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RESUMEN:

Los autores efectiian un andlisis critico de los diferentes tratamientos, conserva-
dor, osteotomias, de Salter, Chiari, y osteotomia femoral, efectuadas en un grupo
de 25 pacientes vistos desde 1975 hasta 1985.

Se efectian evaluaciones de los resultados obtenidos clinica y radiolégicamente,
con una media de seguimiento de 26’5 meses. Para ello emplean los criterios de Cat-
terall, Ducken y Melenaus.

Los casos no tratados resultaron los dé peor evolucidn. El tratamiento de elec-
cién en el Perthes tipo I es el conservador. En los tipos I1 y 111, la osteotomia femoral.

Descriptores: Enfermedad de Perthes. Evaluacidn Clinica y radiolégica. Trata-
miento.

SUMMARY:

After preliminary introduction regarding the treatment of Perthes’ disease, a
critical study of 25 cases diagnosed between 1975 and 1985 was made at the hospitals
of N.? §.2 de La Candelaria and Clinico Universitario of Canarias.

The diferent treatments were conservative, Salter’s,. Chiari’s and femoral
osteotomies.

Clinical and radiological evaluation of the results were carried out after intervals
of treatment ranging from 6 to 91 months, the average being 26,5 months.

The followed Catterall’s, Ducken’s and Melenaus’ criteria for clinical and
radiological evaluation.

The cases which did not receive treatment obtained the worst results. In Perthes’
type I the treatment of choice is conservative in Perthes’ type II and IIl femoral
osteotomy.

Key words: Perthes’ disease. Clinical and radiological evaluation. Treatment.
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Introduccién

«La osteocondritis primitiva de cadera
se cura siempre, pero lentamente y a me-
nudo con secuelas graves.»?* De ahi que el
objetivo del tratamiento haya consistido en
la prevencidn de las secuelas deformantes
y en acelerar la evolucidn de la enferme-
dad para permitir una normal actividad.
Estos son los dos imperativos fundamen-
tales en la terapéutica del cuadro, pero los
métodos empleados para llevarlos a cabo
han variado desde puntos tan distantes co-
mo los nihilistas, que pensaban que la de-
formidad estaba predestinada desde el
principio y el tratamiento no influia nada
en la evolucidn, hasta los mds optimistas,
que mantenian el dogma de que el reposo
en decubito, prolongado y forzado, preve-
nia la aparicion de dichas deformidades.

Esta enorme discordancia no es sorpren-
dente ante una enfermedad en la que apro-
ximadamente la mitad de los pacientes
curan sin secuelas significativas,® a 1a vez
que la presentaciéon y consecuencias del
cuadro siguen siendo muy variables.

Todo esto hace que la valoracién de
cualquier tipo de tratamiento sea dificil, al
igual que ejecutar una indicacion terapéu-
tica. Por ello, nuestro grupo de trabajo ha
intentado con este estudio valorar la efi-
cacia de distintas técnicas terapéuticas con
el fin de aclarar sus indicaciones precisas
dentro de la enfermedad.

Tratamiento conservador

El conocimiento de la naturaleza y ma-
nejo de la enfermedad de Perthes ha avan-
zado espectacularmente durante la ultima
década. Para el futuro debe continuar el
proposito «ideal» de ofrecer un tratamien-
to s6lo cuando los beneficios obtenidos
justifiquen los métodos empleados,*® de ahi
la importancia de sentar correctamente las
indicaciones terapéuticas, hecho que ac-
tualmente constituye uno de los puntos de

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEARTICULAR

mayor controversia dentro del estudio de
la enfermedad.

Segun MUIRHEAD-ALLOWOOD y CATTE-
RALL,? se sentard la indicacion de un tra-
tamiento conserador entre las siguientes
situaciones:

— Grupo 1 de Catterall, ya que suelen
ser de buen prondstico, como expu-
so CATTERALL: «la historia natural
de los Perthes grado I no tratados
puede ser mejorada donde los resul-
tados son siempre buenos y casi in-
dependientes de la edad».®

— Grupos II y III con edad menor de
5 afios y no existencia de signos de
riesgo.

