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Es indudable que la Enfermedad de Perthes se mantiene como
una patologa frecuente de la cadera del niño, y que enfrenta al
ortopedista ante un dilema con respeelo a la conduela a seguir
Dilema, porque hasta la fecha se desconoce su etiologia y, por
ende, un tratamiento etiol6gico. De ahi la multiplicidad de ·méto·
dos médicos y quirúrgicos que se han propuesto como tratamiento,
tendientes todos a la soluci6n del problema.

Gracias al excelente trabajo del Dr. José Tmeta sobre la An'l­
tomía Vascli~ar de la cabeza femoral humana, durante el creci_
miento, en que demuestra que el aporte sanguíneo en él adulto,
se lleva a cabo por tres fuentes principales: al Vasos delligam..ntu
redondo. b) Vasos metalisiarios. cl Vasos epilisiarios e>.iernús:
mientras que en el niño, el aporte sanguíneo varia de acuerde cen
la edad. Así por ejemplo, la edad mós critica es la de los 4 a los
8 años es que este aporte se realiza únicamente por los vasos epi.
lisiarias exlemas pues el p'atillo epifisiario. ya bien establecido a
esta edad, constitnye una franca barrera a los vasos melafisiarios
y la irrigaci6n sanguíneo a través de los vasos del ligamento re.
dondo no esta estable sino hasta después de los 8 años de edad.

Por lo tanto, en esta época, la cadera está predispuestas y
cualquier causa mecánica o inflamatoria que pe'turbe la circula­
ci6n de los vasos epifisiarios externos, es capoz de afectar '"
nutrici6n de la cabeza femoral produciéndole una necrosis. Este
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hecho nos hace compninder, laci'mente, el por qué de la edad de
aparición de la enfermedad.

Hay otro aspecto de la enfermedad igualmente bien conocido:
las lesiones anatomopatológicas que varfan de acuerdo al perio_
do evolutivo en que se encuentre, ya Se trata de las lesiones t::n
partes blandas, las del cartllago articular, del núcleo óseo o del
cartllago de crecimiento.

Quiero referirme a las lesiones de las partes blandas consti­
tuidas por: hiperplasia de la sinovial con proliferación vellosa de
la misma. Gran aumento del liquido sinovial; sinovitis esta '1ue
corresponde a una reacción Inflamatoria inespeclfica y ccnsiderada
por unos autores como primaria y por tanto tase inicial de la
enlermedad y causa de la lesión de los otros tejidos; mientras que
por otros autores es considerada como sinovitis secundaria a la
necrosis del núcleo cefálico. Sea primaria O secundaria, esta si_
novitis es constante y acompañada de un aumento del liquido
sinovial, que ocasiona una elevación de la presión intrarticular
pues la cápsu'a articular permite poca distensión. Estos cambioe
de presión intrarticular fueron comprobados por el Dr. Ralph Sote>­
Hall en su trabajo: "Variaciones en la presión intrarticular de b
cadera".

Ahora bien, si a este aumento de la presión agregamos la
hiperplasia sinovial con prolileración del tejido conjuntiv:>, vem""
que son causa suficiente para entorpecer la circulación de lo.
vasos epifisiarios externos,iocalizados en este tejido subsinovial
y, q,ue en conjunto, van a producir ISQUEMIA, según algunos au_
tores. Para otros, un déficit del retorno venoso con estasis e hipoxia
del núcleo celálico y, finalmente, necrosis.

Si lo anteriormente expuesto constituye una leoria m6s sobre
la etiopatogenia del Perthes tiene una buena y suficiente base
fisiopatológica en la cual hemos fundamentado las razones de
nuestra conduela terapéutica.

De todos es sabido que esta necrosis es reversible y que evO­
luciona en 3 ó 4 años. Que cura esp:>ntáneamente aun sin tra­
tamiento, dejando con lrecuencia como seocelas deiormaciones ce.
lalocotiloideas productoras de astrosis en la vida adulta.

