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MANEJO MEDICO-QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD DE LEGG·PERTHES, 

EN EL l ,N,P. DE 197D a 1985, 

ANTECED N T E 

La enfermedad de Legg-Perthes cstó clasificada como una OsteE 
condrosls de tipo secundarlo, con afecc16n articular y del cartl 

lago eplflsarlo que resulta como consecuencia de necrosis avasc~ 

lar de la cabeza femoral. (1) 

la enfermedad no ha recibido hasta el momento ningún nombre -

oficial, sin embargo, se le conoce con nombres tan diversos como: 

Coxa plana, Osteocondrosls de la cabeza femoral, Pseudocoxalgla,­

Enfermedad de Perthes, etc. (2), 

Actualmente hay cierta tendencia a llamarle S!ndorme de Legg-­
Calvé-Perthes, debido al desconocimiento del proceso patolGglco -
b~slco que produce la nPcrosls lísea y la multiplicidad de factores 

que se han propuesto como causa del problema han motivado esta de· 

nominación. De hecho, la afección de la cabeza femoral, no es s Jm .. 

plemente una necrosis avascular pcr se, ademc1s es una compl tcaclcSn 

de necrosis avascular y el factor compl !cante es Ja fractura sub-­

condral que Inicia la resorcllín 6sea, (3), 

Hlstorlcamente se sabe que en 1909 Legg, fu~ el primero en ha-­
cer una descrlpcllín de la enfermedad, En Francia, fué J,Calvé ha-­

cla 1910 quién descrlbllí cllnlca y radlo16glcamente la misma enfe! 
medad, En ese mismo ano, en Alemania el profesor G.Pcrthes la dcs­

crlbl6 en seis nlnos pensando que se trataba de una osteoartrltls 

de tipo juvenil. Con anterioridad, en Suecia, H.Waldenstrom rcpo! 
tlí esta patologfa y la lnterpretlí como una tuberculosis de la cad!; 
ra de tipo juvenil, (2), 

La Incidencia de esta enfermedad se observa dlfernete en los dl 
versos paises que se han estudiado. (4,5), Sin embargo, se sabe que 

es cuatro veces más frecuente en nlnos que en nlnas, cuyas edades -

fluctaan entre 2 a 12 anos , siendo las edades de 5 a 10 anos con m5s 
alta frecuencia. (5,6,7), 

Existe diferencia racial, los grupos étnicos de piel obscura- -

muestran muy bajas frecuencias, En cambio, las poblaciones de plel 
blanca muestran frecuencia m~s elevada, (8), 



El 90% de los casos presentan afección unilateral de la cabe· 

za femoral, no habiendo predominio por la cadera derecha o Ja 1,! 

qulerda, (S) Se ha reportado que la Incidencia de la necrosis -

ava<cular rle la epfflsls femoral proximal en forma bilateral ti.!!_ 

ne variaciones entre 9 y 17%. (9) 

La manifestación clfnlca predominante es el dolor que se loe.!!_ 

liza en la Ingle, la su~erflcle anteromedlal del muslo o de la -

rodl 1 la del lado afectado, presentlindose en forma Insidiosa. 

El dolor es rara vez Intenso y aparece Inmediatamente despu6s de 

alauna actividad ffslcl Importante, desapareciendo con el reposo 

y generolmente sigue la dlstrlbuc16n sensl tlva del nervio obtur.!!_ 

dor, acompai'iado Invariablemente de una claudlcacl6n de tipo ant! 

&lglco. (2, 10) El espasmo muscular se presenta despu6s de algu­

nos dfas de Iniciado el dolor, produce una actividad viciosa en 

aducc16n y rotación externa, estando l Imitada la movll ldad activa 

de la cadera afectada en rotación nedlal y abducción. La f lexlón 

suele no estar comprometida al Inicio dr. la enfermedad, en ocasl~ 

nes se presenta una rigidez franca que puede confundir el dlagnó~ 

tlco, dicha rigidez desaparece en algunas semanas con el reposo. 

(2. 8) 

En otras el rcunstanclas puede haber un aumento l lgero de la se.!! 

sibil ldad en la cadera afectada a la palpación profunda (Fas~ de -

Sinovitis aguda). Puesto ~ue el Inicio del cuadro el In leo es lnsl· 

dioso, hay un retraso entre el primer sTntoma observado y el mome~ 

to en que los padres deciden llevar el nlno al médico, este perlo· 

do puede ser variable, desde un dla hasta aproximadamente un ano. (8) 

Se acepta en general que , cuanto mi&s pequei\o es el n1i'lo en el .. 

momento en r¡ue se. Inicie el padecimiento, mejora el pronóstico en ... 

función que la remodelaclón ósea contar3 con m&s tiempo para lle 1'ª! 
se a cabo. Cuanto m&s tl~mpo dura la enfermedad sin tratamiento, ... 

tanto mlis se atrofian los mOsculos del muslo, de la pierna y de la 

reglón glútea, es~eclalmente los músculos abductores glúteos media· 

no y menor, los cuales se debll ltan condicionando la aparlcl6n del 

signo de Trendelenburo, en los casos de afecc16n unl lateral. (2,3) 

Existen datos Importantes respecto al diagnóstico Inicial de la 

enfermedad que fueron mencionados por Ryder y cols. en 1957. 



Estos autores, cstudtaron catorce niños con afección bl lJteral, • 
1os cua1es fueron examinados radiotóglcaMente desde que aparecló 

e1 dolor en 1a cadera. los sfntom~s fueron solamente unilaterales 
en doce de esos nlílos, y no encontraron datos c1Tnlcos o íueron .. 

minlmos en el Jada aslntomátlco. Los otros dos nli1os, desarrolla .. 

ron 1a enfermedad en la seaunda cadera, mlentra recibían lratJml­

ento para la ya afectada; ambos estuvler~n aslntornStlcos y el • .. 
dlagn6stlco fuó hecho por las radlo9raffas de rutina tomadas du-­

rante el curso de la enfermedad de la primera cadera. (3) 
La lesl6n de la cabeza femoral no solamente afecta a la epffl­

sls proximal, se extelnde a I~ placJ de crcel~lento, como conse·­

cuencta se producen altcraclones en Ja mctáflsls ósea que mSs ta! 
de darán deformidad n nivel del cuello femoral; también se han r~ 

portado cambios acctabulnres, tos cuales consisten en hipertrofia 

y blcompartament<Jltzaclón Jo cual produce desplazamiento lateral· 

de Jo cabeza femoral pudiendo encontrarse estos camblos tres meses 

después de 1nlclados los sfntomas, rcflriéndose como dato de mal -
pro n6 s t 1 co • ( 11 , 1 z , 1 3) 

Los cambios anatómicos han sido estudiados ampllamentet siendo 

divididos en cuatro estadios básicos- los cuales han ~ido correla­

cionados con las fases radlol6glcas descritas por Waldenstrom en -
1922. (14,lS) (Cuadro 1). 

