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Resumen

La cadera con signo de riesgo en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes,
es aquella que hace protrusion del acetabulo. La contencién por
osteolomia femoral variante y desrotadora (OFVD) da buenos resufla-
dos siempre y cuando se toma en cuenta el potencial de remodelacién
tanto del fémur como del acetdbulo, durante la fase de plasticidad
biolégica. Se estudiaron 55 caderas (49 pacientes), operados por OFVD,
con un seguimiento promedio de 6,59 afnos. Se hizo el seguimiento de
28 caderas hasta la madurez esquelética. Se concluy6é que el angulo
cérvico-diafisario postoperalorio debe ser mayor de 105 grados en
pacientes menores de 8 afios de edad al dia de la OFVD; mayor de 110
gradosenpacientes entre 8y 9 anos de edad al dia de laOFVD. LaOFVD
es contraindicada en pacientes mayores de 9 afios de edad al momento
de la cirugla.

Abstract

The hip-at-risk in Legg-Calve-Perthes'Disease is one which protrudes
fromthe acetabulum. Containment by varus derotationfemoral osteotomy
(VDFO) give good end-results, if attention is paid to the potential of
remodeling of both the femur and acetabulum, during the active phase of
the disease. We reviewed the outcome in 55 hips (49 patients), operated
by VDFO, with a mean follow-up of 6,59 years, and 28 hips were followed
until skeletal naturity. It was concluded that the postoperative neck-shaft
angle must be > 105 degress in patients < 8 years of age at VDFO; > 110
degrees in patients between 8 and 9 years ofage al VDFO and yet
contraindicated in patients > 9 years at operation.
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ntroduccion

Aungue se sigue desconociendo la etiologia de la
enfermedad de Perthes, su descripcion histopato-
|6gica* y radiologic?'*-#°224 gstan ampliamente descri-
tas.

De importancia clinica es la subluxacion lateral de
la epifisis femoral agrandada enlafase avascular. Esta
coxa magna se debe a la hiperplasia del cartilago de la
epifisis femoral superior (EFS) y/o del acetabulo.'?%°

La cadera con riesgo es aquella que protruye del
borde lateral del acetabulo. Como consecuencia la
pérdida de congruencia articular hace que se concen-
tren las presiones en una pequena superficie de la
EFS, iniciando asi la enfermedad de Perthes.'®'®

Siffert clasifico la enfermedad de Perthes como una
osteocondritis epifisaria articular secundaria. Aungue
hay un concenso sobre la necesidad de tratartodas las
caderas perteneciendo a las clases II, Ill y IV de
Catterall con signos de riesgo, entre 5 y 9 anos de
edad;®##140.33.365252 distintos procedimientos son dispo-
niblesyaque los resultados tanto de la ortesis abductora
como de la osteotomia femoral u iliaca segun Salter,
son iguales.”'12'28'30'36'33'4?'54

El concepto basico subyacente es la contencion de
la cabezafemoral dentro del acetabulo, durante la fase
de plasticidad biologica, permitiendo el apo-
yo.'235.1112213038.42.46.49.53.56 Petrie y Bitenc lo describie-
ron por primera vez.*

Sin embargo la contencion es un concepto contro-
vertido, ya que la superficie articular de la EFS agran-
dada no puede estar completamente cubierta en cual-
quier momento y en todas las posiciones.* Es impor-
tante obtener cobertura de la parte antero-lateral de la
EFS.>

Ademas Reimers comparando la contencién de la
cabeza femoral con la del Perthes unilateral, concluyo
que el requisito de cobertura total de la EFS en nifos
mayores de 8 anos no es valido.*’

