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RESUMEN

Introducción: Evaluamos la cirugía de contención en la
enfermedad de Perthes severa del niño mayor en nuestro
centro en comparación con la bibliografía y los casos no
tratados. 
Materiales y métodos: Se trata de un estudio retrospec-
tivo, cuyos criterios de inclusión fueron: 1) pacientes ma-
yores de 6 años al inicio de la enfermedad, 2) compromi-
so de más del 50% de la cabeza femoral y 3) un año de
seguimiento mínimo. Se valoró con las clasificaciones de
Herring y de Catterall, y la existencia de signos de cabe-
za femoral en riesgo. Se evaluaron los resultados clínico
y radiológico (ángulos VCE y cervicodiafisario, índice
acetabular, porcentaje de cobertura cefálica, esfericidad
femoral según Mose y clasificación de Stulberg al cierre
fisiario). 
Resultados: Se revisaron 12 pacientes (14 caderas) con
una edad promedio de 8,8 años. Hubo 12 caderas Catte-
rall IV y 2 estadio III, todas fueron grupo C de Herring
menos una (grupo B) y todas en período de estado pre-
sentaron signos de riesgo. Once pacientes fueron opera-
dos con procedimientos de contención. Tres caderas no
recibieron tratamiento. El seguimiento promedio fue de
2,8 años, con 9 pacientes (11 caderas) con madurez es-
quelética. Todos (12) se encontraban asintomáticos en el
seguimiento y 11 habían mejorado la amplitud de movi-
miento previa. 
La clasificación de Stulberg al final del crecimiento mos-
tró de 8 caderas operadas 50% de anesféricas incongruen-

tes frente a 66% en las no operadas. Según Mose, los re-
sultados malos fueron 45% en las caderas operadas, pero
100% en las caderas no tratadas. La cobertura cefálica y
el VCE mejoraron en los operados y empeoraron en los
no operados. 
Conclusiones: La cirugía de contención de la enferme-
dad de Perthes severa en los niños mayores tuvo en nues-
tras manos resultados regulares, aunque con mejores re-
sultados radiológicos que sin tratamiento.
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TREATMENT OF SEVERE PERTHES’ DISEASE IN OLDER

CHILDREN: PRELIMINARY REPORT OF AN INTERMEDIATE

COMPLEXITY CENTER IN CHACO (ARGENTINA)

ABSTRACT

Background: We analyzed the outcomes of surgical con-
tainment treatment of Perthes’ disease in older children in
our center, and compared them to the literature and un-
treated cases. 
Methods: This is a retrospective study. Inclusion criteria:
1) Patients older than 6 years of age; 2) more than 50%
of the femoral head involved, and 3) at least one year fo-
llow-up. Severity was assessed with Herring’s and Catte-
rall’s classifications and head-at-risk signs. Patients were
clinically assessed at the end of the study. Radiological
results were evaluated at follow-up with: VCE angle, cer-
vico-dyahpyseal angle, acetabular index, percentage of
femoral head covered, and sphericity according to Mose
for all heads and Stulberg for mature ones. 
Results: Twelve patients (14 hips) were reviewed, with
an average age of 8.8 years at diagnosis. There were 12
Catterall IV hips and 2 stage III; 13 hips were Herring C
and only one was Herring B. All hips showed head-at-risk
signs during the initial stages of the disease. Eleven pa-
tients were operated on with containment techniques.

Recibido el 14-10-2005. Aceptado luego de la evaluación el 15-5-2006.
Correspondencia:

Dr. PATRICIO MANZONE 
Monteagudo 207
(3500) - Resitencia, CHACO
Tel.: 03722-420618
Fax: 03722-443315
manzonepatricio@hotmail.com

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Año 71, pp. 217-224



Manzone y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Three hips were left untreated. Mean follow-up was 2.8
years, with 9 patients (11 hips) at skeletal maturity. All
patients (12) were asymptomatic at the end of the study,
and 11 had improved the initial range of motion. 
The assessment with Stulberg’s classification at the end
of growth showed 50% anespherical incongruent rating
in surgically treated hips against 66% in untreated ones.
Mose rating system showed 45% of poor results in surgi-
cally treated hips against 100% in untreated. Head cove-
rage and VCE angle improved in operated hips and wor-
sened in untreated hips. 
Conclusions: Containment surgery in severe Perthes’ di-
sease of older children yields fair outcomes in our center,
but better radiological results than if left untreated.

KEY WORDS: Containment treatment. Perthes’ disease.
Older children.