— Grupos II y III sin signos de riesgo
y mayores de 6 afios, inicialmente se
establecera un tratamiento conserva-
dor, aunque posteriormente puede
requerir un cambio en el trata-
miento.

A pesar de que CATTERALL en un prin-
cipio estableciera que los grupos II y III
eran de tratamiento quirurgico,® posterior-
mente LLOYD, ROBERTS y CATTERALL,'®
estudiando los resultados de la osteotomia
femoral, vieron que los Perthes grado 11
no se beneficiaban de la osteotomia en
comparacion con algunos del grupo III
cuando la edad era menor de 6 aifios.

Existen diferentes tipos de tratamiento
conservador, como el reposo relativo, fé-
rulas de descarga, reposo absoluto y siste-
mas de traccién.

El reposo absoluto en cama, sélo en cor-
tos periodos de tiempo, parece ayudar a la
desaparicion de la restriccién del movi-
miento en los estadios iniciales de la enfer-
medad;*® amén de esto, su uso como
medida terapéutica tinica estd injustifica-
do,*® ya que el grado de osteoporosis pue-
de llegar a ser grave debido a la
inmovilizacién durante un largo periodo de
tiempo.

Los sistemas de traccidon con peso o el
reposo en cama en posicion de contencién
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han sido contemplados como un compo-
nente importante dentro del tratamiento de
la enfermedad. Asi, BROTHERTON vy
MCcCKIBBIN*obtienen un 44% de buenos re-
sultados con la aplicaciéon del mismo du-
rante un promedio de 26 meses; sin
embargo, CANARIO® compara los resulta-
dos de MCKIBBIN con los de un grupo con-
trol no tratado y obitiene en este 1iltimo un
55% de buenos resultados, por lo que apo-
ya el hecho de que este sistema est4 injus-
tificado, amén de que una cadera dolorosa
puede llegar a desarrollar una mayor rigi-
dez fruto de estos sistemas de traccion.?

Las férulas de descarga tienen la venta-
ja de poder realizar un tratamiento ambu-
latorio de la enfermedad,!¢ como la férula
de Birminham propuesta por HARRISON,*?
con la cual obtiene buenos resultados en
los Perthes severos y los tardios con eda-
des superiores a los 9 afios.

El reposo relativo consiste en realizar
una vida casi normal, estando prohibido
saltar, correr y todo ejercicio que sobre-
cargue la articulacion. Quizd sea el trata-
miento conservador de eleccidon cuando
esté indicado, pues se evitan ciertas desven-
tajas que acarrean otros métodos de tra-
tamiento conservador, teniendo en cuenta
ademads que no son mas eficaces que el re-
poso relativo dentro de sus indicaciones
precisas.

Tratamiento quirirgico

MUIRHEAD-ALLOWOOD y CATTERALL?*
sientan la indicacién quirtrgica ante las si-
guientes situaciones:

— Existencia de signos de riesgo.

— Grupos II y III sin signos de riesgo

pero con edades mayores de 7 afios.

-— Grupo IV en los que un aplastamien-

~ to severo no ha ocurrido todavia (de-
mostrado por artrografia).

Las dos principales técnicas empleadas
son la osteotomia femoral y la osteotomia
pelviana de Salter.

Los fundamentos fisiopatoldgicos de la
osteotomia femoral estriban en: posible
papel bioldgico, ya que segun algunos
autores actua directamente sobre la vascu-
larizacién modificandola, y, por otro la-
do, un papel biomecanico al conseguir
recentrar el nucleo cefalico dentro del co-
tilo (osteotomia de contencién) para evi-
tar su exteriorizacién.