Klisic acepta hasta 10% de la cabeza femoral fuera
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del acetabulo en caderas consideradas contenidas.
La mayoria de los estudios son retrospectivos y
algunos destacaron la falta de correlacion entre los
reportes radioldgicos finales e iniciales, como es la
clasificacion de Catterall.?*2*” De alli viene la confu-
sion respecto al tratamiento de la enfermedad de
Perthes.
Muchos autores criticaron la clasificacion radioldgi-
ca de Catterall por su falta de reproductibilidad intra e
interobservadores®’1215.18.18365¢ y nor su variacion en el
tiempo: 1415243751 40% de las caderas cambiaron de
clasificacion cuando su determinacion ha sido estable-
cida antes de la fase de fragmentacion; por otra parte
Van Dam y col. reportaron 6% de variacion en su
clasificacion después de la fase de fragmentacion.
La clasificacion de Saltery Thompson sebasaenla
extension de la fractura subcondral y la viabilidad del
margen lateral de la EFS durante la fase avascular.®®
La enfermedad de Perthes siendo a menudo diag-

nosticada durante la fase de fragmentacion; Herring y .

col. describieron el concepto del pilar lateral de la EFS
cuya clasificacion en 3 grupos sebasa enlaradiolucidez
del pilar lateral. Esta nueva clasificacion es de uso facil
durante |a fase activa de la enfermedad, objetiva y de
gran valor prondstico respecto al porcentaje de aplana-
miento de la EFS a la madurez esquelética.’®?

Stulberg y col. correlacionaron la evolucion clinica
y radioldgica natural del Perthes con el tipo de con-
gruencia articular entre EFS y acetabulo, a madurez
esquelética.*

Combinado con la edad al momento de la cirugia,
existe una alta correlacion entre la clasificaciéon de
Herring y la de Stulberg. ' Asi se puede determinar, de
antemano, la probabilidad de desarrollar una
osteoartritis degenerativa de la cadera.

En el Hospital San Juan de Dios en Caracas, se
estudiaron 55 caderas operadas por OFVD, durante un
periodo de 10 afios (1977-1987), a fin de precisar sus
indicaciones, resultados y limites en el tratamiento de
la enfermedad de Perthes.

Pacientes y Métodos

Se hizo un estudio retrospectivo de las historias
clinicas y radiografias de 74 pacientes con enferme-
dad severa de Perthes, operados por OFVD, en el
Hospital San Juan de Dios en Caracas, entre enero
1977 y diciembre 1987.

Se indicé OFVD siempre y cuando la cadera, perte-
neciendo al grupo I, lll y IV de Catterall, presentaba
una subluxacion lateral, independientemente de la
edad al inicio de la enfermedad.
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Sdlo se selecciond aquellos pacientes con segui-
miento mayor o igual a 4 ahos y medio o los que
ameritaron una cirugia de rescate. Por lo cual se
excluyeron 25 pacientes del estudio.

De los 49 pacientes restantes, se operaron 55
caderas, 50 pacientes eran varones y 5 mujeres, con
una proporcion de 8,8 varones por 1 mujer. La enfer-
medad era bilateral en 10 pacientes (20.4%). De las 55
caderas 27 eran del lado derecho y 28 del lado izquier-
do.

Los primeros signos clinicos fueron cojera y dolor
en cadera o dolor referido a redilla en 34 pacientes
(69,38%); cojeratambaleante en 12 pacientes (24,48%),
marcha intrarotada en 2 pacientes (4,08%) y limitacion
para la abduccion en 1 paciente (2,04%).

23 pacientes habian sido inicialmente tratados con
reposo en cama, fisioterapia, enyesado de Ducroquet
o espica de yeso, ortesis de descarga isquiatica o
abductora; y traccion esquelética.

Para cada paciente se registro: sexo, edad al inicio
de la enfermedad y a la OFVD, el primero y ultimo
examenfisico dolor, discrepancia de longitud de miem-
brosinferiores, signode Trendelenburg, cojera antalgica
y limitacion de movilidad, el procedimiento quirdrgico y
complicacion. Radiografias (Rx) anteropoteriores (Ap)
y laterales (rana) han sido tomados al inicio y al dltimo
control de la enfermedad. Se comprobo radiologica-
mente, con o sin artrografia, la congruencia articular
antes de la cirugia.