Si bien el tratamiento quirúrgico de la enfermedad de
Perthes continúa siendo un tema de controver-
sia,5,9,16,36,37,40,41 parece haber acuerdo en que el porcen-
taje de compromiso de la cabeza femoral y la edad de co-
mienzo son factores negativos para el resultado fi-
nal.8,13,18,20,21,25,26,29,30,33-36 Aunque existe cierta discre-
pancia entre los investigadores respecto de cuál es la edad
de inflexión de este pronóstico, que varía entre 6 y 11
años,8,17,18,20,25,29,34,36 hay bastante consenso en lo que se
refiere a la necesidad de tratamiento en los niños mayo-
res o con compromiso severo.5,7,13,15,29,34,36,41 Los estu-
dios de la evolución natural de la enfermedad muestran
que, a largo plazo, el 50% de los pacientes que no son
tratados desarrolla coxartrosis invalidante después de los
50 años de edad.19,26,38 Sin embargo, la mayoría de los
trabajos combinan en su casuística casos de todas las gra-
vedades en cuanto al compromiso femoral y establecen
comparaciones de resultados entre los diferentes grupos
de gravedad.36 Dichas comparaciones no siempre resul-
tan fáciles, sobre todo en revisiones que incluyen metaná-
lisis.10 Se publicaron hace poco los resultados de un estu-
dio prospectivo multicéntrico controlado aunque no alea-
torizado, conducido por John Herring, que parece demos-
trar la utilidad del tratamiento quirúrgico en los niños ma-
yores con enfermedad de Perthes de severidad interme-
dia, pero no así en los de mayor gravedad.18

En este trabajo, que fue diseñado, realizado y finaliza-
do antes de la publicación de los artículos multicéntricos
de Herring,17,18 intentamos analizar el resultado a corto
plazo del tratamiento con contención de los pacientes ma-
yores sólo con compromiso severo de la cabeza femoral
asistidos en un mismo centro quirúrgico de mediana com-
plejidad y valorarlos con los datos publicados. Los resul-
tados iniciales fueron presentados en el Congreso Anual
de SAOTI 2004.

Materiales y métodos

Entre diciembre de 1991 y diciembre de 2003 (12 años) fue-
ron atendidos en el Hospital Pediátrico Avelino Castelán de Re-
sistencia 20 pacientes (22 caderas) con enfermedad de Perthes
sintomáticos que requirieron tratamiento. Se diseñó un estudio
retrospectivo considerando para este trabajo los siguientes crite-
rios de inclusión: 1) pacientes mayores de 6 años al inicio de la
enfermedad, 2) compromiso de más del 50% de la cabeza femo-
ral y 3) un año de seguimiento mínimo. El compromiso cefáli-
co se valoró con las clasificaciones de Herring14 y de Catterall,7

y se determinó, además, la existencia de signos de cabeza femo-
ral en riesgo. Debido a las dificultades en la utilización de la
clasificación de Herring,1,17,22 se han propuesto últimamente va-
rias modificaciones.17,39 Sin embargo, dado que esta revisión es
previa a la publicación de esas variantes, no se las consideró pa-
ra la confección del presente trabajo. 

Se valoró el resultado clínico (síntomas, amplitud de movi-
miento, discrepancia de longitud) y el resutlado radiológico (ba-
sado en las mediciones comparativas pretratamiento y en el se-
guimiento: ángulos VCE y cervicodiafisario, índice acetabular y
porcentaje de cobertura cefálica, y en la determinación de la es-
fericidad femoral final según los criterios de Mose28). En los
que tenían cierre fisiario se aplicó también la clasificación de
Stulberg.38 Todas las mediciones fueron hechas por dos obser-
vadores independientes y las valoraciones clínicas, por los ciru-
janos intervinientes.

Resultados

De los 20 pacientes originales 12 pacientes (14 cade-
ras) cumplieron con los criterios de inclusión (8 varones
y 4 mujeres), con un promedio de edad en el momento del
diagnóstico de 8 años y 10 meses (rango 6-16 años).

El lado derecho estuvo afectado 9 veces y el izquierdo
5 (Fig. 1). La cojera estuvo presente 11 veces y el dolor,
4 veces.

El diagnóstico se realizó siempre con radiografías sim-
ples y los pacientes fueron vistos inicialmente en diferen-
tes períodos evolutivos de Waldeström.

