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Resumen 
La cadera con signo de riesgo en la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, 
es aquella que hace protrusión del acetábulo. La contención por 
osteotomla femoral variante y desrotadora (OFVD) da buenos resulta-
dos siempre y cuando se toma en cuenta el potencial de remodelación 
tanto del fémur como del acetábulo, durante la fase de plasticidad 
biológica. Se estudiaron 55 caderas (49 pacientes), operados por OFVD, 
con un seguimiento promedio de 6,59 años. Se hizo el seguimiento de 
28 caderas hasta la madurez esquelética. Se concluyó que el ángulo 
cérvico-diafisario postoperatorio debe ser mayor de 105 grados en 
pacientes menores de 8 años de edad al día de la OFVD; mayor de 110 
grados en pacientes entre 8 y 9 años de edad al día de la OFVD. La OFVD 
es contraindicada en pacientes mayores de 9 años de edad al momento 
de la cirugía. 

Abstract 
The hip-at-risk in Legg-Calve-Perthes'Disease is one which protrudes 
from the acetabulum. Containment by varus derotation femoral osteotomy 
(VDFO) give good end-results, if attention is paid to the potential of 
remodeling of both the temur and acetabulum, du ring the active phase of 
the disease. We reviewed the outcome in 55 hips (49 patients), operated 
by VDFO, with a mean tollow-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 01 age at VDFO; > 110 
degrees in patients between 8 and 9 years ofage at VDFO and yet 
contraindicated in patients > 9 years at operation. 
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ntroducción 
I Aunque se sigue desconociendo la etiología de la 
enfermedad de Perthes, su descripción histopato-
lógica4° y radiológic a13,20,22,45 están ampliamente descri-
tas. 

De importancia clínica es la subluxación lateral de 
la epífisis femoral agrandada en la fase avascular. Esta 
coxa magna se debe a la hiperplásia del cartílago de la 
epífisis femoral superior (EFS) y/o del acetábulo.' 

La cadera con riesgo es aquella que protruye del 
borde lateral del acetábulo. Como consecuencia la 
pérdida de congruencia articular hace que se concen-
tren las presiones en una pequeña superficie de la 
EFS, iniciando así la enfermedad de Perthes. 13 . 16  

Siffert clasificó la enfermedad de Perthes como una 
osteocondritis epifisaria articular secundaria. Aunque 
hay un concenso sobre la necesidad de tratartodas las 
caderas perteneciendo a las clases II, III y IV de 
Catterall con signos de riesgo, entre 5 y 9 años de 
edad ;5,9,21,30,33,36,52,53 distintos procedimientos son dispo- 
nibles ya que los resultados tanto de la ortesis abductora 
como de la osteotomía femoral u ilíaca según Salter, 
son iguales. 

El concepto básico subyacente es la contención de 
la cabeza femoral dentro del acetábulo, durante la fase 
de plasticidad biológica, permitiendo el apo- 
yo .  1,2,3,5,11,12,21,30,38,42,46,49,53,56 Petrie y Bitenc lo describie- 
ron por primera vez." 

Sin embargo la contención 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 " 

Además Reimers comparando la contención de la 
cabeza femoral con la del Perthes unilateral, concluyó 
que el requisito de cobertura total de la EFS en niños 
mayores de 8 años no es válido.' 

Klisic acepta hasta 1 .0% de la cabeza femoral fuera 

11,12,28,30,36,38,47,54 
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del acetábulo en caderas consideradas contenidas. 
La mayoría de los estudios son retrospectivos y 

algunos destacaron la falta de correlación entre los 
reportes radiológicos finales e iniciales, como es la 
clasificación de Catterall. 2 '• 32 • 37  De allí viene la confu-
sión respecto al tratamiento de la enfermedad de 
Perthes. 

Muchos autores criticaron la clasificación radiológi-
ca de Catterall por su falta de reproductibilidad intra e 
interobservadores 6,7,12,15,16,18,36,54 y por su variación en el 
tiempo: 14,15,24,37,51 40% de las caderas cambiaron de 
clasificación cuando su determinación ha sido estable-
cida antes de la fase de fragmentación; por otra parte 
Van Dam y col. reportaron 6% de variación en su 
clasificación después de la fase de fragmentación. 