Los tratamientos establecidos hasta ahora van dirigidos a dos
fines: a} aquellos cuyo principal objetivo es con.aeguir una repara­
ción de ]0 cabeza femoral con la mínima alteración e'e su lorma
anatómica, suprimiendo el apoyo, causante del colapso de la epi­
f\sis por la gravitación y el pes:> del cuerpo robre el núc'eo alte,
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rada y reblandecido. Para conseguir esto, los tratamientos se
basan en~ reposo en cama; inmovilización enyesada; utilización de
férulas; tracciones; uso de aparatos ortopédicos que permitan la
deambulaci6n sobre el miembro sano pero descargando el peso
del lado lesionado sobre un apoyo en isquion, etc. Te6ricamente,
esta clase de tratamiento condcddo rigurosamente durante todr,
el periodo evolutivo de la enfermedad, lleva a resultados exce­
lentes; pero ello se consigUe a costa de un prolongad!simo periodo
de inmovilizaci6n y reposo, que es sumamente difícil de llevar a
la práctica, tanto de parte del niño como de los familiares. Además,
trae aparejados otros problemas no menos importantes como la
escolaridad, el econ6mico, el sico!ogico, el social, etc.

El otro grupo de tratamiento está dirigido fundamentalmente
a acortar el tiempo de evobción de la enfermedad. Por diferentes
procederes quirúrgicos se busca el restablecimiento o la reactiva_
ci6n de la circulaci6n del fsn6meno neerótico poro acelerar la
regeneración y restitución completa del núcleo cefálico en menor
tiempo: Perforaciones, injertos óseos, injertos musculares, osteoto­
mias ilíacas e intertrocantéricas.

No obstante, los resultados obtenidos con estos tratamientos,
no son aun convicentes como P:lfQ someter al niño a mét..'dos
quorúrgicos agresivos, sin la seguridad de obtener los resultados
deseados. De ah!, que la conducta terapéutica por nosotro. se­
guida, fue al principio tota'mente conservadora, inmovilizando con
yesos pelvipédicos al inicio de la enfermedad durante unoS tres
meses y luego, el niño se hacia ambulante con un aparato de
apoyo isquiático hasta la regeneración completa del núcleo eelá.
lico. Este tratamiento tiene las desventajas ya enumeradas an­
teriormente.

Insatisfechos con lo realizado y siempre en busca de algo,
mejor, analizamos los trabajos del 'Dr. Trueta sobre la anatomia
vascular, y el del Dr. Soto-Hall sobre las presiones intrarticulares,
que demuestran el hecho siguiente: al eliminar el pscas-iliaco. se
dismim.lia la presión intrarticular, con lo que suponemos, mejorln
la circu'ación de los vasos epifisiarios externos, acelerando los
procesos reparativos del núcleo y acortando el tiempo de evo­
lución.

Ademós estos nmos presentan, clinicamente, marcada con­
tractura de los aductores y los rotadores externos, llegando en
algunas ocasiones a contractura <'n flexión del muslo. De mane·'"
que modificamos nuestra conducta realizando el tratamiento de
la qiguiente forma: Bajo anestesia general. se hace una teno­
tomia, a cie'o abierto, de los aductores medio y menor y del psoas-
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Hiaco, con liberación digllal completa de su porción illíaca. Como
inmovilizaci6n usamos úriicamente unas botas rortas de yeso
unidas par un::) barra que mante.!"Lq(l 01 miC'mbro en roledón
n€L tra o ligera rotación externa e iniciamos fisioterapia intensa
desde que el niño lo permita sin dolor, insisliendo en Ilexo-exten_
sión y abducción. La inmovilización se mantiene alrededor de
los 3 meses, a ser posible, y cuando la cadera es indolora y tiene
buenos arcos de movilidad, permitimos la deambulación con apa­
ralo de apoyo isquiático, realizando controles radiológicos cada
3-4 meses hasl(I la regeneración completa.