Se clasifico la enfermedad de Perthes segun
Catterall y Herring. La clasificacion de Herring se hace
a base de una Rx estrictamente Ap durante la fase de
fragmentaciony solo es valida en Perthes unilateral. La
EFS esta dividida en 3 partes: el pilar lateral ocupa la
parte externa, o sea el 25% de la anchurade la cabeza;
la parte central el 50% vy la parte interna el 25% de la
anchura de la EFS.

Clasificacion de Herring

Grupo A: el pilar lateral es radiclogicamente normal.

Grupo B: el pilar lateral mantiene mas de 50% de su
altura original (comparando con la cadera contralateral
normal).

Grupo C: el pilar lateral mantiene menos de 50% de
su altura.

De los signos de riesgo, se enfatizo en el desplaza-
miento lateral de la EFS, siendo el mas importante
indice de pronostico.*

El desplazamiento lateral se midio, en Rs Ap de las
siguientes maneras:

En Perthes unilateral: una diferencia entre el espa-
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cio articular interno del lado afectado comparado con
el lado controlateral sano mayor o igual a 2 mm, era
considerado patoldgico.'®'® El espacio articular interno
es la distancia entre el borde interno de la metafisis y
la gota de lagrima.

En Perthes bilateral: se consideré anormal una
distancia entre metafisis e isquion mayor de 7,5 mm
(Berthold y col., 1982).

En Perthes unilateral se utilizo también el Indice de
Extrusion Epifisaria (IEE) que se calcula dividiendo la
anchura de la parte protuida de la EFS (medida desde
la Linea de Perkins) por la anchura de la EFS contro-
lateral sana: si IEE es mayor o igual al 20%, el pro-
néstico es pobre; si IEE menor 20%, el prondstico es
bueno.™

Durante el seguimiento, se tomo en cuenta la nece-
sidad de una operacién de rescate, la recuperacion del
angulo cérvico-diafisario, el angulo de Wiberg (medido
entre unarecta vertical pasando por el centrode la EFS
y otra recta extendiéndose del centro de la EFS al
borde externo del acetabulo), el cociente epifisario y el
método de Mose para medir la esfericidad de la EFS.

Cociente epifisario: se divide el indice epifisario (la
altura de la EFS dividida por la anchura de la EFS) del

lado afectado por el indice epifisario del lado sano’

controlateral. Un cociente epifisario superior o igual al
60%, es bueno o regular resultado; menor del 60% es
un resultado malo.**

Método de Mose: se utilizan circulos concéntricos
de 2 en 2 mm. Si las medidas en ambas proyecciones
(AP y lateral) son idénticas, el resultado es bueno. Sila
diferencia es inferior o igual a 2 mm, el resultado es
regular; y mayor a 2 mm, el resultado es malo.*

El procedimiento quirtirgico era una osteotomia de
apertura en 60% (33 pacientes), osteotomia de cierre
en 18,18% (10 pacientes), osteotomia de apertura y
desrotadora en 10,9% (6 pacientes), osteotomia de
apertura y desrotadora en 9,09% (5 pacientes) o
osteotomia desrotadora en 1,8% (1 paciente).

El instrumental para estabilizar la osteotomia eran
2 alambres de Steinman en 49,09% (27 pacientes),
una placa de Sherman moldeada en 45,45% (25 pa-
cientes) o una placa de Coventry en 3,63% (2 pacien-
tes).

Se coloco una espica de yeso durante 6 a 8 sema-
nas hasta consolidacion ésea radioldgica.

Al dltimo control, se clasificaron los pacientes se-
gun la escala de Barrett:* (Fig. 1)

Excelente: cadera estable, no dolorosa, sin cojera,
signo de Trendelenburg negativo y movilidad articular
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No CADERAS

FIGURA 2
Clasificacion de Stulberg vs. Herring en la Enfermedad de Perthes
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completa.

Buena: cadera estable, no doloosa, leve cojera,
signo de Trendelenburg negativo, limitacion moderada
de la movilidad.

Regular: cadera estable, no dolorosa, cojera, signo
de Trendelenburg positivo, limitacion moderada de la
movilidad.

Mala: cadera inestable o dolorosa.

Para cuantificar radioldgicamente los resultados
finales se se utilizo la clasificacion de Stulberg:*

|: cadera completamente normal.