En lineas generales, la osteotomia femo-
ral se indicard ante:

— Signos de riesgo, debiendo ser em-
pleada en un plazo de 7 meses desde
el comienzo de los sintomas.'®

— Grupos 11 y IV, siempre que no exis-
ta deformidad establecida,'® aunque
la técnica parece ofrecer mayores
ventajas en los grados mas severos
(grupo IV) que en los de menor gra-
vedad (grupo III).5 En el grupo II,
la osteotomia femoral no parece me-
jorar los resultados, al comparar con
un grupo control tratado conserva-
doramente.'®

— Cuando la cabeza femoral se conte-
nia bien dentro del acetaculo con so-
lo una posicion de abduccién y
rotacion interna.?

Como todo método terapéutico, la os-
teotomia femoral tiene unas contraindica-
ciones, que se pueden resumir en:

— Grupo I de Catterall.*®

— No signos de riesgo.'®

— La deformidad de la epifisis o del
acetdculo impiden la «contencién
congruente».’® '

— Después de 8 semanas del comienzo
de los sintomas y con deformidades
establecidas.?

El otro tipo de osteotomia empleada en
la enfermedad es la innominada de Salter,
cuyo fundamento se basa en prevenir el
desbordamiento externo del nicleo cefali-
co y a la vez aumenta el moldeamiento del
nicleo por el cotilo, facilitado por la pues-
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ta de una carga postcirugia. Las indicacio-
nes para su uso se pueden resumir en:

— Nucleo cefalico perfectamente
redondo.?®

— Movilidad completa de la cadera.

— Edad mayor o igual a 6 afios, afec-
cion total de la cabeza sin deformi-
dad severa y buen rango de
movilidad.?”

— Cuando es necesaria una flexion ade-
mas de la abduccidn y la rotacioén in-
terna para contener bien la cabeza.??
En lineas generales, esta técnica es
sumamente eficaz para tratar la en-
fermedad cuando el nicleo cefélico
estd afectado en su totalidad, sien-
do en estos casos el mejor y princi-
pal método terapéutico.?®

Tratamiento en el Perthes tardio

El grado de pobres resultados en el tra-
tamiento de nifios mayores con Perthes
siempre ha sido constatado por numero-
sos autores: KATZ' con el empleo de un
tratamiento no quirurgico, KELLY'* me-
diante contencién no quirurgica,
HARRISON'? usando la férula de Birming-
ham, LLOYD-ROBERTS y CATTERALL!’
con la osteotomia femoral, SALTER?® me-
diante la osteotomia pelviana, y otros.! *
A pesar de este hecho, no existian estudios
concluyentes que delinearan las directrices
del tratamiento en este grupo de edad, has-
ta que KLISIC,' tras un estudio de segui-
miento de nifios afectos con una edad
comprendida entre 6 y 16 afios, llega a es-
tablecer las siguientes indicaciones:

— Tratamiento no quirdrgico: nifios de
7 a9 afios y contencidon demostrada
o leve subluxacion.

— Osteotomia femoral: afectos de 7 a
9 afios y severa subluxacion. Y nifios
de 10 afios o mayores, pero con li-
gera subluxacidn.

— Osteotomia de Salter: mayores de 10
afios y con contencion.
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— Osteotomia de Chiari: 10 afios o ma-
yores con severa subluxacion. Y to-
dos aquellos con epifisis colapsadas.

Material y método

Se realiza un estudio critico sobre la eficacia de di-
ferentes medidas terapéuticas en una muestra de 25
casos de Perthes diagnosticados entre los afios
1975-1985 en los hospitales: Ntra. Sra. de La Cande-
laria y General y Clinico de Tenerife. Finalmente, ob-
tuvimos un total de 27 caderas debido a la existencia
de dos casos de presentacion bilateral.

Los tipos de tratamiento cuya eficacia ibamos a va-
lorar fueron: tratamiento conservador, osteotomia de
Salter, osteotomia femoral y la osteotomia de Chia-
ri, que fue empleada en los Perthes tardios con edad
sobre los 9 o 10 aiflos, y los que presentaban graves
deformidades y aplastamiento cefédlico demostrado.