Há> reclentemonte se han efectuado estudios radlol6glcos dlver• 

sos, entre los que se cuentan: Artrografra, la Venografta, la Art! 

rlografía, y otros corno Ja Gamma9r~fía 6sea y la Resonancia nucf e· 

ar ma3nl!tlca. (16,17,18,19,20,21) Con dichos estudios especlallz.'!. 
dos se ha tratado de e~clarecer ta patogenia de la enferMedad 

los cambios que ocurren en su evolucl6n, tratando con al~unos de • 
ellos establecer un pron6stlco. S1n e~bareo, con los estudios ra·· 

dlol6glcos simples en proyecciones anteropo>terlor de pelvis y la 
lateral de amba• caderas, Catterall establecl6 una claslflcaclón -

de cuatro grupos, ba,ada en el 9rado de exten~lón de )a necrosis • 

avascular de 1~ cabeza femoral y adcm5s 1ntrodujo el conce?to de -

la 1'c3bcza en rics~o' 1 , basándose en signos radlo16gtcos encontra-­
dos en dichas estudios. Esto claslflcocl6n es aceptado en la actu.'!. 
1 fdad como una gufn tercipcútlca y de fndlce pron6stico en Jos casos 

de afección unilateral de la cabeza femoral. (22,,23) (Cuadro 2). 



U A D R O 1, (•) 

ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-PERTNES 

CAMBIOS ANATOHICOS 

FASB t DE SINOVITIS O INCIPIENTE 

Membrana sinovial y cSpaula 
eat¡n tumefactas,edematoaas 

FASE II 

e h1perGuicaa, El l!quido -
articular puede sor excesivo. 
El nGcleo de oaif icoc!Gn de 
ja de crecer. -

NECROSIS AVASCULAR 

Toda la cabeza o la mitad -
anteroexterna del núcleo de 
oa1ftcaciSn eat¡n necrSti-­
coe, Continua la tumefacci­
~n de 101 tejidos blandos y 
el cart!lago articular eat& 
engrosado, 

FASE III FRACMENTACION O REGENERACION 

Hay una reparac16n Osea a -
partir da tejido conectivo 
vascular y celular que inv!. 
de el hueso muerto, que ea 
resorbido y restituido por 
huoao. inmaduro, El. c.a.rt!la 
go articular continGa engr.2. 
aado, 

FASE IV RESIDUDAL O DE SECUELAS 

Aparece hueso normal que -
1ub1tituye al hueso muerto, 
La cabeza eat& deforme en 
algunaa zonas, con un cree! 
miento excesivo y aplanada. 
Puede haber incongruencia -
articular. 

CAMBIOS RADIOLOGTCOS 

Aumento de la densidad 
de partea blandas. 
Ensanchamiento del es­
pacio articular, 
La cabeza femoral es -
más pequeña que lo del 
lado sano, y hay una -
falsa imagen de aumento 
de lo densidod del nG­
cleo de crecimiento, 

La cabeza femoral tiene 
una opacidad aumentada, 
homogénea sin zonas de 
rarcfacci6n, con un gr~ 
do variable de aplana-­
miento. Hay aumento de 
la distancia entre la .. 
cabeza y el acet,bulo. 

Hay cambios metafisarioe y 
acetabulares, 

El núcleo de crecimien­
to de la cabeza femoral 
está comprimido y f rog­
mentado, con zonas de -
rarefacci6n. El cuello 
femoral está engrosado. 
Puede encontrarse eub-­
luxaciSn de la cadera, 

El nGcleo de crecimien­
to muestra un aumento -
en su tomaño,con aplana 
miento. Hay ensanchamf.Cn 
to del cuello femoral. -
E1 trocánter mayor puede 
estar aumentado de tema• 
ño, 

(•) ,-(10), Modificodo, Basada en los estudios de 

Jonsater y \/aldenstrom, (14,15), 



. ~: •' •, . 

CLASIFICACIOll D2 CATTERALL, 

( C'.!A,~O 2 ) , 

GR.U?O I. Lesión a!slacfa del sector antero­
cxterno de la cabeza femoraL 
Y.ay reacción oetcoporótica difusa. 
L.:1 rcconntrucción de~ núcleo sigue rá 
pida:nente a la rea~r.orción ósea. tnt:' 
ciándose er. la periferia •. 

GRUPO II. 1 .. a lesión es más extensa, está lo 
calizndo. en 13 r.i.itad nntcrior del nú:' 
cleo cefálico. 
Y..ay rca!>sorc16n ósea, colapso y secues 
tro. En la :nct&fieis puede ha~cr lmá:;i 
nea qu!nticns, cunque limit.:idns, que -
desapnrecen de:spuéa de la curució'n. 

GP.UPO Ill, Solo una pe1ueña parte do la ep!fi­
eis no esta 3ccuestrada, 

GP.UPO 

t'.ay una pequeña zona anteroexterna y .. 
posterointernn viva. nl scamento exter 
no está colciftcado cuando aparece el­
colapso en estos aegmcntos oateoporóti 
cos, y la fiais; se _:>roduce desviacióñ 
hacia afuera y el cuello se ensancha • 
!a diftcil el delimitar la zona nonoal 
y lesionada del hueso en la Rx,lateral, 
ya que 3e confunden con una zona de -­
esclerosis. 

IV. La ep!fisia e:stft complet.'.lmente lesio 
nada. i!;:iy disminución de la altura en:' 
tre e~ carttlago de crecimiento y el -
tec~o occta!>ular, c¡ue traduce el npla!_ 
tamiento de la cabeza, 
~!ay r!?ncción mctafisaria intensa. 



11 LA CA'3EZA EN RIESG011 

( CUADP.O 2) • •• 

SIGNOS RADIOLOOICOS. 

1, Presencia de oatcoporosis lateral sobre la 
ept:isis y la metáfiais adyacente, 
(Si:;no da Courteney .. ca~e). 

" !'resencin de una csp!culo calcificad.1 en la 
parte extarna de la cptfisis femoral proxi­
mal. 

3, nceplazamicnto lateral del núcleo 

4, P.eaccic1n metafinaria. difusa. 

s. Cartflaao c!c crcciL1iento horizontal. 

6. Subluxación de la ca!ieza femoral. 

•• 



Los objetivos de) tratamiento son: obtener y mantener una mo­
vll ldad de la artlculacl6n <le la cadera completa a casi completa. 
Obtener y mantener el centrajc o contención de ta cabeza femoral 
en posición de eargn de peso, ~ara prevenir o eorragir la sub--­

luxacl6n do la cadera, y prevenir la deformidad. (22,23,2~). 

