Chiari; Shelf= operación 
tipo Shelf;  TOP  = triple  osteotomía pelviana de Pol LeCoeur; 
OFVa1g = osteotomía  femoral proximal valguizante; OFVar  = 
osteotomía femoral  proximal varizante. 

Gráfico N° 6-3. Resultados según la Clasificación de Stulberg 
27  al Follow-up sobre 11 caderas  que llegaron al cierre fisiario 
(8 operadas versus 3 no operadas) 

Referencias: Esf Cong = caderas  esféricas congruentes (Stul-
berg I y II); Anesf Cong  =  caderas anesféricas  pero congruen-
tes (Stulberg III y IV); anesf  incong = caderas anesféricas in-
congruentes (Stulberg V). 

Gráfico N° 6-4. Resultados  según la valoración de Mose 18 al 
follow-up sobre las 14 caderas  (12 pacientes). 

Referencias:  Bueno =  Buen resultado (caderas normales o 
regulares, definidas por Mose como "esféricas", se inscriben 
en uno o dos círculos concéntricos contiguos [variación de 1 
mm]); Regular = Resultado regular (caderas con morfologías 
irregulares, definidas por Mose como "esféricas aplanadas"; se 
inscriben en 3 círculos contiguos [variación de hasta 2 mm]); 
Malo = Resultado malo (caderas con morfologías muy irregu-
lares, se inscriben en más de 3 círculos concéntricos contiguos 
[más de 2 mm de variación]). 

Fig. 6-2A. Imágenes radiográficas de una niña de 7 años y 
medio al diagnóstico de enfermedad de Perthes de cadera 
derecha con signos de riesgo en el frente. 

Fig. 6-2B. Gran aplanamiento en la artrografía. 

Fig. 6-2C. El resultado a 4 años y 8 meses de seguimiento 
fue muy bueno, tanto en el frente. 
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Fig. 6-2D. En este perfil que se observa con los círculos de 
MOSE superpuestos. 

Fig. 6-3A. Imágenes de radiografías de frente, preoperatoria 
(a) y a 2 años y medio de postoperatorio. 

Fig. 6-3B. Osteotomía de Chiari, de un varón de 10 años de 
edad al momento del diagnóstico de su enfermedad de Per-
thes de cadera derecha. 

Fig. 6-4. Radiografía de Pelvis frente a 8 años de segui-
miento del único paciente de la serie con afección bilateral 
(lado derecho: NO OPERADO; lado izquierdo: operado 
con triple osteotomía pelviana a los 8 años de edad) que 
empeoró su rango de movimiento, y con resultado clínico 
y radiológico malo de ambos lados. 
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