La artrografía estuvo disponible en 7 de los pacientes y
en esos casos guió la decisión quirúrgica.
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Figura 1. Lateralidad de casos (caderas afectadas).
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Todos presentaron más del 50% de compromiso cefá-
lico: hubo 12 caderas Catterall IV y 2 caderas estadio III;
a su vez, todas las caderas correspondieron al grupo C de
Herring, con excepción de una, del grupo B. Todos los
pacientes en período de estado presentaron signos de
riesgo.

Once pacientes fueron operados con diferentes proce-
dimientos quirúrgicos con criterio de contención. La de-
mora promedio fue de un año desde el diagnóstico hasta
el tratamiento. 

Dos caderas (2 pacientes diferentes) fueron observa-
das por negativa a la cirugía (en un caso la afección era
unilateral y en el otro, bilateral, pero los padres sólo
aceptaron la operación de un lado) (Fig. 2) y una cade-
ra (en un paciente con afección bilateral y operado del
otro lado) recibió tratamiento ortopédico. Estas tres ca-
deras sirvieron de comparación (o grupo control) con
las operadas.

Los procedimientos quirúrgicos se realizaron luego de
mejorar el rango de abducción, sea con reposo o con trac-
ción de las partes blandas y consistieron en: triple osteo-
tomía pelviana (TOP) de Pol LeCoeur (2 caderas), osteo-
tomía de Chiari (3 caderas), osteotomías femorales pro-
ximales valguizantes (2 caderas), osteotomías femora-
les proximales varizantes (1 cadera), operación tipo techo
(3 caderas) (Figs. 3, 4 y 5). Todos los pacientes operados
fueron equipados con yesos posoperatorios, pero sólo
dos completaron la rehabilitación. Se registró una sola
complicación: una apendicitis que obligó a la apendicec-
tomía.

El promedio de seguimiento fue de 2 años y 10 meses
(rango 1 año-7 años y 8 meses), el cierre fisiario femoral
superior se produjo en 9 pacientes (11 caderas). Todos los
pacientes se encontraban asintomáticos durante el segui-

miento. En la evaluación clínica un solo paciente con
afección bilateral presentó un movimiento limitado de la
cadera no operada igual que al inicio, pero grave restric-
ción de la cadera operada con TOP (empeorado respecto
del preoperatorio que se encontró en actitud fija en rota-
ción externa); el paciente presentaba como factor negati-
vo una obesidad intratable y el resultado clínico se consi-
deró malo para ambas caderas (Fig. 6). En los restantes
pacientes mejoró la amplitud de movimiento respecto del
previo al tratamiento. La discrepancia de longitud prome-
dio fue de 1,75 cm (rango 0 a 2,5 cm).

Figura 2. Radiografías de frente comparativas de un paciente a un año y medio de seguimiento sin tratamiento en la cadera
derecha (A) y con operación de Shelf y transferencia de trocánter mayor a la izquierda (B).

A B

1 3

3
2

2

Chiari

Shelf

TOP

OFValg

OFVar

Figura 3. Tipos de cirugías (11 pacientes-11 caderas).
Referencias: Chiari: osteotomía de Chiari; Shelf: operación 
tipo Shelf; TOP: triple osteotomía pelviana de Pol LeCoeur;

OFValg: osteotomía femoral proximal valguizante; 
OFVar: osteotomía femoral proximal varizante.
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El resultado radiológico según la clasificación de Stul-
berg de las 8 caderas operadas (en 8 pacientes) que ha-
bían finalizado el crecimiento mostró sólo una cadera es-
férica y congruente (Stulberg I), tres caderas eran anesfé-
ricas pero congruentes (Stulberg III-IV) y 4 (50%) eran
anesféricas incongruentes (Stulberg V) (Fig. 7). La valo-
ración de las 11 caderas operadas con los círculos de Mo-
se mostró 2 caderas con buen resultado (normales/regula-
res), 4 con resultado regular (morfologías irregulares) y 5
(45,5%) con resultado malo (muy irregulares) (Fig. 8). El
porcentaje de cobertura cefálica en el seguimiento en los
casos operados fue en promedio del 86,4% (61%-100%);

el ángulo cervicodiafisario no varió, pero el VCE mejoró
en promedio 12º y el índice acetabular sólo 2º. 