Una vez establecida la muestra y los diferentes ti-
pos de tratamiento que se emplearon, realizamos una
valoracion clinica y radioldégica de los resultados tras
un intervalo de tiempo desde la instauracidén de la te-
rapéutica que oscilé entre 6 y 91, con una media de
26.5 meses.

La valoracion clinica de los resultados se realizé
seglin la clasificacién de CATTERALL® en base a la
existencia o no de sintomas y restriccion del movi-
miento tras el tratamiento, ddndose los resultados en;

— Buenos. Cuando no existian ni sintomas ni res-
triccién.

— Regulares. Cuando no existian sintomas pero
si una restriccidn ligera en la exploracidn de la
cadera.

— Malos. Cuando habia sintomas y restriccién.

La valoracién radioldgica fue hecha segun Duc-
KENS y MELENAUS® atendiendo a tres pardmetros:
morfologia de la cabeza fermoral, cociente epifisa-
rio y 4ngulo centro-reborde acetabular de Wiber. La
valoracidn de estos tres parametros se realizé como
sigue:

— Cociente epifisario (C. E.).

o Buenos o regulares cuando el C. E. era ma-
yor de 60.
® Pobres cuando era menor de 60.

— Angulo centro-reborde acetabular.
® Buenos cuando era mayor de 25°.
® Regulares cuando estaba entre 20° y 25°.
® Pobres cuando era menor de 20°.

— Morfologia de la cabeza femoral. Para ello rea-
lizamos una modificacion del método de
Mose?* en el sentido de que comparamos la ca-
dera afecta con la contralateral en una Rx. A/P
de ambas coxofemorales en vez de comparar la
cadera afecta en proyeccién A/P con la misma
en proyeccion lateral de Lowenstein, como ori-
ginalmente expuso MoSE. Los resultados se
dan en:
¢ Buenos. Cuando coincidian ambas circunfe-

rencias.
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¢ Regulares. Cuando entre las circunferencias
que delimitan las cabezas femorales existia
una diferencia menor de 2 mm.

¢ Pobres. Cuando la diferencia era mayor de
2 mm.

Finalmente, en funcion de estos tres parametros,
los resultados globales de la valoracién radiologica
se clasificaron segin DUCKENS y MELENAUS® en:

— Excelentes. Cuandc los tres pardmetros tenian

buenos resultados.

— Buenos. Solamente dos pardmetros con buenos

resultados.

— Regular. Como méximo, un solo pardmetro con

buen resultado.

— Malo. Sélo cuando los tres pardmetros obtenian

pobres resultados.

Una vez obtenidos los resultados de la valoracién
global del tratamiento pasamos a realizar un estudio
critico estadistico de correlacidn de los resultados de
cada tipo de tratamiento en funcién de los grupos de
Catterall, para despistar cudl era la terapia mas efi-
caz en cada grado, considerandose significativo cuan-
do «p» era menor de 0.05.

Resultados

El tratamiento mas empleado en nues-
tra muestra fue la osteotomia femoral
(36%), seguida del tratamiento conserva-
dor (28%), osteotomia de Salter (20%), y
para finalizar hubo un 8% de osteotomia
de Chiari y un 8% de no tratados (Fig. 1).
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Existia una buena correlacién estadisti-
ca entre los resultados clinicos y radiolo-
gicos, siendo estadisticamente significativo
(P.=0.0207).

En la valoracion global de los resulta-
dos (Tablas 1 y 2) es de destacar que el tra-
tamiento conservador, tanto clinica como
radiolégicamente, obtuvo un 14.3% de
malos resultados. Los afectos que no reci-
bieron tratamiento alguno obtuvieron un
100% de malos resultados clinicos y un
50% de malos resultados radiolédgicos.