Dentro del tratamiento conservador o no qulrúr~lco se acepta 

actualmente el manejo con ortesls de abduccl6n de tipo dln~mlco, 
y se descarta el uso de dispositivos en abduccl6n fijos (yeso t! 
po Petrle); ya que la restltutcldn anat6mlca es superior cuando 
se emplean aquellos. (25). 

Existen actualmente esquemas de tratamiento que han sido val~ 

rados con serles Importantes de pacientes a diferentes edades. ~ 

algunos de ellos se Ilustran en el Cuadro 3. (26,27). 

En lo fase tardfa de la enfermedad (Fase de secuelas), se han 
encontrada los Iones que desde el punto de vista radlaló9lco co·· 
rresponden a: Coxa magna, Coxa brevls, Coxa lrregularls y Osteo· 
condritis dlsecante, dichas deformidades conducen lnvarlablemen• 
te a una artritis degenerativa secundarla cuando no reciben ni~ 
gún traumlento, (28,29). 

Existen Indices pronósticos fundamentales para decidir un tr! 
tamlento apropiado en la enfermedad de Leng·Perthes, dentro de -
los cuales se consideran: 

A).EDAD DE INICIO DEL PAOECIMIEHTO. Un nlno en edad temprana, 
(menos de 5 anos de edad) con Inicio del padeclmlr.nto sugiere un 
buen pron6stlco, pero no en todos se resuelve bien. (30,31). 

B) .EXTENSIDH DE LA NECR~SIS AVASCULAR DE LA C"8!ZA FEllORAL, • 
SEGUU LA CLASIFICACION DE CATTERALL. Hay una ~arantla de buen •• 
pron6stlco en nlnos menores de~ anos de edad, quienes han sido 
clasificados como Catterall grupos 1 d 11. Para las grupos 111 y 

IV, el resultado no es seguro, aún para los n (~os de corta edad. 

(23' 30). 
C).ESTAOIO DE LA ENFERMEDAD EN LA PRIMERA CONSULTA ORTOPEDICA. 

Este es ahora considerada sin Importancia, ya que el diagnóstico 
es estab'lecldo tempranamente y el tratamiento es más apropiado -
para la edad. (30). 

D).LA CABEZA EN RIESGO. Ha sl<lo considerada como uno de los • 
criterios de más valar pron6stlco y en la determinación del man! 



(I) •+ 

CUAD~O 3, ""'" 

INDICACIO~ES PAM EL TIIATA!!IENTO E!I LA 

ID!PER)IBOA.IJ DE LECG-PERT:!F.S. 

Grados de alteraciGn de la 
contención epi!isaria 

CONTF.NIPA o 6 llQ 

SUBLUXADA O u OP 

A!' LASTADA or 

Edad del paciente al 
inicio de los s{ntomaa 

(Af?OS) 

7 - 9 10 

N(~ u os NQ u OS 

OF Q 

Q Q 

(II) 1 +¡. Estado de 111 epífisis Edad del :mciente al inicio 
de los afntomaa 

(Al!OS) 

7 ~ 9 10 6 mBa, 

CONTENIDA NQ os 
LlGB!IA.'IDITB SUBLUlW>A llQ u OP or 
Al'LA!lADA Y LIS.\ QCll OCll 

SEVERA.'IE!ITB Sl!tL'JlW>A OP OCH, Q, ETM 
(F.\Sll III) 

APLASTAD.\ l E:I POR.KA 
DE SILLA DB MONTAR Q y Enl Q y ETii 

(FASE U!) (PASE III) 

Abrevlaturnsr 0-0baervaciSn, Nt"l-Conaervador 

+ (26,) 
++(27.) 

OY.Oateotomfa femoral. 
OS•Oateotomfa de Salter 
OCll•Osteotom!a de Cltiari 
ETH•F.pifiaiodésb del trocSnter mayor. 
Q-Queilectom1a, 



jo terapeat feo. (30,31). 

111 Entre los signos de riesgo mSs Importantes, se han considerado la sub­

luxacfdn lateral y la osfftcacf5n anteroexterna de la epfflsls femoral -­

proximal. Dfcf\os signos se ha oliservado que ocurren con mBs frecuencia-· 

entre las edades de 5 a B anos de edad dentro del grupo 111 de Catteraf 1. 

(Jal.. 
En cuanto a la valoracf8n de los resulatados finales de tratamfento,­

se han descrito muchos m~todos de medlc18n, los cuales hacen un anSl lsfs 

comparativo entre la cabeza femoral Jeslonada y la cabeza femoral sana, en 

los casos de ofeccl6n unl lateral. (2,32). 

En los casos de enfermedad de Legg-Perthe¡ la progresldn de los cambios 

de la eprffsfs femoral proximal tienen un potencial de remodelacf8n, sfn 

embargo, tos re su 1 tados no son regularmente predec 1 bles; en algunos casos 

por equella rozlln mejora el prontlstlco a largo plazo, (33,34). 

Los m~todos de medlcldn en la enfermedad de Legg-Porthes, valoran esp.!!. 

clalmente el pron8stlco, cuya flnalldad es basfcamente: 

J, Predecir el curso de fa enfermedad primaria desde las radlograftas In.!. 

clales, 2, Determinar el resulatado primario al ffnaf de la enfermedad, 

3, Comparar los resultados de matados alternativos de tratamiento y 4. De,!_ 

pugs de fa curacl8n primaria, predecir el riesgo futuro de osteoartrltls" 

temprana, (32!. 
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OBETIVOS1 l. Valorar la concordancia de la edad de Inicio de los sT.!! 
tomas .en la enfermedad de Legg-Perthes, 

2, Valoracl6n de la concordancia de la enfermedad 
de Legg-Perthes de acuerdo a la claslflcacl6n 
do Catterall,ilncluso signos de riesgo), 

3. Valorac16n do la concordancia del manejo médlco­
qulrOrglco de la enfermedad de Legg-Perthes, to­
mando en conslderac16n el Hétodo de Hose, el In­
dice eplflsarlo y el Cociente eplflsarlo. 

HIPOTESIS1 No hay una hlp6tesls de trabajo por tratarse de un~ 

revls16n de casos clfnlco-radlol6glcos. 