La clasificación de Salter y Thompson se basa en la 
extensión de la fractura subcondral y la viabilidad del 
margen lateral de la EFS durante la fase avascular. 43  

La enfermedad de Perthes siendo a menudo diag-
nosticada durante la fase de fragmentación; Herring y . 
col. describieron el concepto del pilar lateral de la EFS 
cuya clasificación en 3 grupos se basa en la radiolucidez 
del pilar lateral. Esta nueva clasificación es de uso fácil 
durante la fase activa de la enfermedad, objetiva y de 
gran valor pronóstico respecto al porcentaje de aplana-
miento de la EFS a la madurez esquelética. 18 . 2 ° 

Stulberg y col. correlacionaron la evolución clínica 
y radiológica natural del Perthes con el tipo de con-
gruencia articular entre EFS y acetábulo, a madurez 
esquelética." 

Combinado con la edad al momento de la cirugía, 
existe una alta correlación entre la clasificación de 
Herring y la de Stulberg. 18  Así 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 
período de 10 años (1977-1987), a fin de precisar sus 
indicaciones, resultados y límites en el tratamiento de 
la enfermedad de Perthes. 

Pacientes y Métodos 

Se hizo un estudio retrospectivo de las historias 
clínicas y radiografías 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 indicó OFVD siempre y cuando la cadera, perte-
neciendo al grupo II, III y IV de Catterall, presentaba 
una subluxación lateral, independientemente de la 
edad al inicio de la enfermedad. 

Sólo se seleccionó aquellos pacientes con segui-
miento mayor o igual a 4 años y medio o los que 
ameritaron una cirugía 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 proporción 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 clínicos fueron cojera y dolor 
en cadera o dolor referido a rodilla en 34 pacientes 
(69,38%); cojera tambaleante en 12 pacientes (24,48%), 
marcha intrarotada en 2 pacientes (4,08%) y limitación 
para la abducción en 1 paciente (2,04%). 

23 pacientes habían sido inicialmente tratados can 
reposo en cama, fisioterapia, enyesado de Ducroquet 
o espica de yeso, ortesis de descarga isquiática o 
abductora; y tracción esquelética. 

Para cada paciente se registró: sexo, edad al inicio 
de la enfermedad y a la OFVD, el primero y último 
examen físico dolor, discrepancia de longitud de miem-
bros inferiores, signo de Trendelenburg, cojera antálgica 
y limitación de movilidad, el procedimiento quirúrgico y 
complicación. Radiografías (Rx) anteropoteriores (Ap) 
y laterales (rana) han sido tomados al inicio y al último 
control de la enfermedad. Se comprobó radiológica-
mente, con o sin artrografía, la congruencia articular 
antes de la cirugía. 

Se clasificó la enfermedad de Perthes según 
Catterall y Herring. La clasificación de Herring se hace 
a base de una Rx estrictamente Ap durante la fase de 
fragmentación y solo es válida en Perthes unilateral. La 
EFS está dividida en 3 partes: el pilar lateral ocupa la 
parte externa, o sea el 25% de la anchura de la cabeza; 
la parte central el 50% y la parte interna el 25% de la 
anchura de la EFS. 

Clasificación de Herring 

Grupo A: el pilar lateral es radiológicamente normal. 
Grupo B: el pilar lateral mantiene más 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 enfatizó en el desplaza-
miento lateral de la EFS, siendo el más importante 
índice de pronóstico. 36  

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

En Perthes unilateral: una diferencia entre el espa- 
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FIGURA 1 
Resultados Clínicos 
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cio articular interno del lado afectado comparado con 
el lado controlateral sano mayor o igual a 2 mm, era 
considerado patológico."." El espacio articular interno 
es la distancia entre el borde interno de la metáfisis y 
la gota de lágrima. 

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

En Perthes unilateral se utilizó también el Indice de 
Extrusión Epifisaria (IEE) que se calcula dividiendo la 
anchura de la parte protuida de la EFS (medida desde 
la Línea de Perkins) por la anchura de la EFS contro-
lateral sana: si IEE es mayor o igual al 20%, el pro-
nóstico es pobre; si IEE menor 20%, el pronóstico es 
bueno." 

