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L a osteotomia derotadora subtrocanterea
en el tratamiento de la Enfermedad de Perthes.
Experiencia personal
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(Prof. F. Saenz Lopez de Rueda)

Resumen.— EIl tratamiento de la enfermedad de Perthes y sus fundamentos patogenéticos
estan aun sometidos a controversias. Los autores analizan los resultados obtenidos en 43
caderas tratadasy resaltan en laimportancia que para el prondstico tienen la edad, el sexo, el
grado de Catteral, y la subluxaciéon de la cabeza femoral.

Proponen como tratamientos su recentraje mediante la osteotomia derotadora subtrocan-

terea, aveces varizante, para una mejor distribucién de cargas, las cuales consideran que son
un estimulo para las fases de reosificacion y de remodelacidn del nucleo en la historia de la
enfermedad.
Descriptores: Perthes. Cadera. Osteotomia. Derotacién. Varizacion.
Summary.—The treatment of Perthes disease and its pathogenic origins are contro-
versial. The authors have analized the results obtained based on their casuistry of
43 Hips, and emphasize the importance for the prognosis of age, sex, the degree of
Catheral, and the subluxation of the femoral head.

The authorspropose as treatment the recenteringusing subtrochanteric derota-
tional osteotomy, sometimes Varus-Producing, for better load distribution, which
they consider as a stimulation for the fases of reosification and remodeling of the

head during the course of the disease.

Key Works: Perthes Disease. Hip. Osteotomy. Varus- Producing. Derotational.

INTRODUCCION

En las Ultimas dos décadas hemos asistido auna
profundamodificacion en el tratamiento delaenfer-
medad de Perthes. Ello ha sido la consecuencia de
un mejor conocimiento de su historia natural, de la
clasificacion establecida segun el grado de afecta-
cion epifisometafisaria por Catteral (1) y del hecho
de que un perfecto recentraje de |a cabeza, frecuen-
temente subluxada (Kempy Boldero) (2), permitela
marcha precoz del paciente y la carga del nicleo
epifisario con un efecto favorable para su més exac-
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ta reosificacion y remodelacion (Somerville) (3).

Este recentraje del nucleo epifisario en el inte-
rior de la cavidad cotiloidea se consigue facilmente
mediante la rotacion internay la abduccién de la
cadera, posicién que es necesario mantener durante
el largo periodo de lahistorianatural delaenferme-
dad. Para ello se han utilizado vendajes enyesados
de tipo Petrie (4), o férulas como la de Toronto,
Seatle o de Boix-Larrie entre otras. Sin embargo, el
tiempo minimo de 20 meses que se requiere parala
reosificacion del nucleo conlleva en un buen nimero
de casos aun deterioro fisico y/o psiquico del pacien-
tey aunimportante retraso en su escolarizacién. Es
por ello que, siguiendo la pauta establecida por
Somerville (3) y que de él aprendimos en el Nuffield
Orthopaedic Center de la Universidad de Oxford,
nos mostramos partidariosy defensores de |a osteo-
tomia derotadora subtrocantérea, ya preconizada
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por Axer (5), avecesvarizante, con lacual el pacien-
te suele comenzar la marchay reintegrarse a sus
tareas escolares en el breve periodo de 16 a 20
semanas a partir del comienzo del tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado un total de 38 pacientes, 5 de ellos
bilaterales, o que hace un total de 43 caderas.

Como parémetros clinicos valoramos la edad, sexo,
lado, enfermedades asociadas, dolor, cojeray limitacion
de lamovilidad. La edad de los pacientes oscil6 entre los
3 12y los 8 3/4 afios con una mayor incidencia entre los
5y 6. Existi6 un claro predominio del sexo masculino en
la proporcion de 9.5:1. Hubo mayor frecuencia en el lado
derecho, aunque poco significativa, y en 5 pacientes la
enfermedad fué bilateral. Un nifio presentd posterior-
mente una necrosis aséptica de ambos escafoides tarsia-
nos. El dolor, la cojeray lalimitacién de los movimientos
de abduccién y rotacion interna fueron los sintomas
clinicos referidos, haciendo notar que frecuentemente el
dolor lo referian a nivel de larodilla con mas intensidad
que en la cadera.

Radiol 6gicamente establecimos el estadio de la enfer-
medad, asi como su clasificacién siguiendo las directrices
de Catteral, utilizando las proyecciones antero-posterior
y axial de cadera.

FASES
SINOVItIS. ..o 3
NECIOSIS. ... 22
Reabsorcion ... 13
Reosificacion............................. 5
GRUPOS
GRUPO 1. ... 7
GRUPO Il 14
GRUPO I 16
GRUPO V... 6

De los 38 pacientes 1 fué tratado mediante simple
reposo en cama. 5 fueron sometidos como Unico trata-
miento a un periodo de traccién continua durante 2-3
semanas, reposo relativoy revisiones sucesivas. 3 fueron
tratados con traccion continuay férulas de carga porque
los padres no aceptaron la intervencion quirurgica, y 1
mediante traccion y yesos sucesivos de Petrie por el
mismo motivo. Los 28 restantes fueron tratados con el
método y sistematica que presentamos en este trabajo.