II: cabeza femoral esférica, con anomalias de la
cabeza, cuello y/o acetabulo.

lll: cabeza no esférica pero no aplanada con ano-
malias de la cabeza, cuello y/o acetabulo.

IV: cabeza femoral aplanada con anomalias de la
cabeza, cuello y/o acetabulo.

V: cabeza femoral aplanada con cuello y acetabulo
normales.

Las complicaciones de OFVD fueron fractura del
tercio proximal femoral post-traumatica en 4 pacientes
(8%), ruptura del amterial post-traumatica en 1 pacien-
e (2%) y osteomielitis en 1 paciente (2%).

Se indicé cirugia de rescate tipo descenso del
trocanter mayor (1 paciente), osteotomia valguizante
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(6 pacietnes) o queilectomia (1 paciente) en caso de
insuficiencia glutea, discrepancia de longitud de miem-
bros inferiores particularmente luego de un cierre pre-
maturode la placa de crecimiento. La osteotomiailiaca
de Chiari (7 pacientes) estuvo indicada en caso de
cobertura insuficiente de la cabeza femoral (angulo de
Wiberg menor 20 grados y |IEE mayor 20%).

Resultados

La edad media del inicio de la enfermedad Perthes
era 6,01 anos, con un minimo de 3 afos y 3 meses y
un maximo de 11 anos y 1 mes.

La edad media a la cirugia era 6,09 afnos, con un
minimo de 1 ano y 3 meses y un maximo de 11 anos y
9 meses.

El seguimiento medio era6,59 anos, con un minimo
de 1anoy 1 mesy un maximo de 12 anos y 4 meses,

La edad media a la clasificacion de Stulberg fue de
16 anos. La edad minima fue de 9 anos y 11 meses y
la maxima de 18 anos y 11 meses.

30 pacientes presentaron cierre completo de la
placa de crecimiento y 2 pacientes mas del 70% de la
misma al ultimo control.

Al comparar la clasificacion de Herring con la de
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FIGURA 3
Recuperacion del angulo del cuello femoral segun la edad de la cirugia
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Catterall, se noto que todas las caderas del grupo C
correspondian al grupo 4 de Catterall, pero no al
contrario (57,1% correspondian al grupo By el 42 8%
al grupo C de Herring); las caderas del grupo B corres-
pondian en 8,8% al Il, en 32,4% al lll y en 58,8% al IV
de Catterall. Eso enfatiza la dificultad para utilizar la
clasificacion de Catterall como un método estandariza-
do y por otra parte, indica lo facil y simplificado que es
la clasificacion de Herring.

Relacionando la clasificacion de Herring con la de
Stulberg:

Grupo A correspondio al || de Stulberg.

Grupo B con edad menor de 9 aios a la OFVD,
correspondio al | (40%) y al Il (60%) de Stulberg.

Grupo C con edad menor de 9 afos a la OFVD,
correspondioal Il (85,7%) y al lll (14,21%) de Stulberg.

Grupo C con edad mayor de 9 afos a la OFVD, co-
rrespondio al lll (50%) y al IV (50%) de Stulberg. Fig. 2.

En nuestro estudio, los resultados en el grupo C de
Herring no fueron significativamente peores que en los
demas grupos: solo los pacientes operados mayores
de 9 anos y una paciente femenina operada a los 4
anos y 3 meses de edad, evolucionaron hacia una
congruencia no esférica.

Relacionando la clasificacién de Catterall con la de

Stulberg, se llego a la misma conclusion: solo las
cadeas del grupo IV, operadas mayorde 9 afos, y una
paciente femenina evolucionaron hacia la congruencia
no esférica.

El lapso entre inicio y OFVD (menor o mayor de 8
meses) no influyd sobre los resultados de las Rx
finales.

El grado de abduccion pasiva preoperatorio, menor
o mayor de 45 grados, no influy6 sobre los resultados
de las Rx finales. Sponseler y col. concluyeron en lo
mismo.*’

Ni el cociente epifisario, ya demostrado por Mc
Elwain® ni el indice de extrusién, también demostrado

por Sponseller,®® influyeron significativamente sobre
los resultados de las Rx finales.