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO: (Criterios de lnclus16n, ex· 
clusl6n y ellmlnacl6n): 1. Se lnclulr4n en el estudio los casos de 
nlnos(as) preescolares y escolares con dlagn6stlco de enfermedad de 
Legg-Perthes, que fueron tratados en el servicio de Ortopedia del -
Instituto Nacional de Pediatría durante el periodo de 1970 a 1985. 
2, Se exclutr4n aquellos expedientes en los que se encuentre que el 
curso de la enfermedad pudo alterarse por algOn agente externo (tr! 
tamlento con esteroldes,traumA o lnfeccl6n). 
3. Se ellmlnarln los casos clfnlcos y radlol6glcos que se encuentren 

Incompletos para poder real Izar la valoracl6n del estudio, 
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RESUMEN DE LA HETODDLDGIA : @ revlsarfin los expedientes c1Tnlco­
radlol6glcos de los nlftos diagnosticados como enfermedad de Legg­
Perthes, en base a la poblacl6n objetivo definida, 

Se emplearan formas de captacl6n de la lnformacl6n, de acuerdo a 
los siguientes apartados: 

VARIABLES: 

l, DATOS GENERALES 
1.1 Edad de Inicio de los sTntomas. 

a). Preescolares, 
b), Escolares, 

1.2 Edad del dlagn6stlco, 
a),Henos de un mes, 
b). H3s de un mes, 
c), Un ano o m6s, 

1,3 Sexo, 
a), Hascul lno, 
b), Femenino, 

2,'.DATOS CLINICOS. 
2,1 Forma de afeccl6n clfnlca, 

a), Unilateral, 
b), Bilateral. 

2,2 Antecedentes relacionados, 
a), Traumatismo, 
b), Sin traumatusmo, 

),DATOS RADIOLOGICOS, 

3.1 Grado de Catterall: 1, 11, 111 o IV, 
),2 Signos de riesgo: 1,2,3,4,5,6, 
3,3 Indice eplflsarlo. 
3,4 Cociente eplflsarlo, 
3,5 Esfericidad de la cabeza femoral (m!todo de Hose), 



4, TRATAMIENTO (•), 

4.1 No quirúrgico. 

12 

a), Ortesls de abduccl6n (Tachdjlan,etc,) 
b), Otro. 
4.2 Quirúrgico, 

'-:o •• ' 

a), Hlotom!a de aductores y tenotomfa del psoas fl taco. 
b), Osteotom!a vartzante femoral. 
e). Osteotomfa varlzante y desrrotadora femoral, 
d). Osteotomfa del lllaco Innominada de Sal ter. 
e). Osteotomfa del 11 laco tipo Chiar!, 
f). Que! lectomfa, 
g), Eplflslodesls del trocánter mayor, 
h), Trocanteroplastfa. 

(*) ~ Dentro de los datos radlol6glcos, los Incisos 3,3 a 3.5 , 
ser4n empleados para la valoracl6n en la concordanel• del 
tratamiento, considerándose como m!nlmo de tiempo de segul 
miento para la valoraclan del tratamiento en los casos qul 
rúrglcos un afto de evolucl6n postoperatorla y los manejados 
con tratamiento no quirúrgico un ano de seguimiento despu~s 
de haber suspendido el empleo de una ortesls de abduecl6n, 
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AHEXO DE HETODOLOGIA: 

En el estudio actual, se valorarán por comparactOn los -­

métodos alternativos de tratamiento que ee efectuaron en los -

pacientes, además valorar el riesgo futuro para desarrollar -­

osteoartrit is temprana, tomando en consideración los siguientes 

m3todoa de medición; 

l. INDICE EPlFISARIO. Se obtiene midiendo la altura de la 

eptfiaie desde la 11nea epifiaaria, hasta el punto m8a 

alto del contorno de ln cp1fisie (A), y luego ae divide 

por la anchura de la eplfisis (B), teniendo as! el valor 

que corresponde al lado afectado: de la ~isma manera se 

toma en consideración el lado sano representandole con -

letraa minúsculas (a) y (b), 

2. COCIENTE RPIFISARIO, Se obtiene aplicando la siguiente 

ecuación una vez que •• conoce el IE. 

ca.E•+;+ 
El resultado •• expresa en porcentaje(%). 

3, METODO ne HOSE. Valora tres aspectos: 

a). Forma de la cabeza en el momento de la curaciOn 
primaria. 

b). Tamaño de la cabeza en el momento de la curación 
primaria. 

e). Cubierta de la cabeza cuando se completa ta cur~ 
ciOn. 

-

La forma de la cabeza se califica empleando una plantillB -
de ctrculos concéntricos cuya distancia ea de 2mm entre cad4 ctr 
culo. El resultado es BUENO, cuando la cabeza femoral es clrcu~ 
lar tanto en la proyeccion radiogrífica anteropostertor, como en 
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la lateral de la cadera afectada, la cabeza es ESFERICA. 
El resultado ea REGULAR,cuando el contornO de la cabezo femoral 
entre dos c!rcul~o una variación de 2mm entonces la forma 
ea BLIPTICA. Y finalmente cuando el resultado es MALO, existe -
una variación mayor de 2 mm do longitud en el con't"O'rño de la ca 
beza femoral afectada en las radiosraffas, siendo de esta manera 
IRREGULAR, 

El resultado se puede considerar BUENO o REGULAR cuando 1 

el Co,E, es MAYOR DE 60T., 



1 s 

RESULTA O OS 

Se revisaron SO expedientes clinlco-radiol6gicos de pacientes con diagn6.§_ 
tico de enfemedad de Legg-Perthes, que asistieron al servicio de Ortopedia 

. del Instituto Nacional de Pcdiatrfa durante el periodo c001prendido de Enero 
de 1970 a Diciembre de 1985, Se eliminaron 3 casos de los revisados por habe!. 
se encontrado inc001pletos para el estudio, Tnmbi~n se excluyeron dos casos, 
de los cuales el primero estaba baji:i tratamiento con ioodicnmentos antittube! 
culsos, y el segundo caso estaba con tratamiento esteroideo. 

De los 45 pacientes restantes, hubo 38 masculinos y 7 femeninos (cuadro 1) 

Pacientes con enfemedad de Legg-Perthes 
del I.N.P. del al\o 1970 a 1985.• 

SEXO N? de pacientes \ 

Masculino 38 84.4 

Femenino 7 1 S.6 

•Fucnte:Archivo cHnico del r .N,P. 

La distribuci6n por sexos se observ6 con predaninio para el masculino, 
sobre el femenino en relaci6n de 8: 1 • La cual es un poco mayor para los 
hanbres en nuestro estudio , en relaci6n a lo reportado en la literatura, -

que es de 4: 1 • (S,6, 7). 
Respecto a la edad de inicio de los slntana& , se .. ollscrv6 11,ue el. j>l'QIQCdio 

de los pacientes se encuentran en la edad do 8 '11\os, es: decb es: ro8.s irecuen. 

te en preescolares que en escolares, (llrtl.fica n. 
Lo encontrado en nuestro estudio concuerda con lo reportado, ya que -­

twnbi~n la edad de fluctuaci6n fu(! entre 2 a 12 al\os. 
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Edad de inicio de los stntanas en pacientes 

con enfennednd de Legg-Pcrthes, en el INP. 
(1970 a 1985), 

7 8 

1 Escolares 

EDAD EN AAOS, 

La proporci6n encontrada de casos en edad preescolar fu~ de 6Z,3\ en -

canparaci!Sn con los escolares que fueron un 37, 71 

En cuanto a la edad en que se efectu6 el diogn6stico de lo enfennedod, 
en relaci6n con la edad de inicio de los síntanas, se observ6 una proporci6n 

importante de casos en los cuales se retardo (Cuadro Z) , Es importante men­
cionar que el mayor porcentaje de los casos en nuestro estudio, el dingn6s­

tico se efectuó un mes des¡u~s del inicio de los primeros sl'.ntanas. 