ANAUS1S DE NUESTROS CASOS

l.) Número de casos

2.) Sexos

M<I3CUlinos
F'emenmos

3.) Edades:

6 años a 7 años
7 años a 8 años
8 años a 9 años
9 años a 10 años

10 años a II años
II años a 12 años
12 años a 13 años

Caderas Afectadas:

Izquierda
Derecha
Bilateral

5.) Dilemles Tiempos:

a) Tiempo de yeso post-operatoria: promedio
b) Tiempo de apoyo isquiático: promedio
c) Tiempo de evolución pre-operatoria: promedio
d) Tiempo de evolución promedio de curación

desde la fecha de operación
e) Tiempo total de evolución de la curación

desde el inicio de la enfermedad con un
máximo de 30 meses y un minimo de 18

meses _ promedio:

47

40
7

6
8
6
:'
5
6
8

34
13
O

2.90 meses
9.88 meses
4.2 meses

14.33 meses

20. 3 meses
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6.) Sintomatologia más Frequente:

a) Dolor en la cadera más afectada y en algunos cascs re­
lerido a rodilla que cede con el reposo y aumentn con la
actividad.

b) C1audicaci6n con Trendelemburg.

7.) Signos Fi,,;cos:

a) Ligera hipotrofia del muslo.
b) Marcada contracluJO de los ADD y rotadores externos.
c) En a'gunos casos contracturas en lIexi6n de cadera.

8.) De los 47 casos cllnicos, 15 se revisaron en su totalidad desde
su inicio hasta la lose terminal de la curaci6n. Estos 15
casos fueron evaluados desde el punto de vista cllnico y ra­
diol6gico.

9.) Estudios Radiol6qicos:

a) En las radiograllas pre_operatorias, en las que Se com­
prob6 el diagn6stico clInico, lo que más nos lIam6 la aten­
ci6n, es la falta de correlaci6n entre los hallazgos radio­
l6gicos y el tiempo de evoluci6n de la enfermedad desde
el inicio de su sintomatologla; y creo, que esto se explica
como ya 10 han hecho otros autores que en un principio
la enfermedad puede ser asintomática, pasando desaper_
eibida por tiempo variable.

b) Para considerar estas caderas como curadas se tom6 como
única pauta el estudio radiol6qico en que mostraba una
regeneraci6n completa del núcleo cef61ico; ya que la ~in­

tologIa ellnica no nos sirve porque estos niños se hacen
asintomáticos muy pronto, después de operados.

e) Como hallazgosradiol6gicos finales, lo más lrecuente es
un aplanamiento del núcleo cefálico con un cuello corto
y engrosado, lo que nos viene a demostrar que el aparto
de apoyo isquiático no es capaz de evitar estas deforma­
ciones, sin embargo. siempre son menores que aquellas
caderas que no tuvieron ninguna protecci6n.

10.) Evaluación cUnica final de estos 15 casos:

a) Cadera sin limitaci6n lranca de sus arcos de movilidad.
b) No hay disminuci6n Iranca de la fuerza muscular de los

ADD y flexores de codera.
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c) No hay dolor.
d) No hay Trendelemburg.

e) Unicomente se encontró una hipotrolia del miembro afec_
tado secundario al 'uso de aparato de apoyo isquiátiX',
que mejora notablemente una vez suspendido el uso de
este.

Actualmente para evitar esa hipotrolia hemos insistido en
la necesidad de que estos niños además de usar su apa­
rato hagan ejercicios tales como natación y bicicleta, pero
a veces no es posible que lo lleven a cabo, trayendo como
consecuencia lo ya enumerado y en algunos niños acor­
tamiento de dicho miembro.

11·) Complicaciones:

Hasta la fecha no hemos tenido ninguna complicación seria,
únicamente, en un principio qUe no dejábamos drenaje tuvi­
mos algunos hematomas, pero desde Q\'e rutinariamente lo
dejamos par 24 horas desapareció este problema.

12.) Conclusiones:
Aunque el número de caderas evaluadas es pequeño, rea!­
mente hay una notoria disminución en el tiempo total de evo­
lución de la enfermedad, y que se pueda explicar como una
mejorla en la vascu'arización, secundaria a la tenotom[a de
los ADD y del psoas iHaco, y que va acelerar los fenómenos
de generación y restitución del núcleo cefálico necrosado, por
lo tanto nos permitimos recomendar esta técnica que es .en_
cilla y que delintivamente es un recurso que ayuda acelercrr
la curación de la enfermedad.
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