Todos los 14 pacientes (29%) clasificados como
regulares o malos segun Barrett, presentaron una
complicacion postoperatoria (coxa vara iatrogénica en
6 pacientes, osteomielitis en 1 paciente o ameritaron
una cirugia de rescate tipo osteotomia iliaca de Chiari
0 queilectomia en 2 pacientes o fueron operados
mayores de 9 anos de edad (5 pacientes).

El lapso entre inicio de enfermedad, OFVD y el
grado de abduccion pasiva preoperatoria no tuvieron
influencia sobre la clasificacion de Barrett. Todos los
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FIGURA 4
Evaluacién segtn Stulberg y edad de la cirugia ost. varizante en Perthes
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pacientes operados menores 9 anos de edad (salvo los
que presentaron las ya mencionadas complicaciones
postoperatorias), fueron clasificados como excelentes
o buenos segun Barrett.

Se consideré que hubo recuperacion del angulo
cérvico-diafisario preoperatorio cuando la magnitud
del angulo cervico-diafisario al ultimo control, era igual
aladel preoperatorio mas o menos 5 grados. De las 55
caderas 2 fueron excluidas (1 por seguimiento menor
de 2 anos y la otra porque se realizo una osteotomia
valguizante erroneamente).

De las 29 caderas (55%), que recuperaron el angu-
lo cérvico-diafisario preoperatorio; 96,5% (28 pacien-
tes) tenian menos 8 anos de edad al momento de la
cirugia. Solo 1 paciente (3,5%) tenia 8 afos y 5 meses
de edad cuando fue operado por osteotomia
desrotadora. Elangulo cérvico-diafisario postoperatorio
era mayor de 105 grados en las 29 caderas (100%).

De las 24 caderas (45%) que no recuperaron el
angulo cérvico-diafisario preoperatorio: 5 pacientes
(21%) tenian mas de 9 anos a la OFVD y tenian el
angulo cérvico-diafisario post-operatorio mayorde 105
grados. Fig. 3.

2 pacientes (8%) tenian mas de 8 anos de edad a
la OFVD y el angulo cérvico-diafisario postoperatorio
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era menor de 105 grados en 1 casoy 108 grados en el
otro (lo que correspondia a 22 grados de diferenciacon
dicho angulo preoperatorio).

De los 17 pacientes (71%) que tenian menos de 8
anos de edad a la OFVD: en 13 pacientes (76%) €l
angulo cérvico-diafisario postoperatorio era menor de
105 grados; en 2 pacientes (12%) dicho angulo era
menor de 110 grados y en 2 pacientes (12%) este
angulo era respectivamente de 112 y 116 grados.

Tanto la existencia de dano metafisario, ya demos-
trado por Sponseller,* como el procedimiento quirtrgi-
co no influyeron significativamente la recuperacion del
angulo cervico-diafisario preoperatorio.

Tantolaclasificacionde Herringcomola de Catterall
no presentaron correlacion con el potencial de recupe-
racion del angulo cérvico-diafisario, ya que solo eva-
luan el porcentaje de compromiso de la EFS. Por otra
parte el acortamiento residual del miembro inferior no
influyé sobre la remodelacion de la EFS siempre y
cuando se preservo la contencion de la cabeza femoral
dentro del acetabulo, como lo describio Mirvsky.*

Discusion

Aunque el pronéstico en pacientes menores de 5




ESTUDIO RETROSPECTIVO A LARGO PLAZO DE LA OSTEOTOMIA VARIZANTE Y DESROTADORA.

FOTO 1
Enfermedad de Perthes severa

anos al inicio de la enfermedad es mejor,*'%'5*¢ consi-
deramos al igual que Canario y col., que se debe
contener todas las caderas con signo de riesgo inde-
pendientemente de su edad al inicio de la enferme-
dad_5,52

En nuestra revision el 47% de los pacientes tenian
menos de 6 afnos de edad al momento de la cirugia.

