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XLVI SEMINARIO SATO
ENFERMEDAD DE PERTHES. ACTUALIZACION EN DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO
Sevilla, 27 - 28 octubre 2006
Director: Dr. D. José Jaime Quintana Del Olmo

Los dias 27 y 28 de Octubre de 2006 tuvo lugar
en Sevilla, en los Hospitales Universitarios Virgen
del Rocio el XLVI Seminario de nuestra Sociedad,
que versé sobre la enfermedad de Perthes, tenien-
do como antesala la jornada del viernes para discu-
tir y actualizar conceptos en traumatologia infan-
til. E1 Seminario fue dirigido por el Dr. Quintana
como integrante de la unidad de Ortopedia Infantil
del Servicio de C.O.T. del hospital anfitrién, unidad
que esta bajo la supervisién del Dr. Farrington.

La jornada comenz6 el dia 27, en el salén de actos
del hospital general con las dos primeras charlas
ofrecidas por el Dr. Farrington, y que versaban so-
bre «La asistencia y manejo del nifio que ha sufrido
un traumatismo» y «Traumatismos del codo». En la
primera ponencia se revisaron los conceptos de aten-
cién integral, sobre todo para nifios de grandes trau-
matismos, e insisti6 en el aspecto, muchas veces ol-
vidado por nosotros, de la deteccion de malos tratos
ante la presencia de un nifio con lesiones asociadas o
diversas fracturas (al mismo tiempo o en diferentes
fases de consolidacién). En la segunda charla ofreci6
unas pautas novedosas
sobre la siempre temi-
da fractura en el codo
pediatrico, que tiene
como estrella a la frac-
tura supracondilea, ex-
poniendo como dato
mas interesante la mo-
dificacion del criterio
de urgencia indiferible
de este tipo de fractu-
ras, indicando los pun-
tos sobre los que se po-
dia basar esta decision:
ausencia completa de
clinica neurovascular,
inmovilizacién en 20-30
grados de flexién y vi-
gilancia neurovascu-
lar cada dos horas.
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La jornada del viernes prosiguié con la diserta-
cion de la Dra. Tatay sobre los traumatismos de
mano, muiieca y antebrazo, lo que obligé a nuestra
comparfiera a realizar un esfuerzo importante para
sintetizar un campo tan amplio y variado en sélo
una charla. Expuso una interesante sintesis de la
exploraciéon de las fracturas en la mano, confir-
mando los conocimientos generales del tratamien-
to conservador como tendencia principal. En cuan-
to a la muneca, llamé nuestra atencién para ser
exigentes en estos tratamientos a fin de evitar pro-
blemas fisarios, que conllevarian deformidades o
acortamientos progresivos. En la seccién de fractu-
ras de antebrazo, a pesar de abogar por una co-
rrecta reduccién, nos mostré algunos ejemplos de
la fantastica remodelacién que la naturaleza pue-
de llevar a cabo en esta parte de la anatomia.

La patologia del miembro inferior tuvo como po-
nentes a los Dres. Downey y Molano. El primero
realiz6 un repaso de la patologia de pelvis, cadera
y fémur. En las primeras nos comenté las diferen-
cias respecto a los adultos, siendo la mas intere-
sante el hecho de que al ser mas elastica, la pelvis
fracturada del nino es mucho mas estable que la
del adulto, permitiendo muchas veces tratamiento
conservador. En las fracturas diafisarias de fé-
mur, el tratamiento generalizado persiste vigente,
pero el Dr. Downey insistié en la necesidad de res-
petar unas normas basicas: enclavado simétrico
de igual grosor para evitar deformidades angula-
res progresivas, y adaptar firmemente las agujas
de Kirschner a las rampas condileas.

El Dr. Molano clausuré la jornada del viernes
con un tema también abrumadoramente largo,
que abarcaba los traumatismos de rodilla, pierna
y pie. De su charla podriamos destacar el enfoque
artroscopico que ofrece a las fracturas intraarticu-
lares de tibia (espinas tibiales) con una resolucion
muy elegante, a pesar de indicar que el patrén oro
de estas fracturas sea una miniartrotomia inter-
na. También cabria resefar las palabras dedica-
das a las fracturas triplanas, ya que, a pesar de
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que son un reto para el cirujano, nos recordé que
la exigencia de esta fractura es igual que la del
adulto, es decir, la reduccion articular perfecta, ya
que el potencial remanente de crecimiento de es-
tos pacientes es escaso, y por tanto no hay gran
peligro de angulaciones progresivas.

Con esta ultima charla terminé la animada jor-
nada del viernes, que registré una buena afluen-
cia de publico, no s6lo residentes sino también
médicos adjuntos interesados en este tema.

El sabado comenzé la exposicién del tema princi-
pal del Seminario, con dos mesas redondas. En la
primera se habl6 de la etiologia y actualizaciones de
la enfermedad de Perthes, teniendo como ponente al
Dr. Carranza Bencano. En segundo lugar, el Dr. Al-
bifiana hizo un repaso de las clasificaciones actuales,
y finaliz6 esta primera mesa el Dr. Cano Rodriguez
hablando sobre el diagnéstico por la imagen.