En las caderas no operadas, en cambio (todas con cierre
fisiario), hubo dos (66%) anesféricas incongruentes (Stul-
berg V) y una anesférica congruente (Stulberg IV) (Fig.
7); la cobertura de la cabeza femoral en promedio fue de
sólo el 68% (66%-70%), el ángulo VCE empeoró en pro-
medio de 11,5º y el ángulo cervicodiafisario femoral se
varizó en promedio en 6º. Sin embargo, el índice acetabu-
lar mejoró en promedio 8º. La valoración con los círculos
de Mose mostró que en las tres caderas no operadas
(100%) el resultado fue malo (muy irregulares) (Fig. 8).
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Figura 4. Radiografías pertenecientes a una niña de siete años y medio en el momento del diagnóstico de enfermedad de Perthes de
la cadera derecha con signos de riesgo en el frente (A) y gran aplanamiento en la artrografía (B). El resultado a los 4 años 

y 8 meses de seguimiento fue muy bueno, tanto en el frente (C) como en el perfil (D) (que se observa con los círculos 
de Mose superpuestos).
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Discusión

Es reconocido en la bibliografía que los pacientes por-
tadores de factores de mal pronóstico (edad mayor de 8
años al inicio, subluxación femoral lateral, compromiso
de más del 50% con colapso del pilar lateral y cabeza fe-
moral anesférica incongruente) probablemente no se
agravan por un tratamiento de contención, sino que pue-
den beneficiarse con él.15,18,24,34,36,41 Sin embargo, no pa-
rece haber diferencias estadísticamente significativas res-
pecto de los diversos tipos de tratamiento.13,18

Aunque algunos autores consideran que una demora
superior a 8 meses desde el comienzo de los síntomas es
una contraindicación para el tratamiento quirúrgico,5 las
condiciones de reclutamiento y asistencia de nuestro cen-
tro hicieron que la demora promedio en nuestra serie fue-

ra de alrededor de un año. Sin embargo, si bien un trata-
miento precoz podría mejorar los resultados,18 no cono-
cemos que se hayan publicado informes que demuestren
fehacientemente un deterioro de los resultados por esa
demora. Las técnicas quirúrgicas de contención emplea-
das para el tratamiento de los pacientes de esta serie han
dado pruebas satisfactorias de su utilidad en pacientes
mayores con compromiso severo de la cabeza femoral.3-

6,8,11,13,18,22,32,34,37,41,42

En la bibliografía, en todos los grados combinados, las
técnicas de contención de la cabeza femoral deformada
mejoran su esfericidad,13,23 proveen mejor cobertura ace-
tabular23 y dan un 63% de resultados satisfactorios, acor-
de con los criterios de Mose, y un 74% de resultados sa-
tisfactorios según la clasificación de Stulberg.13 Nuestra
serie representa la evaluación de un grupo homogéneo de

Figura 5. Radiografías de frente preoperatoria
(A) y a dos años y medio de posoperatorio
(B) de la osteotomía de Chiari en un varón de
10 años en el momento del diagnóstico de la
enfermedad de Perthes de la cadera derecha.

Figura 6. Radiografía de pelvis de
frente a 8 años de seguimiento del 

único paciente de la serie con afección
bilateral (lado derecho no operado; 

lado izquierdo operado con triple 
osteotomía pelviana a los 8 años de
edad) cuya amplitud de movimiento

empeoró, y con resultado clínico 
y radiológico malo de ambos lados.

A B
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pacientes, todos mayores de 6 años, todos con compromi-
so severo y todos aquellos vistos en período de estado con
signos de cabeza femoral en riesgo. 

Los resultados del presente estudio se consideran preli-
minares, puesto que el promedio de seguimiento es de
menos de tres años y han llegado al cierre fisiario (madu-
rez esquelética) sólo 9 de los 12 pacientes (11/14 cade-
ras). Por otra parte, parece no existir diferencia significa-
tiva entre los resultados durante el período de estado de la
enfermedad y al final del crecimiento20 y no cambian con
el tiempo.26

El estudio de Herring y cols., si bien prospectivo, con-
trolado y multicéntrico, sólo compara dos formas de tra-
tamiento quirúrgico: osteotomías femoral varizante y pel-
viana tipo Salter frente a formas incruentas o ningún tra-
tamiento,18 y no valora otras formas de tratamiento qui-
rúrgico que podrían ser de utilidad (Shelf, osteotomía fe-
moral valguizante, osteotomía de Chiari, triple osteoto-
mía pelviana).3-6,8,13,25,32,42 No se asigna en ese trabajo18

ningún valor a la artrografía preoperatoria; por el contra-
rio, creemos con otros autores11,12,27,32,42 que la decisión
del tipo de técnica quirúrgica –si el objetivo es la “con-
tención”– debe basarse en el estudio de la mejor posición
de contención en radiografías estándares y especialmente
artrográficas en diferentes posiciones. Por último, dichos
autores ofrecen sólo los resultados de la valoración radio-
lógica, pero no consideraron, por problemas metodológi-
cos, los resultados clínicos o funcionales.18

Si bien la cantidad de casos de nuestra serie no permi-
ten obtener conclusiones estadísticamente significativas,
los datos clínicos y radiológicos indicarían una tendencia
a un resultado menos malo en este grupo de pacientes
(con compromiso severo y alta edad de inicio) cuando
son operados con técnicas de contención.