Durante el seguimiento, se tomó en cuenta la nece-
sidad de una operación de rescate, la recuperación del 
ángulo cérvico-diafisario, el ángulo de Wiberg (medido 
entre una recta vertical pasando por el centro de la EFS 
y otra recta extendiéndose del centro de la EFS al 
borde externo del acetábulo), el cociente epifisario y el 
método de Mose para medir la esfericidad de la EFS. 

Cociente epifisario: se divide el índice epifisario (la 
altura de la EFS dividida por la anchura de la EFS) del 
lado afectado por el índice 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 círculos concéntricos 
de 2 en 2 mm. Si las medidas en ambas proyecciones 
(AP y lateral) son idénticas, el resultado es bueno. Si la 
diferencia es inferior o igual a 2 mm, el resultado es 
regular; y mayor a 2 mm, el resultado es malo." 

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

El instrumental para estabilizar la osteotomía 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 colocó una espica de yeso durante 6 a 8 sema-
nas hasta consolidación ósea radiológica. 

Al último control, se clasificaron los pacientes se-
gún la escala de Barrett: 4  (Fig. 1) 

Excelente: cadera estable, no dolorosa, sin cojera, 
signo de Trendelenburg negativo y movilidad articular 
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FIGURA 2 
Clasificación 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, limitación moderada 
de la movilidad. 

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

Mala: cadera inestable o dolorosa. 
Para cuantificar radiológicamente los resultados 

finales se se utilizó la clasificación de Stulberg:" 
I: cadera completamente normal. 
II: cabeza femoral esférica, con anomalías de la 

cabeza, cuello y/o acetábulo. 
III: cabeza no esférica pero no aplanada con ano-

malías de la cabeza, cuello y/o acetábulo. 
IV: cabeza femoral aplanada con anomalías de la 

cabeza, cuello y/o acetábulo. 
V: cabeza femoral aplanada con cuello y acetábulo 

normales. 
Las complicaciones de OFVD fueron fractura del 

tercio proximal femoral post-traumática en 4 pacientes 
(8%), ruptura del amterial post-traumática en 1 pacien-
te (2%) y osteomielitis en 1 paciente (2%). 

Se indicó cirugía de rescate tipo descenso del 
trocánter mayor (1 paciente), osteotomía valguizante  

(6 pacietnes) o queilectomía (1 paciente) en caso de 
insuficiencia glútea, discrepancia de longitud de miem-
bros inferiores particularmente luego de un cierre pre-
maturo de la placa de crecimiento. La osteotomía ilíaca 
de Chiari (7 pacientes) estuvo indicada en caso de 
cobertura insuficiente de la cabeza femoral (ángulo de 
Wiberg menor 20 grados y IEE mayor 20%). 

Resultados 

La edad media del inicio de la enfermedad Perthes 
era 6,01 años, con un mínimo de 3 años y 3 meses y 
un máximo de 11 años y 1 mes. 

La edad media a la cirugía era 6,09 años, con un 
mínimo de 1 año y 3 meses y un máximo de 11 años y 
9 meses. 

El seguimiento medio era 6,59 años, con un mínimo 
de 1 año y 1 mes y un máximo de 12 años y 4 meses. 

La edad media a la clasificación de Stulberg fue de 
16 años. La edad mínima fue de 9 años y 11 meses y 
la máxima de 18 años y 11 meses. 

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

Al comparar la clasificación de Herring con la de 
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FIGURA 3 
Recuperación del ángulo del cuello femoral según la edad de la cirugía 
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Catterall, se notó que todas las caderas del grupo C 
correspondían al grupo 4 de Catterall, pero no al 
contrario (57,1% correspondían al grupo B y el 42,8% 
al grupo C de Herring); las caderas del grupo B corres-
pondían en 8,8% al II, en 32,4% al III y en 58,8% al IV 
de Catterall. Eso enfatiza la dificultad para utilizar la 
clasificación de Catterall como un método estandariza-
do y por otra parte, indica lo fácil y simplificado que es 
la clasificación de Herring. 