Tanto la osteotomia de Salter como la
femoral no obtuvieron malos resultados
clinicos, y el indice de malos resultados ra-
dioldgicos fue muy similar (22.2% ost. fe-
moral; 20% ost. de Salter), a la vez que
ambas técnicas son igual de eficaces en me-
jorar los resultados a largo plazo en base
al porcentaje de buenos y excelentes resul-
tados obtenidos. Finalmente, so6lo cabe
mencionar el 100% de buenos y regulares
resultados obtenidos por la osteotomia de
Chiari en el tratamiento de los Perthes
tardios.

7y 28%
5) 36%

5) 20%

3.-Ust, Salter

5.-No tratado

FIGURA 1
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VALORACION CLINICA
DEL TRATAMIENTO

B R M

Tto. Conservador....... 42.9% 42.9% 14.3%

Ost. Femoral ........... 44.4% S55.6% —

Ost. de Salter .......... 20 % 80 % —

Ost. de Chiari.......... — 100 % —

No tratados ............ — 50 % 50 %
TABLA 1

VALORACION RADIOLOGICA
DEL TRATAMIENTO

E B R M

Tto. Conservador 28.6% 28.6% 28.6% 14.3%
Ost. Femoral .... — 33.3% 44.4% 22.2%
Ost. de Salter ... 20 % 20 % 40 % 20 %
Ost. de Chiari... — 100 % — —

No tratados ..... — — — 100 %

TABLA 2

En la valoracién del tratamiento en fun-
cién de los grupos de Catterall observamos
que el tratamiento conservador, tanto cli-
nica como radioldgicamente, obtuvo un
100% de buenos y excelentes resultados
dentro del grupo I de Catterall (Tabla 3).
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Dentro del grado II de Catterall, el
83.3% fue tratado conservadoramente,
mientras que el 16.7% mediante osteoto-
mia femoral. Ambos tipos de tratamiento
no obtuvieron malos resultados clinicos ni
radiolégicos, sin embargo la osteotomia fe-
moral es capaz de mejorar los resultados
en un indice superior al tratamiento con-
servador dentro de este grupo de la enfer-
medad (Tabla 4).

Cuatro tipos de tratamiento fueron em-
pleados en los afectados con grado I1I de
Catterall; un 10% conservador, cuyos re-
sultados se diferencian claramente de los
que no recibieron tratamiento quirurgico
(Tabla 5). Un 50% fueron tratados me-
diante osteotomia femoral, un 20% con
osteotomia de Salter, y finalmente un 20%
con osteotomia de Chiari, la cual obtuvo
un 100% de buenos resultados radioldgi-
cos y un 100% de regulares resultados cli-
nicos. Tanto la osteotomia femoral como
la de Salter no obtuvieron malos resulta-
dos; clinicamente la osteotomia femoral
fue mejor con respecto a la pelviana, con
un 60% de buenos resultados. A nivel ra-
diolégico, la osteotomia innominada con-
siguié un 50% de excelentes resultados por
ninguno de la femoral (0%); sin embargo,

TRATAMIENTO EN GRUPO 1

CLINICO Rx
B R M E B R M
Tto. Conservador 100% — — 100% — — —

TABLA 3
TRATAMIENTO EN GRUPO 11

CLINICO Rx
B R M E B R M
Tto. Conservador 40%  60% — 20% 40%  40% —
Ost. Femoral .... 100% — — — 100% — —

TABLA 4
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TRATAMIENTO EN GRUPO III
CLINICO Rx
B R M E B R M
Tto. Conservador — — 100% — — — 100%
Ost. Femoral .... 60% 40% — — 40% 60% —
Ost. de Salter ... 50% 50% — 50% — 50% —_
Ost. de Chiari ... — 100% — — 100% —_ —
TABLA §
TRATAMIENTO EN GRUPO 1V
CLINICO Rx
B R M E B R M
Ost. Femoral .... — 100% — — — 33.3%  66.7%
Ost. de Salter ... — 100% — — 33.3% 33.3% 33.3%
No tratados ..... — 50% 50% — — — 100 %
TABLA 6

a nivel de buenos y regulares resultados,
la osteotomia femoral fue superior, sien-
do estadisticamente significativo
(P =0.038) (Tabla S).