Los enfermos fueron ingresados inicialmente para some-
terlos a un periodo de traccion continua entre 2-3 sema-
nas, con aumento progresivo de la abduccién, con objeto
de resolver la fase de sinovitis, dolor y contractura. A
continuacion se les coloc6 un yeso con el miembro en
abduccion de 45° y méaxima rotacién interna, pero sin

forzarla. Si la rotacidon interna asi conseguida no la
consideramos suficiente, renovamos el yeso a las dos
semanas con |o que facilmente se obtiene un mayor grado
de rotacion interna. El vendaje de escayola incluy6 el
miembro sano hasta inmediatamente por encima de la
rodillay lo mantenemos durante 5 semanas.

Unavez concluido este periodo, cuya finalidad eslade
poder encajar perfectamente el nucleo epifisario en el
interior delacavidad cotiloideay corregir de este modo la
subluxacion existente, practicamos una osteotomia des-
rotadora subtrocantérea de 25°, y si fuese necesario
afiadimos una varizaciéon de 10-15°, fijandola con una
placa de Sherman de 4 tornillos. Nuevo yeso con el
miembro en rotacion neutray ligera abduccion durante 6
semanas, al cabo delas cualesiniciamoslarehabilitacion
y lamarcha del paciente.

Para la valoraciéon de los resultados, los pacientes
fueron revisados cada 3 meses el primer afioy cada 6 los
siguientes. Una vez reosificado el nucleo las revisiones
anuales son suficientes.

Clinicamente valoramosla existencia de dolor, cojera
y/olimitacion delamovilidad. Radiol 6gicamente analiza-
moslaforma del nicleo, su tamafioy el grado de cobertu-
ra del mismo en el interior de la cavidad cotiloidea.

La morfologia del nicleo lamedimos con la técnica de
Mose (6) (Figura n® 1). Si lalinea periférica de la cabeza
femoral se corresponde con unalineacircunferencial dela
plantilla, el nicleo es considerado esféricoy el resultado
bueno. Si lalineaexcede en 2 mm. el ndcleo es elipticoy
el resultado regular pero aceptable. Por dltimo, si la
variacion es mayor de 2 mm. la cabeza no es esférica,
irregular y el resultado pobre.

Medimosal mismo tiempo el indice epifisario de Eyre-
Brook (7), dividiendo laaltura por laanchura epifisariay
de esta forma hallamos el tamafio de la cabeza femoral
por el método de Sjovall (8), ocociente epifisario, dividien-
do el indice de Eyre-Brook dela caderaenfermapor el de
la cadera sana. Para que el resultado pueda ser conside-
rado como bueno oregular el cociente epifisario de Sjovall
debe estar por encima del 60% (Figura n® 2).

Por dltimo, el centraje de la cabeza en el cotilo lo
valoramos mediante el trazado del angulo de Wiberg (9)
(Figuran® 3), normal por encima de 20-25°.

En conjunto, entendemos como resultado bueno cuan-
do la cadera estalibre de sintomasy cuando radiol 6gica-
mente |a cabeza es esféricay bien centraday cubierta en
el interior de la cavidad cotiloidea. Consideramos como
resultado regular o mediano cuando persiste una cierta
limitacion de larotacion internay 1/5 parte del nlcleo
permanece sin cubrir por el techo cotiloideo. Final mente,
aceptamos como resultado malo cuando aun persisten
sintomas, especialmente la limitacion de la rotacion in-
terna en un grado mayor, y cuando radiolégicamente la
cabeza es irregular y mas de 1/5 parte de su superficie
queda sin cubrir por el cotilo.
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Figuran® 1

Figuran®2

RESULTADOS

Los resultados obtenidos con este, como con
otros métodos de tratamiento, estan en funcién de
la edad, sexo, tiempo de evolucién de |la enfermedad
y grupo a que pertenezca. El prondstico es peor
cuanto mayor seala edad del paciente, méas evolu-
cionada la enfermedad y mayor la afectacion del
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Figuran®3

Figuran® 4

Figuran®5

nucleo epifisario. Asi mismo es peor en las nifias
(Catteral) (1), tal vez porque en ellas la enfermedad
suele aparecer mas tardiamente.