Relacionando la clasificación de Herring con la de 
Stulberg: 

Grupo A correspondió al II de Stulberg. 
Grupo B con edad menor de 9 años a la OFVD, 

correspondió al I (40%) y al II (60%) de Stulberg. 
Grupo C con edad menor de 9 años a la OFVD, 

correspondió al II (85,7%) y al III (14,21%) de Stulberg. 
Grupo C con edad mayor de 9 años a la OFVD, co-

rrespondió al III (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 
demás grupos: sólo los pacientes operados mayores 
de 9 años y una paciente femenina operada a los 4 
años y 3 meses de edad, evolucionaron hacia una 
congruencia no esférica. 

Relacionando la clasificación de Catterall con la de 

Stulberg, se llegó a la misma conclusión: sólo las 
cadeas del grupo IV, operadas mayor de 9 años, y una 
paciente femenina evolucionaron hacia la congruencia 
no esférica. 

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

El grado de abducción pasiva preoperatorio, menor 
o mayor de 45 grados, no influyó sobre los resultados 
de las Rx finales. Sponseler y col. concluyeron en lo 
mismo." 

Ni el cociente epifisario, ya demostrado por Mc 
Elwain 33  ni el índice de extrusión, también demostrado 
por Sponseller," influyeron significativamente sobre 
los resultados de las Rx finales. 

Todos los 14 pacientes (29%) clasificados como 
regulares o malos según Barrett, presentaron una 
complicación postoperatoria (coxa vara iatrogénica en 
6 pacientes, osteomielitis en 1 paciente o ameritaron 
una cirugía de rescate tipo osteotomía ilíaca de Chiari 
o queilectomía en 2 pacientes o fueron operados 
mayores de 9 años de edad (5 pacientes). 

El lapso entre inicio de enfermedad, OFVD y el 
grado de abducción pasiva preoperatoria no tuvieron 
influencia sobre la clasificación de Barrett. Todos los 
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FIGURA 4 
Evaluación según Stulberg y edad de la cirugía ost. varizante en Perthes 
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pacientes operados menores 9 años de edad (salvo los 
que presentaron las ya mencionadas complicaciones 
postoperatorias), fueron clasificados como excelentes 
o buenos según Barrett. 

Se consideró que hubo recuperación del ángulo 
cérvico-diafisario preoperatorio cuando la magnitud 
del ángulo cervico-diafisario al último control, era igual 
a la del preoperatorio más o menos 5 grados. De las 55 
caderas 2 fueron excluidas (1 por seguimiento menor 
de 2 años y la otra porque se realizó una osteotomía 
valguizante erróneamente). 

De las 29 caderas (55%), que recuperaron el ángu-
lo cérvico-diafisario preoperatorio; 96,5% (28 pacien-
tes) tenían menos 8 años de edad al momento de la 
cirugía: Sólo 1 paciente (3,5%) tenía 8 años y 5 meses 
de edad cuando fue operado por osteotomía 
desrotadora. El ángulo cérvico-diafisario postoperatorio 
era mayor de 105 grados en las 29 caderas (100%). 

De las 24 caderas (45%) que no recuperaron el 
ángulo cérvico-diafisario preoperatorio: 5 pacientes 
(21%) tenían más de 9 años a . la OFVD y tenían el 
ángulo cérvico-diafisario post-operatorio mayor de 105 
grados. Fig. 3. 

2 pacientes (8%) tenían más de 8 años de edad a 
la OFVD y el ángulo cérvico-diafisario postoperatorio  

era menor de 105 grados en 1 caso y 108 grados en el 
otro (lo que correspondía a 22 grados de diferencia con 
dicho ángulo preoperatorio). 

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

Tanto la existencia de daño metafisario, ya demos-
trado por Sponseller," como el procedimiento quirúrgi-
co no influyeron significativamente la recuperación del 
ángulo cérvico-diafisario preoperatorio. 

Tanto la clasificación de Herring como la de Catterall 
no presentaron correlación con el potencial de recupe-
ración del ángulo cérvico-diafisario, ya que sólo eva-
lúan el porcentaje de compromiso de la EFS. Por otra 
parte el acortamiento residual del miembro inferior no 
influyó sobre la remodelación de la EFS siempre y 
cuando se preservó la contención de la cabeza femoral 
dentro del acetábulo, como lo describió Mirvsky. 34  

Discusión 

Aunque el pronóstico en pacientes menores de 5 
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FOTO 1 
Enfermedad de Perthes severa 

años al inicio de la enfermedad es mejor, 9 ''''''" 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 revisión el 47% de los pacientes tenían 
menos de 6 años de edad al momento de la cirugía. 