En los clasificados como grupo IV de
Catterall, existia un 25% de no tratados
con porcentajes de malos resultados que
claramente superaban a los que recibieron
tratamiento quirirgico (Tabla 6). Por otro
lado, habia un 37.5% tratados con osteo-
tomia femoral y un 37.5% con osteotomia
de Salter; ambas técnicas fueron igualmen-
te eficaces en mejorar los resultados clini-
cos (100% de regulares resultados), sin
embargo, a nivel radioldgico la osteotomia
de Salter fue superior a la femoral, como
muestra la tabla 6.

Discusion

En nuestra muestra se pueden diferen-
ciar dos grupos bien distintos, aquellos que
recibieron algin tipo de tratamiento y los
no tratados. A la vista de los resultados,
este ultimo grupo no presenta discusion,

pues claramente obtuvieron un alto rango
de malos resultados tanto clinicos como ra-
diolégicos, siendo muy superior a otras se-
ries publicadas y claramente demostrativo
(Tabla 7).

MALOS RESULTADOS
EN LOS NO TRATADOS

Catterall (1971) ............... 17.3%
Catterall (1972) ............... 24 %
Lloyd-Roberts (1976) .......... 23.9%
NOSOITOS . . o v i e e ieeen 100 %

TABLA 7

El otro gran grupo, los tratados, recibié
diferentes tipos de tratamiento en funcién
de las indicaciones establecidas fundamen-
talmente por la gravedad de la afeccidn ce-
falica y por la edad. Por tanto, vamos a
establecer la discusidn de los resultados en
funcién de cada gurpo de Catterall, para
finalizar con los Perthes tardios.

A la vista de los resultados publicados
y de los resultados obtenidos en nuestra ca-
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suistica, parece evidente que el tratamien-
to conservador es el de eleccion en el grupo
I de Catterall (Tabla 8).

TRATAMIENTO CONSERVADOR
EN EL GRUPO I

Catterall (1971) ........ 93.3% buenos
Blackmore (1979) ....... 100% buenos
Nosotros 100% buenos

TABLA 8

Aunque LLOYD-ROBERTS!® expone que
la osteotomia femoral no ofrece beneficio
alguno en los Perthes grado II, nosotros
encontramos todo lo contrario, pues la téc-
nica quirurgica mejora mucho los resulta-
dos en comparacién con el tratamiento
conservador (Tabla 9), amén de que el in-
dice de buenos y excelentes resultados de
la osteotomia femoral es superior al obte-
nido por LLOYD-ROBERTS.

RESULTADOS

DEL TRATAMIENTO (GRUPO II)
’ B R M

* Lloyd (1976)
Ost. femoral ......... 84% 11% 5%
Conservador ......... 9% 15% 6%
ByE R M

¢ Nosotros
Ost. femoral ......... 100%% 0% 0%
Conservador ......... 60% 40% 0%
TABLA 9

En ¢l tratamiento de los afectos dentro
del grado I11, la osteotomia femoral es mds
eficaz que la de Salter en mejorar la clini-
ca. A nivel radiolégico parece existir una
cierta diferencia a favor de la de Salter; no
obstante, es de destacar que el indice de
malos resultados de la osteotomia femo-
ral fue del 0%, lo que contrasta con lo pu-
blicado por otros autores (Tabla 10). Por
otro lado, tenemos que la eficacia de la os-
teotomia de Salter en nuestra muestra
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(50% de buenos resultados) no alcanza los
niveles publicados por otros como MAX-
TED y JOHNSON del 78% de buenos re-
sultados.?®

RESULTADOS Rx DE LA
OST. FEMORAL (GRUPO III)