Consideramos que el periodo transcurrido en la
mayoria de nuestros casos es insuficiente para una
valoracién alargo plazo de losresultados obtenidos.
Sin embargo, a corto plazo, y en conjunto, los resul-
tados pueden ser etiquetados como buenos porque
clinicamente desaparece el dolor, la cojera, y la
movilidad se recupera en la mayoria de los pacien-



58 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

tes. Ademas, el pequefio se reincorpora a su activi-
dad escolar, sinyesosni aparataje en un periodo que
oscila entre 4-5.5 meses desde que se inicié el
tratamiento.

Solo en un enfermo, con afectacion de ambas ca-
deras, que cargd precozmente tras la osteotomia
desrotadora, a pesar de tener colocada la escayola,
gue |dgicamente rompid, se produjo un desprendi-
miento parcial de los dostornillos distales, con una
angulacién en varo, que obligb a practicar una
osteotomia correctora valguizante derecha.

Delos 28 pacientes sometidos a OD subtrocanté-
rea, 4 de ellos con afectacién bilateral, hemos some-
tido a control radioldgico con los métodos de Mose,
Eyre-Brooky Sjoval a25. Los 3 restantes considera-
mos que llevan poco tiempo de evolucion para ello.
Los resultados obtenidos aparecen recogidos en la
Tabla .

En conjunto, considerando todos los casosy va-

lorando los parametros clinicosy radiol 6gicos posi-
bles, en funcion del tiempo transcurrido, los resul-
tados son los siguientes:

Bueno................. 28

Regular....................................... 11

Malo. .. 4

TOTAL. .. 43
DISCUSION

La enfermedad de Perthes u osteocondritis de la
extremidad proximal de fémur, evoluciona en cinco
estadios perfectamente establecidos por Somerville

D.

1.- Fase de sinovitis. Caracterizada por edema de
partes blandas, aumento del espacio articular y
ligera osteoporosis de la metéafisis, proxima a la
linea epifisaria.

—
Cason® Sexo Lado Edad Edad Grupo de Mose Cocicnte Angulo
comienzo  comienzo Catteral epifisario Wiberg
enfermedad trat®
(afios) (afios) Pai/Normal
1 \ D 5 5.5 I 20/20 78 26/34
2 v 1 6,5 6,75 v 26/28 55 20/22
3 v 1 6 6,66 H 16/16 72 28/28
4 H I 1.5 8 I 24/26 60 23/23
5 v B 6 6.5 I D. 16/16 - 22/25
I.18/18
6 v D 533 6.5 i | 23/23 60 26/28
7 v I 5 5,5 I 18/18 67 30732
8 \4 D 7,75 8,5 I 26/28 55 21/25
9 v D 6 6 14 23/23 75 28/28
10 v B 5.5 6 I D. 14114 - 28/30
I. 14/14
1 H I 7 1,75 a1 20/20 74 23/25
12 A D 7.5 8 v 26/30 60 26/30
13 H B 6 6,66 I D. 20/20 - 20/20
1. 24726
14 A D 5,75 6.5 1 22/24 75 22/22
15 v D 4,75 5,5 I 14/14 100 25/25
16 v I 6.5 7 v 18/20 62 28/28
17 v I 7 725 I 20/20 78 24/34
18 \4 D 5 5.5 oI 18/18 76 30/33
19 v D 5.5 6 I 22/24 85 20/30
- 20 Vv D i 20/20 75 22/26
21 H I ) m 18/20 66 20/30
22 v D Iv 23/23 73 18/27
23 A% D o 18/18 64 29/20
24 v I oI 20/22 78 24/26
25 v D oI 18/20 60 24/25
Tabla I
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2.- Fase de isquemia o de necrosis, mas o menos
extensa segun el areavascular afectada. El nicleo
epifisario se nutre através de dos sistemas vascu-
lares distintos y con muy pocas conexiones entre si
(Trueta) (10), el anteroexternoy el posterointerno,
cada uno a la parte homénima del ndcleo. Ldégica-
mente el grado delaenfermedad seradistinto si uno
solo 0 ambos sistemas vasculares resultan afecta-
dos. En la mayoria de los casos la localizacion es
anteroexterna. Hay ocasiones en que el grado de
isquemia es minimo y transitorio, de formatal que
el nucleo se restablece sin pasar por los restantes
estadios evolutivos de la enfermedad, probable-
mente debido a unaisquemia transitoria, bien por
espasmo vascular que cede 0 a una recanalizacion
vascular (Somerville) (3). El aspecto radiol6gico en
esta etapa es de mayor densidad del ndcleo afectado
por falta de reabsorcién célcica y mayor decalcifica-
cion perifocal por hiperemia reactiva (Figura n° 4).

3.- Fase de fragmentacion o de reabsorcién por
revascularizacién del nucleo epifisario. La zona
isquemiada es reabsorbida en su totalidad hasta
desaparecer radioldgicamente (Figura n® 4), y no
hay evidencia de hueso neoformado hasta que la
reabsorcién no se completa. Para Jonsater (11) y
Salter (12) el crecimiento del cartilago epifisario
continla alrededor del hueso necrosado, y unavez
constituida la nueva cabeza cartilaginosa van apa-
reciendo los diversos nucleos de osificacion cuando
el hueso necrosado ya ha sido reabsorbido en su
totalidad.