Este hallazgo no va de acuerdo con lo referido por Vilovcrde y cols, en 1985 

(30), El cual refiere que el diagn6stico actualmente se establece tanpranomc!!. 
te, 

En cuanto a la afeccttn de la cad<Yl'a, no hubo predamlnio en la v.rcscntil.c~n 

en ningdn lado (derecho o izquierdo), r solo un caso fu~ lltlllte1ll1 1 Cil.be men" 
donar que de los 3 casos eliminados del estudio, Z erM pac~ntes con D~sjil~" 

sia epifisl\l'ia mllltiple además bab1nn catado bajo:ltrata111!Cnt'O como enfo1JllCllad 
de Legg-Pcrthes, lo que debe tenerse en consideradón en el dbgnOst~o di{e,, 

rencial ct1110 se ha reportado, para los casos con afección bilateral. 

El antecedente traumfitico estuvo presente en nuestro estudio en el Z9 ,O\ -

de los casos. El trauma ha sido considerado por algunos como factor etlo16gi­
co¡ sin embargo el porcentaje en este estudio no es de valor significativo, 
por el pequel\o ntímero de casos, 
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CUADRO 2. Evo1uci6n de ia enfermedad de Legg·Perthes 
desde el inicio de los sfntomas hasta el • 
momento del diagnóstico. 
INP, 1970 a 1985, 

TIEMPO N~ de pacientes ' -- ----· 
1 mes 5 11. 1 

>1 mes 28 b2.2 

;?:1 afto 12 2b, 7 

Total, 45 
1 ºº·º 

Oe los 4S pacientes estudiados, solamente 37 se calificaron con 
la valoración de Catterall, ya que se encontraban en la etapa • 
evolutiva de In enfermedad (Fase de necrosis); y en los 8 paci· 
entes restantes, no se efectuo dicha vnloración debido a que la 
enfermedad estaba ya en In attimn fase de su cvoluci6n, es decir 
a la de secuelas. 

Al Grupo 1 de la clasificaci6n de Cntterall correspondieron 6 
casos, de los cuales 5 fueron masculinos y uno fue femenino, 
El tiempo de evoluci6n desde el inicio de los s1ntomas a la fecha 
en que se efectuó el diagnóstico en este grupo fue de 2,5 meses. 

El tratamiento que se estableció en 5 casos de este grupo, fu! 
conservador con ortesis de abduccJ6n tipo Tachdjian, siendo la d~ 
ración del tratamiento en promedio de 15,5 meses, 
El caso N~ 6 correspondió inicialmente a este grupo, sin embargo, 
posteriormente evolucionó a un grado llT, (necrosis m~s extensa·· 
de la cabeza femoral), habi!ndose encontrado con signos de riesgo 
tambi!n en la valornciOn radiogrdfica, por lo que se manejo quirO! 
gicamente con una Osteotomia femoral varizante y en el postoperatR 
rio tardto empleo una ortesis de abducción tipo Tachdjian durante 
3 meses. (Cuadro 3).El tiempo de seguimiento en este grupo de pac! 
entes fue en promedio de 4 aftos. 

El resultado final fu! valorado de acuerdo al m!todo de Mose, y 

con los Indices y cociente epifisario, (Cuadro 3), Considernndosc 
da.esta manera 3 casos con buen resultado y 3 casos como regulares. 
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De esta manera estos pacientes al termino de su crecimiento lograron qui:~ 

un resultado mucho mejor de lo esperado, ya que no debemos olvidar el poder 

de ronodelaciiln 6sca que tienen los niftos en crecimiento, en particular nos 

referimos a lo ya descrito por Katz (34), 

aJADRO 3, Tipo de manejo y valoracl6n final de los pacientes 
con enfermedad de Legg·Perthes, Grupo f Cattcrall. 
r.N.P, 1970 a 1985, 

N~ de paciente 
TRATAMYENfO 

Mase Co,E. 
Conservador Qulrargico 

1 Ort,Abd. -- EUpt, 76\ 

2 Ort,Abd, -- EUpt. 75\ 

3 Ort,Abd, -- Irreg, 58\ 

4 Ort.Abd --- Irreg. m 

5 Ort.Abd, --- EHpt. 87\ 

6 Ort,Abd. OF.v. 
Irrcg, S4i 

(P.op)' 

En nuestro estudio al Grupo rr de la clasif!caci6n de Cattcrall correSJlO!! 

dieron 8 casos, de los cuales 6 fueron masrullnos y 2 fueron femeninos, 

El tiempo de evoluci6n desde el inicio de los sfntanas de la enfermedad, hasta 

el monento en que se hizo el diogn6stico fue en pranedio de 13 meses. 

En solo,· 7 casos el manejo que se estableci6 fue con ortesis de abducci6n •• 

tipo Tachdjian, La duraci6n del tratamiento en prC111Cdio fue de 15,S meses • • 

es decir de un nflo tres meses. 

lll resultado final se valor6 igualmente que en el grupo anterior, es decir 

por el m~todo de Mase y Cociente e fndice eplfisarios, (cuadro 4), 

En este grupo cabe considerar que el diagn6stico se estableci6 en forma •• 

tardfa, y el caso que se diagnóstico rn~s tardíamente tuvo unn evoluci6n de 

24 meses, desde el inicio de los sfntanas, 

•Abreviaturas, Ort, Ahd,• urtcsls de abduccl6n. 
OP.v.• Osteotom6a femoral vnrizante, 
Elípt.• El'ptica, lrrcg,•lrrcgulnr, 
Co, E• Cociente cplfisario, 
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En el caso N~ 8 del Grupo If de la clasificación de Cnterall de este estu­

dio fue manejado quiñlrgicamente por medio de un Ostcotanin femoral desrr~ 

tadora y vnrizante, ya que se encontraron signos de riesgo y datos de antE_ 

versi6n femoral. 

El seguimiento en los casos manejados conservadoramente con ortesis de -

abducci6n fu~ de 1 allo 8 meses, y el caso quiñlrgico tuvo 1m seguimiento de 

un nllo. 