El porcentaje de cobertura se incrementó de manera os-
tensible entre los casos operados comparado con los no
operados: 86,4% frente a 68%. El aumento significativo
del ángulo de Wiberg que observamos en los casos ope-
rados ya se describió en la bibliografía;20 por el contrario,
dicho ángulo empeoró en promedio 11,5º en los casos no
operados. Sin embargo, hay que recordar que en una ca-
dera normal la cabeza femoral está solamente contenida
en un 63%, ya que es el 120% de una hemiesfera mien-
tras que el acetábulo representa el 75% de una hemiesfe-
ra.31 Más aún, cuál es el 63% de cabeza femoral conteni-
do por el acetábulo depende de la fase del ciclo de la mar-
cha.36

Según la clasificación de Stulberg, de los que llegaron
al cierre fisiario el resultado, aunque malo, parece de ten-
dencia también más favorable en los pacientes operados
que en los no operados: 50% de caderas anesféricas in-
congruentes (Stulberg V) frente a 66% (Fig. 7); esto a di-
ferencia de trabajos que evalúan el tratamiento en niños
mayores del grupo C sólo de la osteotomía femoral vari-
zante.2
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Figura 7. Resultados según la clasificación de Stulberg27 en 
el seguimiento de 11 caderas que llegaron al cierre fisiario 

(8 operadas y 3 no operadas).
Referencias: Esf cong: caderas esféricas congruentes 
(Stulberg I y II); Anesf cong: caderas anesféricas pero 
congruentes (Stulberg III y IV); Anesf incong: caderas 

anesféricas incongruentes (Stulberg V).

Figura 8. Resultados según la valoración de Mose18 en el 
seguimiento de las 14 caderas (12 pacientes).

Referencias: Bueno: buen resultado (caderas normales 
o regulares, definidas por Mose como “esféricas”, se inscriben

en uno o dos círculos concéntricos contiguos [variación de 
1 mm]); Regular: resultado regular (caderas con morfologías
irregulares, definidas por Mose como “esféricas aplanadas”;

se inscriben en tres círculos contiguos [variación de hasta 
2 mm]); Malo: resultado malo (caderas con morfologías muy
irregulares, se inscriben en más de tres círculos concéntricos

contiguos [más de 2 mm de variación]).
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La valoración con los círculos de Mose mostró en cam-
bio sólo un 45,5% de resultados malos (muy irregulares)
entre los operados mientras que en las tres caderas no
operadas (100%) el resultado fue malo (muy irregulares)
(Fig. 8). Estos valores se comparan también favorable-
mente con los resultados de otras series quirúrgicas (Ishi-
da y cols., con 57% de resultados malos,20 Noonan y
cols., con 61%29), a pesar de la combinación de pacientes
con diferentes grados de severidad y de edades. 

En el estudio de Herring y cols.,18 los casos grupo C no
mostraron ninguna mejoría en el resultado final con el
tratamiento quirúrgico. Nuestro estudio, mucho más mo-
desto, unicéntrico, retrospectivo, pero con mayor varie-
dad de tipos de tratamientos quirúrgicos seleccionados
acorde con la posición de mejor contención, nos induce a
pensar que es posible cierta mejoría radiológica.

Los discretos resultados positivos en esta serie de casos
severos en niños mayores comparados con el 63% y 74%

de resultados favorables descrito por Bowen y col.,13 si
bien aparentemente con mejor evolución que la natural,
nos hacen coincidir con otros en que existe una edad lí-
mite superior para la eficacia del tratamiento de conten-
ción.18,29 Esto implicaría que aunque dicho tipo de trata-
miento debe intentarse porque al menos no parece ser no-
civo,36 el cirujano debería ser muy cauto en la transmi-
sión del pronóstico posterior.

Conclusiones

En nuestras manos el resultado a corto plazo del trata-
miento quirúrgico con contención de la cabeza femoral
de la enfermedad de Perthes severa (con compromiso
global) en niños mayores dio resultados regulares, aun-
que con cierta tendencia a mejores resultados radiológi-
cos que en los pacientes sin tratamiento.
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