4.- Fase de regeneracion o reosificacién. Co-
mienza cuando terminala anterior y se caracteriza
por la aparicion de multiples nucleos de osificacién
hasta alcanzar una completa coalescencia (Figura
n° 5).

5.- Fase de remodelacién, que se prolonga alrede-
dor de 6 afios. Si lacabeza se encuentrabien centra-
day cubierta por la cavidad cotiloidea, el grado de
deformacién serd minimo.

A partir de los trabajos de Catteral (1) la enfer-
medad de Perthes ha sido catalogada en 4 grupos
segun el grado de extensién de la misma:

GRUPO I. Sblo unaparte de la mitad anteroex-
ternadelaepifisis se encuentra afectada. No hay se-
cuestros, la altura epifisaria se mantiene y no hay
reaccién metafisariao es minima. 1/2 postero-inter-
na rara.

GRUPO Il. Lamitad anteroexterna de la epifi-
sis. Suele haber secuestros, la altura epifisaria esta
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ligeramente disminuida, hay necrosis y formacio-
nes quisticas en la parte anterior de la metéafisisy
puede existir un cierto grado, minimo, de subluxa-
cion. Mas rara la posterointerna.

GRUPO Ill. Casi toda la epifisis esta afectada,
sblo una pequefia columna posterior o anterior,
segun el sistema vascular responsable de la necro-
sis. Secuestros, colapso, reaccion metafisariagene-
ralizada, cuello ensanchado y subluxacién del nu-
cleo.

GRUPO TV. Destruccién completade laepifisis.
Secuestro total, colapso importante, desplazamien-
to de la cabeza por subluxacion y participacion
metafisaria absoluta.

El pronostico de la enfermedad se encuentra in-
timamente ligado a estos grupos de Catteral, tanto
peor cuanto mas avanzado, ala edad y al sexo.

El tratamiento de laenfermedad de Perthes esta
aun sometido a controversias. En el pasado estaba
encaminado a conseguir la descarga del nucleo
epifisario para evitar su aplastamiento y deformi-
dad. Ante esta concepcion hemos de decir que evi-
dentemente la presién sobre el nlcleo afectado
juega un cierto papel en el colapso del mismo. Pero
hay que tener en cuenta que la apariencia radiol 6-
gicapotencia errGneamente estaidea, puesto que la
parte mas afectada es la anteroexterna y a ella
corresponde la zona de aparente mayor carga, y es
facil confundir 1o que realmente es reabsorcién con
lo que falsamente es aplastamiento. Pero es que
ademas, en la mayoria de los Perthes existe un
cierto grado de subluxacién, y por lo tanto, las
presiones transmitidas por el cotilo al nacleo epifi-
sario no son homogéneasy un nucleo, para su mejor
desarrollo debe estar sometido a la misma presién
por unidad de superficie. Cuando no es asi se defor-
may plasta por la zona sometida a mayor presion.
El area, que podriamos |lamar "de carga’, de la
epifisis disminuye en rotacién externay abduccién
y por el contrario aumenta en rotacién internay
abduccion. Quiere ello decir que amayor descentra-
je menor zona de cargay por lo consiguiente mayor
presion por unidad de superficie mayor presién por
unidad de superficie cubierta. Kemp y Boldero (2)
pusieron de manifiesto que en la mayoria de los
Perthes existe un mayor o menor grado de subluxa-
cion y que es necesario corregir mediante rotacién
internay, aveces, abduccion, segun se deduzca de
los examenes radiograficos efectuados en dichas
posiciones.

La correccion puede hacerse mediante férulas o
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aparatos como los de Seatle, Newington, Toronto o
Boix Larrie, obien conyesos como losde Petrie, pero
de formatal que permitan la carga de la cadera con
el nlcleo bien centrado y cubierto por la cavidad
cotiloidea. Sin embargo, el tiempo de tratamiento,
alrededor de los 20 meses, conlleva en ocasiones a
deterioros de importancia en los pacientes y a un
retraso en su escolarizacién. La osteotomia derota-
dora subtrocantérea tiene la ventaja de corregir la
subluxacion y permitir en un breve periodo de
tiempo la carga del nicleo epifisario que, esta
demostrado, representa un estimulo biolégico para
su mejor y mas réapida reosificaciéon y remodelacién
(Figura n® 6).

En cualquier caso hemos de decir que, en parte, la
deformidad residual, es consecuencia de las lesio-

Figuran°® 6

nes que la isquemia produce en el cartilago de
crecimiento.
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