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

Nuestro estudio corrobora que la subluxación late-
ral es el más importante signo de riesgo, al igual que 
muchos autores.'°. 13,16 . 26 . 36 .". 50 ." La subluxación lateral 

era la indicación de contención por OFVD, en esta 
revisión. 

Axer introdujo la osteotomía 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 pronóstico más importante.' 
Muchos autores lo confirmaron:21 ." 

Nuestro estudio confirma que la edad crítica al mo-
mento de la criguía era entre 8 y 9 años. Después de 
9 años los resultados finales fueron siempre malos 
(Stulberg III y IV), independientemente de las clasifica-
ciones de Herring y Catterall, de los signos de riesgo y  

del grado de varización post-operatorio. 18,21,23,47,49,52 Fig, 

4. 
El potencial de remodelación tanto del acetábulo 29  

como del fémur proximal 25 ' 31  es mayor en pacientes 
menores de &años de edad. Por otra parte una vez en 
fase de curación, sólo seguirán aplanándose las E.F.S. 
que corresponden al grupo C y aquellos pacientes 
mayores de 9 años de edad del grupo B de Herring. 2° 

Aunque algunos autores relacionan la influenci del 
sexo sobre la evolución de la enfermedad: 8  las hem-
bras tienden a presentar un mal pronóstico indepen-
dientemente de la edad. 6 . 10 . 36 . 54  

Muchos autores comprobaron que la OFVD no 
influye en el acortamiento del cuello femoral. Lo cual 
dependía exclusivamente de la severidad de la inhibi-
ción de la osificación endocondral al nivel de I aplaca 
de crecimiento del fémur proxima1. 5,9 . 15,33,34," 

La OFVD subtrocantérica es una técnica extra-
articular, por lo cual no daña la placa de crecimiento. de 
importancia es el grado dé varización porque sí influye 
en la capacidad de remodelación del fémur durante su 
madurez esquelética, probablemente. al  cambiar el 
ángulo de la placa de crecimiento en un plano mucho 
más vertical.ss' 53  

Muchos autores llegan a la conclusión que el grado 
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FOTO 2 
Osteotomía varizante de cadera con centrado y cobertura de la epífisis femoral 

óptimo de varización queda entre 100 y 110 gra-
dos. 11 • 19 • 25  Weigner y col. recomiendan más de 105 
grados de varización y un promedio de 11 grados de 
corrección . 53  

Al establecer el potencial de recuperación del ángu-
lo cérvico-diafisario se debe tomar en cuenta 2 factores 
interdependientes: de un lado la edad al momento de 
la cirugía (mejores resultados en menores de 8 
años) ;25,31,34 y por otro lado, el grado de varización 
postoperatoria (mejores resultados siempre y cuando 
el ángulo cérvico-diafisario es mayor de 105 grados). 

Nuestro estudio confirma que el grado óptimo de 
varización postoperatoria es mayor de 105 grados 
cuando se realiza la OFVD en pacientes menores de 8 
años de edad. Al realizar la osteotomía entre 8 y 9 años 
de edad. el ángulo cérvico-diafisario postoperatorio 
debe ser mayor de 110 grados. Después de los 9 años 
de edad, la OFVD es siempre contraindicada. 

Conclusión 

La contención de la EFS dentro del acetábulo es el 
principio básico del tratamiento de la enfermedad de 
Perthes, lo cual debe ser comprobado, preoperatoria-
mente, por Rx Ap o artrografía con las caderas en  

posición de abducción y rotación interna. 
Se realiza la osteotomía femoral varizante y 

desrotadora durante la fase avascular o de fragmenta-
ción del Perthes: 

En pacientes menores de 8 años de edad al moemnto 
de la cirugía el ángulo cérvico-diafisario debe ser 
mayor 105 grados. 

En pacientes cuya edad está entre 8 y 9 años al 
momento de la cirugía; el ángulo cérvico-diafisario 
debe ser mayor de 110 grados. 

En pacientes mayores de 9 años de edad al mo-
mento de la cirugía la OFVD está siempre contra-
indicada. 
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