Synder (1975) ya habia demostrado que no todos
los pacientes menores de 5 anos al inicio de la enfer-
medad evolucionaban bien.

Nuestro estudio corrobora que la subluxacion late-
ral es el mas importante signo de riesgo, al igual que
muchos autores. '0.13.162636.46.50.52 | 3 subluxacion lateral
era la indicacion de contencion por OFVD, en esta
revision.

Axer introdujo la osteotomia femoral subtrocantérica
varizante y desrotadora en el tratamiento de Perthes.'
Axer y col. sugirieron que la edad al momento de la
OFVD era el factor de prondstico mas importante.?
Muchos autores lo confirmaron.?'3*

Nuestro estudio confirma que la edad critica al mo-
mento de la criguia era entre 8y 9 anos. Después de
9 anos los resultados finales fueron siempre malos
(Stulbergllly 1V), independientemente de las clasifica-
ciones de Herring y Catterall, de los signos de riesgo y

del gradode varizacion post-operatorio. 18:212347.48.52 Fig,
4,

El potencial de remodelacion tanto del acetabulo®
como del fémur proximal®*?' es mayor en pacientes
menores de 8-anos de edad. Por ofra parte una vez en
fase de curacion, solo seguiranaplanandose lasE.F.S.
que corresponden al grupo C y aquellos pacientes
mayores de 9 anos de edad del grupo B de Herring.?®

Aunque algunos autores relacionan la influenci del
sexo sobre la evolucion de la enfermedad; ™ las hem-
bras tienden a presentar un mal prondstico indepen-
dientemente de la edad.® %354

Muchos autores comprobaron que la OFVD no
influye en el acortamiento del cuello femoral. Lo cual
dependia exclusivamente de la severidad de la inhibi-
cion de la osificacion endocondral al nivel de | aplaca
de crecimiento del fémur proximal 515323452

La OFVD subtrocantérica es una técnica extra-
articular, porlo cual nodana la placa de crecimiento. de
importancia es el grado de varizacion porque si influye
en la capacidad de remodelacion del fémur durante su
madurez esquelética, probablemente.al cambiar el
angulo de la placa de crecimiento en un plano mucho
mas vertical >

Muchos autores llegan a la conclusion que el grado
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FOTO 2
Osteotomia varizante de cadera con centrado y cobertura de la epifisis femoral

optimo de varizacion queda entre 100 y 110 gra-
dos."'%? Weigner y col. recomiendan mas de 105
grados de varizacion y un promedio de 11 grados de
correccion.®

Al establecer el potencial de recuperacion del angu-
lo cérvico-diafisario se debe tomar en cuenta 2 factores
interdependientes: de un lado la edad al momento de
la cirugia (mejores resultados en menores de 8
anos);**'3* y por otro lado, el grado de varizacion
postoperatoria (mejores resultados siempre y cuando
el angulo cérvico-diafisario es mayor de 105 grados).

Nuestro estudio confirma que el grado optimo de
varizacion postoperatoria es mayor de 105 grados
cuando se realiza la OFVD en pacientes menores de 8
anos de edad. Al realizar la osteotomia entre 8y 9 afos
de edad. el angulo cérvico-diafisario postoperatorio
debe ser mayor de 110 grados. Después de los 9 anos
de edad, la OFVD es siempre contraindicada.

Conclusion
La contencion de la EFS dentro del acetabulo es el
principio basico del tratamiento de la enfermedad de

Perthes, lo cual debe ser comprobado, preoperatoria-
mente, por Rx Ap o artrografia con las caderas en
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posicion de abduccion y rotacion interna.

Se realiza |la osteotomia femoral varizante y
desrotadora durante la fase avascular o de fragmenta-
cion del Perthes:

Enpacientes menores de 8 anosde edad almoemnto
de la cirugia el angulo cérvico-diafisario debe ser

mayor 105 grados.

En pacientes cuya edad esta entre 8 y 9 anos al
momento de la cirugia; el angulo cérvico-diafisario
debe ser mayor de 110 grados.

En pacientes mayores de 9 anos de edad al mo-
mento de la cirugia la OFVD esta siempre contra-
indicada.
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