Aunque el manejo establecido fue adecuado, los resultados se consideran po­

bres en relaci6n a la valoraci6n final. Debe considerarse que el tiempo de -­

evoluci6n do la enfermedad en muchos de estos casos curso sin tratamiento, lo 

cual debe ser considerado en relaci6n a los resultados finales, cano factor 

de tipo coooicionante empobreciendo el pron6stico. 

OJADRO 4. Tipo de manejo y valoraci6n final de los pacientes 
con enfermedad de Legg-Perthes.Gropo TI Catternll. 
I.N.P. 1970-1985, 

N? de paciente 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

• Abreviaturas: 

1Tu\TA'1Im1ro 
Conservador QUiñlrgico Mese Ce.E. 

Ort.Abd. -- Irreg. 581 
----

Ort.Abd. -- Irreg. 551 

·-
Ort.Abd. --- EHpt. m 

Ort,Abd. --- Irreg. ·51\ 

Ort.Abd, --- Irrer,. 521 

Ort.Abd, --- Irreg. 4Bi 

Ort,Abd ---- Irreg. 50\ 

--- OF.dv Irreg. 511 

Ort.Abd.• Ortesis de abducci6n, 
OF. dv. • Osteotom!n femoral desrrotndorn 

y variznnte. 
Elipt.• H11ptica. 

Irreg.• Irregular. 
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Respecto al Grupo TI! de la clasificaci6n de Catterall en la enferme· 
dad de Legg-Pcrthes, en este estudio, se encontr6 un total de 14 pacien- -
tes, de los cuales 12 fueron masculinos y 2 fueron femeninos, 

El tiempo de cvoluci6n de la enfemedad desde el inicio de los stntanas, 

a la fecha en que se estableció el diagnóstico fue en prancdio de 8 meses, 
El tratamiento fue conservador en 10 casos, de los cuales fueron 9 mane­

jados con ortesis de abducción tipo Tachdjian durante lU1 prancdio de 16 meses. 

lJn caso de este qrupo, tuvo afecci6n bilateral de las caderas y fue manejado 
con yeso tipo Petrie durante 4 meses, habiendo sido eliminado del estudio por 
no ser valornblc el resultado final, 

De los 4 casos manejados quirllrgicamentc, se efectuaron dos Osteotomtas 

femorales varizantcs, dos queflectan!as y una cpifisiodesis del troc:lnter - -
mayor, 

El tiempo de seJ¡U!rniento en los casos con m.mcjo conservador fue de 2, S -

olios en prcrnedio, y en los casos tratados quirOrgicamente el seguimiento fu~ 
por un ano. El resultado final se Tepresenta en ol cuadro 5, 

En el G!'llPo IV de la clasificación de Cntterall de la enfermedad de Perthes, 

en este estudio, 7 de los pacientes fueron masculinos y solamente 2 femeninos. 
Bl tlcmpo de evolución de la enfermedad desde el inicio de los s!ntomas, 

al lllCJllento en que se efectu6 el día8n6stico de la enfermedad fue de 7 meses 
en pranedi o. 

El tratrolliento en este gTUpo incluyo la ortesis de abducci6n tipo Tnchdji· 
an en 6 casos, 4 de ellos manejados en forma conservadora exclusivamente, y 
los Z restantes COO\O método de manejo en el tratamiento postopcratorio. 

/\demlls en un caso se empleo tambi@n el yeso tipo Petric en el in.mejo postopera· 
torio después de haber efectuado mlotomfa de aductores v tenotomla del míisculo 

psoas il!nco en forma bilateral. Las muletas se emplearon en un paciente sane· 

tido a Osteotomta femoral desl'rotadora y va?izante, durante el curso del • • 

periodo postoperatorio tardío. 
El tiempo de seguimiento en los casos con 111anejo conservador fue en pra11edio 

de 15 meses. Y en los pacientes sometidos n procedimientos quir1lrgicos el segui­
miento dur6 3 lll\os en promedio. Los resultados finales csttln de acuerdo con el -· 
manejo que se Clllpleo en cada caso, Cabe mencionar que los procedimientos quirdrg.!. 
cos en estos pacientes se hicieron en base a los hallazgos radiologicos y clfnl 
cos. De los primeros no se tomo en consideraci6n la clasificaci6n de Catternll, -
se valor6 mrts bien la contenci6n , subluxación y aplnst1111iento de la cabeza los 
cuales deben modificarse para mejorar la bianecánica de la cadera y conseguir de 

esta manern:CONGRllENCfA, CCN!'ENCION y CO!IER'JUM en los casos en los cuales el laE_ 
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CUADl\O 5, Tipo de m'IJlejo y valoraci6n final de los pacientes 
con enfel'JllCdad de Lcgg-Perthcs, Grupo !Tt Cattcrall, 
I .N.P, 1970 a 1985, 

Caso Nº. Tl\ATAllIEITTO Mose Co,E. 

10 

11 

12 

13 

14 

Cm servador QuiJ1lrgico 

Ort.Abd, EUpt. 62\ 

Ort.Abd. Esfer, 78\ 

Ort.Abd, lTreg. 45\ 

Ort.Abd. lTreg. 45\ 

Ort.Abd. Elfpt. 78\ 

Ort.Abd, lTrcg. 58\ 

Ort.Abd. Irreg. 50\ 

Ort.Abd. Irreg. 56\ 

Ort.Abd, EUpt. 60\ 

Petrie 

Q. lTreg. 56\ 

q, OP.v. lTreg. 58\ 

OF,v. lTreg. SZ\ 

E1M EUpt. 62\ 

• • Caso bilateral no valorado. 

Abreviaturas: Q. QueUectG11fa, 

OF.v. OsteotCJ11ta femoral varizante. 

ETM Epifisodesis del troc!intcr mayo?. 

Ort,Abd,• Orlesis de abduccl6n, 
Esfer,• Esf~rlca, 
Elfpt,• Elfptlca, 
Irreg.• Irregular, 
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tor en desventaja es femoral, 
Si observamos el Cuadro 6, veremos que, los primeros 4 casos -­

fueron manejados con ortesis de abducci6n tipo Tachdjian exclusiv!!. 
mente ; y los S casos restantes fueron intervenidos quirdricamente. 
El resultado final parece mejor para estos rtltimos casos, en rela­
ci6n a la valoraci6n conjunta que ofrece el m~todo de Mose y el •· 
cociente epiflsario. Y en los primeros 4 casos, el porcentaje de · 
calificnci6n obtenido por el cociente epifisario estd lejano a lo · 
que se considera un resultndo regular o bueno ( 60\), 

Finnlrcnte se encontraron 8 casos, los cuales representan los 
pacientes que fueron vistos en ln fase final de la enfermedad de 
Legg·Perthes, es decir en ln fase de SECUELAS. 

Todos los pacientes fueron masculinos. El momento en que se est!!_ 
bleci6 el diagn6stico fu~ de 2,5 aftos en promedio, l:l tiempo de evol!!_ 
ci6n citado ofrece una explicnci6n objetiva a los hallazgos cl!nico­
radiol6gicos en cada uno de los pacientes de este grupo. 