B R M

Catterall (1971)......... 33.3% 50 % 16.7%

Canario (1980) ......... 48.4% 302% 21 %

Lloyd (1976) ........... 35 % 40 % 25 %

Nosotros............... 40 % 60 M 0%
TABLA 10

El hecho constatado en la literatura de
que el tratamiento quirurgico es capaz de
mejorar los resultados en los enfermos mds
graves® '® es comprobado también en nues-
tra muestra. Pero la mayor discusion se
plantea ante la eleccidn del tipo de técnica
quirdrgica a emplear en este grado IV de
Catterall. La osteotomia femoral y la pel-
viana son igualmente eficaces en mejorar
los resultados clinicos, sin embargo a ni-
vel radioldgico la osteotomia de Salter pa-
rece ser mds eficaz, lo que estd en
conjuncién con lo expuesto por algunos
autores?” 2° de que es la técnica de eleccidn
en caso de afeccién total del nicleo cefali-
co, aunque existen publicados muy buenos
resultados con la osteotomia femoral, co-
mo se muestra en la tabla 11.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL GRUPO 1V (Rx)

B R M

¢ Lloyd (1976)

Ost. femoral ......... 56% 1% 33%
¢ Canario (1980)

Ost. femoral ......... 55% 15.1% 30%
¢ Nosotros : o

Ost. femoral ......... 0% 33.3% 66.7%

Ost. de Salter ........ 33.3% 33.3% 33.3%

TABLA 11
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En cuanto a los Perthes tardios, tuvimos
una baja frecuencia en nuestra muestra
(8%), todos ellos fueron tratados con os-
teotomia de Chiari, obteniéndose un 100%
de buenos resultados. I_o que coincide con
lo expuesto por KLISIC' en que es la téc-
nica de eleccion en los Perthes de edad
avanzada con cabeza femoral aplastada y
aplanada, como los de nuestra muestra.

Conclusiones

1. Consideramos que el método de Mo-
se modificado por nuestro grupo de
trabajo, empleado para estudiar la
morfologia de la cabeza femoral den-
tro de la valoracién radioldgica de los
resultados del tratamiento, es mas efi-
caz y da unos resultados mas fiables,
ya que se compara la cadera afecta con
la contralateral en un Rx. A/P de am-
bas coxo-femorales.

2. Los Perthes que no recibieron trata-
miento siempre obtenian malos re-
sultados.

3. Alavista de los buenos resultados ob-
tenidos, el tratamiento de eleccion pa-
ra el grupo I de Catterall es el
conservador.

4. Enlos Perthes grado 11, la osteotomia
femoral fue mas eficaz que el manejo
conservador en mejorar la clinica y los
resultados radiolégicos.

5. En aquellos pacientes clasificados co-
mo grado 11l de Catterall, los resulta-
dos obtenidos con la osteotomia
femoral fueron buenos tanto desde el
punto de vista clinico como radiolé-
gico. Cuando se utiliza la osteotomia
de Salter, solamente mejoran los resul-
tados radioldgicos. Por lo que parece
mas eficaz la primera técnica en esta
fase de la enfermedad.

6. Los enfermos filiados dentro del gru-
po IV de Catterall mejoraron cuando
recibieron un tratamiento quirirgico,
circunstancia aparentemente sorpren-

dente en base a los conceptos clasicos
establecidos por Catterall; por otro la-
do, parece ser que la osteotomia de
Salter fue mds eficaz que la femoral
en esta muestra, aunque creemos que
hacen falta nuevos estudios que lle-
guen a confirmar este hecho.

A pesar de la baja frecuencia de Per-
thes tardios en nuestra muestra, la to-
talidad de los mismos obtuvieron
buenos resultados, tanto clinicos co-
mo radiolégicos, con la osteotomia de
Chiari. Por lo que parece ser la técni-
ca de eleccion en los Perthes de edad
avanzada y con severo aplastamiento,
estando en concordancia con lo refe-
rido en la literatura.
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