El Dr. Carranza hizo un repaso de las posibili-
dades etiologicas de esta enfermedad (infartos
multiples, oclusién vascular postural, etc.) para
reconocer que actualmente se ha avanzado muy
poco en este campo, permaneciendo atn oscura la
causa de esta patologia.

El Dr. Albifiana desarrollé una exposicién muy
interesante sobre las distintas clasificaciones para
seguimiento de esta patologia, llegando a la con-
clusién de que las dos clasificaciones que mas nos
pueden orientar a la hora de establecer indicacio-
nes quirdrgicas o no, y predecir un pronéstico a
largo plazo son las del pilar lateral de Herring y
la de Stulberg, respectivamente.

La primera mesa finaliz6 con el Dr. Cano, del
servicio de radiologia del hospital, repasando to-
das las posibilidades diagnésticas mediante técni-
cas de imagen, ddndole valor incluso a la ecogra-
fia para esta patologia (algo nuevo para el que
escribe estas palabras) y abogando por la resonan-
cia magnética nuclear como diagnéstico precoz, e
incluso dandole validez como técnica de segui-
miento, lo que planteé discordancias entre los pre-
sentes dada la relacién coste-beneficio.

Después de un entretenido desayuno en la cafe-
teria del hospital la jornada prosigui6 con el tema
estrella: tratamiento de la enfermedad de Pert-
hes. Abrié el fuego el Dr. Farrington con el polé-
mico tema del tratamiento conservador. Hizo un
repaso historico sobre las diferentes ortesis de ab-
duccién que han existido hasta llegar a la ortesis

de Atlanta (Scottish Rite Hospital), pero concluyé
que estas medidas eran ineficaces en su mayoria
para modificar la evolucién de la enfermedad, si
bien le concedi6 cierto beneficio al yeso de Petrie
como método prequirirgico para que la cadera lle-
gue en «las mejores condiciones», pero abogando
en lineas generales por el ejercicio en descarga
(natacién, bicicleta) como pauta para mantener
un buen balance articular.

Seguidamente hablaron los Dres. Carpio Elias y
Albifiana sobre el tratamiento quirdargico del Pert-
hes, tratando los temas de osteotomias femorales y
pélvicas, respectivamente. La osteotomia femoral
varizante es el «tratamiento de entrada quirirgico»
en general, que busca centrar la cabeza femoral
dentro del acetabulo, que también se puede conse-
guir mediante osteotomias pélvicas (Salter v.g.)
Ambos doctores insistieron fervientemente en los
requisitos para que un nifio fuese candidato a este
tipo de tratamientos, y que consistian en una bue-
na movilidad de la cadera en el periodo prequirir-
gico, y una correcta congruencia articular, para lo
cual defendieron la realizacién de una artrografia
para ver dicha congruencia simulando la posiciéon
de la cabeza tras las osteotomias. También subra-
yaron que esto s6lo debe hacerse cuando la cabeza
femoral atn no ha terminado su fase de remodela-
ciéon. El Dr. Albinana defendié especialmente los
buenos resultados de la artroplastia de cobertura
tipo «Shelf> en sus manos, tanto como osteotomia
primaria de cobertura, como sobre todo en nifios
mayores con poca capacidad de remodelacién, men-
cionando la capacidad de la capsula articular exter-
na para funcionar como pseudocartilago.

Finalmente, el Dr. Gonzalez Herranz, del Hospi-
tal de Valme, traté el tema de las secuelas de la en-
fermedad de Perthes, destacando la osteocondritis,
la insuficiencia glitea por sobrecrecimiento del tro-
canter mayor, y la mas llamativa, la cadera en bi-
sagra. Para esta ultima complicacién (la mas espe-
cifica del Perthes) plante6 la posibilidad de una
osteotomia femoral valguizante y extensora, siem-
pre si cumplia los requisitos previos de congruencia
artrografica en la posicion de correccion y una bue-
na movilidad. Otras posibilidades mencionadas
fueron la queilectomia, y osteotomias pélvicas.

Finalmente tuvo lugar una interesante discu-
sion en la que intervinieron todos los ponentes, de
la que se pudieron extraer varias conclusiones:
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— La enfermedad de Perthes se puede diagnos- — Sdlo se puede modificar la evolucion de la en-
ticar precozmente mediante RMN, si bien no fermedad antes de las etapas de reosifica-
debe ser la técnica de seguimiento. cién. A partir de ahi, el tratamiento es de las

— Dicho seguimiento debe realizarse mediante secuelas.
proyeccién AP de radiologia convencional. Y de esta forma terminé brillantemente este se-

— Como seguimiento se usa actualmente la cla- minario que conté con una asistencia media de

sificacién del pilar lateral de Herring. Para unas treinta — cuarenta personas. La verdad es
valorar el pronéstico de un Perthes a largo que las charlas fueron muy amenas e instructi-

plazo, la clasificacién de Stulberg. vas, fruto de la calidad de los ponentes y del inte-
— El tratamiento conservador debe realizarse en rés de los asistentes por la ortopedia infantil. Sir-
casos no complicados, y como paso previo a la vi6 para salir con una idea general de esta oscura
cirugia para liberar la movilidad de la cadera. enfermedad, y un patrén de conducta a adquirir

— Realizar artrografias de cadera antes de cuando nos enfrentemos a ella.
cualquier acto quirurgico para constatar la
congruencia articular. Dr. Jorge Bernardos Garceia.
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