Los resultados finales de este grupo con secuelas de la enferme· 
dad, observa lo siguiente: Los casos 1,l,4,6,7 y 8 fueron maneja-· 
dos con procedimientos qu1rargicos a nivel femoral o del il1aco, 
Dichos procedimientos fueron efectuados para mejorar las condiciones 
de congruencia articular y la dinfimica de fuerzas actuantes en la C!!. 
dera previamente lesionada, tomando en considernci6n los hallazgos · 
clinicoradiol6gicos, en cada caso haciendo una valoraci6n precisa y 

pensando además en mejorar el pron6stico,(Cuadro 7) 
En los casos 3 y S se encontr6 necesario efectuar procedimientos 

quirfugicos tambi!n los cuales mejorar1an la movilidad articular al 
eliminar factores dindmicos (musculares) y cambiar el apoyo de supe! 
ficie de carga de la cadera (caso 3), En el caso 5 el factor que·· 
obstaculizaba la movilidad era estático (6seo), y tambi~n se cambio 
el apoyo de carga, El resulntdo final en ambos casos fu~ bueno. 
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aJADRO 6, Tipo de manejo y valoraci6n final de los pacientes 
con enfennedad de Legg·Perthes. Grado IV Catternll. 
I.N.P. 1970 a 1985. 

Caso N~ 
mATAMIENTO 

Conservador QuirGrgico 
'lose Co. E. 

Ort.Abd. Irreg. 48\ 

Ort.Abd. rrreg. m 

3 Ort,Abd. Irreg. 46\ 

Ort.Abd. Irreg. 54\ 

Ort.Abd, OP.v rrreg. 42\ 
(P.op) 

Muletas OF.dv. Irreg, 56\ 

Ort.Abd. OP. dv. Irreg. 50\ 
TP. 

Pe trie MfAd.PJ. Irre~. 58\ 

OF, vd, EHpt. 60\ 

Abreviaturas: Ort,Alld, Ortesb de 11bducclfln, 
OP dv, Osteotan1n feonoul · de,rrotadora v11r~znntc, 
TP Trocanteroplast111, 
MfAd .Pr Mlotanta de aductores 'f tenotanln del mtlsculo 

psoas il!aco, . 
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CIJ~Q '· Tipo de ~e}o Y' yalor;i.~Mn !bl.i1 de 10:1 ¡laci'entes 
con enfemed~ de tegg•l'ertbes, Smm.AS, 
r,N,P, 1970 a 1985, · 

'Caso N~ TratlVlllento quil11rgic<2 Mose Co,U, 

.1 TP Ineg, 54\ 

001 ~eg, 4ti\ 

3 >!TAd,1'11 
OP, y, 

n14it, 58\ 

rol l'neg, 48\ 

Q,. OP,Y, EUpt, 62\ 

6 l'fl'Ad.~l'!. T!rreg, 52\ 
QP, 'Y, 

ocn !'l'reg, 54\ 

Q,, o¡t, y, mcg, '• 50\ 

Allrevtatl11'11Sl TP, Troca,nterQP111ts~<1. 

cXll ó,,.teqt~a, de1 t:lfa,co tqio Chj.u~. 
Q,,' ~HectÓiiifll · 

OP.y, Osteot1111Ja. ~elllll'll1 Y!U'lZMte, 
J.fl'Ad; Pl',' MJ:ot'"l- de AductOles Y' tenot(l!)b, de1 

· 11s<1as Übco·, · 
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!115CU510N: 

La enfermedad de Legg•Perthes en nuestro medio no puede ser 
reconocida desde el punto de vista epidemiológico, ni determinarse 
su frecuencia real, debido a que solo se llevo n cabo este estudio 
en el INP, institución que concentra grupos de pacientes de diver· 
sas partes del pa1s (grupo heterogeneo), 

~l aspecto de frecuencia por grupos de edad yn fue vnlorn· 
do previamente por lo que no haremos repeticiones innecesarios. 

Lo que si cabo resaltar os la importancia que tiene el - • 
diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno que debe darse n -· 
los pacientes, Los cuales no pudieron ser llevados a cabo por dive! 
sos factores; dentro de los mfts importantes, estft ln deficiencia en 
la cultura mEdica que se presenta en ~reas alejadas a los sistemas 
de atención para la salud (hospitales, cl!nicas rurales, etc). 

Otro factor conocido por nosotros, es lo insidioso en In pr~ 
sentación del cuadro cl1nico, Siendo el dolor el stntomn mlls importa~ 

te ( a veces acompallado de claudicaciOn), el cual desaparece con el 
rep·oso: esa caracter1stica hace que ni el nil'lo ni los padres le den 
la importancia adecuada, Esto condiciona el retraso en el dingnósti 
co, y no es sino hasta que el dolor se hace crónico en formo inter· 
mitente , y la claud1cación y la limitación de la movilidad articu· 
lar de la cadera afectada son ostensibles, cuando los podres deciden 
llevar al nillo al mEdico para que reciba atención, 

En cuanto a la valoración radiolOgica, es necesario que se • 
tenga conocimiento tambit!n de la EVOLUClON NATURAL de la enfermedad, 
para poder determinar con precisión en que etapa de ella nos encon-· 
tramos cuando se valora a un nillo afectado, 

La clasificación de Catterall de gran utilidad para determinar 
el grado y extensión de la necrosis de la cabeza femoral debe ser •• 
siempre valorada en la primera consulta ort~pedicn, habiendo solici· 
tado las radiograftas de ambas caderas en proyeccio~es anteroposte·· 
rior y lateral, 

Con el control de la evolución clinico·radiol6gicn del enfe! 
mo, podrd valorarse en que momento es necesario nlg~n procedimiento 
quirdrgico(por aparición de una "cnbeza en riesgo".) 



Lo determinaci6n de los arcos de movilidad de ambas caderas 
en cada consulta, es indispensable para valorar adecuadamente la •• 
respuesta al tratamiento, cuando se emplean dispositivos de abducci 
6n dinSmicos (Tachdjian, Newlngton, Toronto, etc,). 
La utilizacl6n del aparato do yeso tipo Petrie, debe quedar proscr! 
to yo que los resultados con dicho tipo de manejo no son deseables, 

En cuanto al manejo qu1rdrglco,coda uno de los procedimien· 
tos tien~ Indicaciones precisas. Así tenemos por ejemplo lo que se 
menciono en el tratamiento de los casos 3 y S del Grupo con secue·· 
las de la enfermedad; en el caso 3 se efectu~ una Trocanteroplastta 
cuya finalidad ora mejorar el poder abductor de la cadera cambiando 
el sitio de inserción de los mdsculos para ejercer ese movimiento, 
en mejores condiciones y ademds se cambio la superficie de apoyo do 
carga de la cadera para disminuir la aparición del proceso de artri 
tis degenerativa secundario a lo necrosis avosculor de la cabeza •• 
femoral, 

Hn el caso S uno exostosis Osea impedfo uno movilidad articular 
adecuada, su resecci6n qu1rdrgica mejoro notablemente la movilidad, 
al ser seguida en el postoperatorio de una fisioterapia oportuna. 
También se cambio la superficie de cargo de apoyo de la cadera para 
prevenir la artritis degenerativa temprana secundario, 

En cuanto al objetivo a valorar en este trabajo sobre el m~todo 
de tratamiento elegido en cada Grupo de pacientes, empleando el m~t~ 
do de Mose y el tndice y cociente epifisario, podemos decir los si·· 
guiente: Para el Grupo I (valorado con clasificación de CotterallJ, 
se observ6 que en los casos l,2 y Sel resultado final fue BUENO, 
Los casos 3 y 4 se encontraron con un resultado pobre, influido seg~ 
ramente por lo edad de inicio, Ya que como sobemos lo edad de inicio, 
también tiene implicación en el pron6stico. Y finalmente el caso 6 •• 
sobre el cual ya c0111entamos previamente de un Grado I evolucionó a un 
Grado III de Catterall, debiendo manejarse quirdrgicamente, 

Hn el Grupo lI de Catterall en este estudio, los resultados fin! 
les para los casos Z,4,S,6,7 y 8 se consideran pobres ya que el porce~ 
taje obtenido del cociente epifisario y lo valoraci6n de la esfericidad 
de la cabeza femoral as1 lo demuestran. 
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En el caso 8 del Grupo ll de Cattera1! de este estudio • • 
(Cuadro 4), el resultado es pobre; vemos que fue tratado quir!lrg! 
comente, respecto a esto pensamos que quizft la evolución clfnico­
radiol6gica estaba en fase de necrosis y debido al retraso del •· 
diagnóstico evolucionó n un Grado !11 de Catterall, Esto podrfa · 
ser factible, si recordamos que a veces la valoraci6n con radio·· 
graf{as simples no es totalmente satisfactoria y se tiene que re· 
currir en algunos casos a otros m~todos de ayuda diagn6stica, co­
mo la Artrograffa para observar el grado de aplastamiento de la 
cpifisis femoral proximal o a la Gammagraf!a 6sea, para valorar ·• 
la extensión de la necrosis. 

En el Grupo !JI de Catterall de este estudio podemos observar 
que de los 9 casos manejados con ortesis de abducc!6n tipo Tachdj!· 
an 6 casos (1,2,S,6,B,y 9J los resultados son buenos de acuerdo a 
la valoración conjunta establecida con el m6todo de Mose y el Co.E 
y los resultados fueron pobres para los casos 3,4 y 7,(Cuadro SJ, 

De los casos quir!lrgicos en este mismo grupo, podemos observar 
que definitivamente los procedimientos quirurgicos empicados condu· 
jcron a la mejorta en la esfericidad de la cabeza femoral, mejoran· 
dose la movilidad articular, la forma de la cabeza y en los casos 
12 y 13 evitar la evoluci6n hacia la luxación de la cadera. 

Lo dicho previamente respecto a la observaci~n en el Cuadro 
es que debemos poner en la balanza la valoraci~n individual en cada 
caso analizando bien el aspecto clfnico y radio16gico para decidir 
que es mejor en aquellos pacientes con una necrosis total de In cab~ 

za femoral, un manejo exclusivamente conservador o un procedimiento 
quir!lrgico que mejore !ns condiciones biomec6nicas de la cadera le·­
sionada (CONGRUENClA, t.:ON'i'ENt:ION, COBERTURA), Definitivamente es me­
jor en estos casos efectuar el manejo quirargico(Cuadro 6), 

Lo mismo podemos decir ele aquellos paciente~que llegan en fnse de •· 
Secuelas de la enfermedad de Legg·Perthes, 
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RESUMEN: 

Se revisaron 50 expcdientesclinico-radiol~icos de pacientes con el 
diagn6stico de enfcmedad de Legg-Perthes del servicio de Ortopedia del 

Instituto Nacional de Pcdiatrfa, durante el periodo canpremlldo de Enero 
de 1970 a Diciembre de 1985, 

Solamente 45 casos fueron incluidos en el estudio. Se valoro en 

cada caso Ja Edad de inicio de los s!ntcmns de aparici6n de la enfelll\Cdad, 
el tiempo de evoluci6n de efectuado el diagn6stico desde que se present6 el 
primer stntaan, Se analizo la frecuencia por edad y sexo, encontrnndose que 

es mas frecuente en el sexo lllllsculino y sobre todo en edad preescolar. 
Respecto al lado afectado no hubo predilecci6n por alg\Ulo en especial, y el 

antecedente trmmdtico estuvo presente en el 29\ de Jos casos estudiados, 

De acuerdo a ln vaJoraci6n radiol6gica con la clasificaci6n de Catterall, 
se observ6 una mayor proporci6n de casos calificados cano Grndo lll , cores­
pClldiendole el 31.11 , 

Los signos de riesgo de la cabeza femoral fueron tanados en consideraci-
6n para indicar el tratamiento quh1irgico en los casos en que se presentaron. 

La valoraci6n final de los casos se efectu6 en base al m€>t:xlo de Mose, 
el cual valora la esfericidad de la cabeza¡ y se tannron en consideraciOn - -

tmnbieñ el Indice y el Cociente epifisarios para los cnsos unHaterales afee.: 
tados por la enfernicdad de J.egg- Perthes. 

CONCLUSIONES: 

l. La incidencia de la enfermedad de Legg-Perthes en nuestro pa1s, 
se desconoce, 

2. La clasiflcaci6n de Catternll es un buen m~todo de valoracl~n 

radiol6glco que orienta para el manejo y el pron6stico. 

3, Se debe promover el conocimiento de pntolop,1n ortop6dica como 
la Enfermedad de Perthes parn hacer diagn()stico y trntamlcnto 

tempranos. 

4. Ucbc individualizarse el estudio de cada pnciente cllnica y ra­

diologicnMcnte para dcscnrtnr por medio del dingn6stico difcrerr 
cial patologfos como ln nisplnsin cpifisnrla multlple, secuelas 

de LCC, etc, Y':selecclonur en cndn cuso el mnncJo 6pt lmo. 
S. La vnlornci6n final debe efectuarse pnrn emitir un pron61tlco -

en hose n los hnllazgos cllnlcos y rndiol6glcos en los pacientes 

con enfemrednd de Legg-Perthes, oor el riesgo de nrtritls dcge­
nerntivn temorann. 
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