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MANEJO MEDICO-QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD DE LEGG-PERTHES,
EN EL |,N,P. DE 1970 a 1985,

ANTECEDENTES

La enfermedad de Legg-Perthes csté claslflicada como una Osteg
condrosis de tipo secundario, con afecclén articular y del cartl
lago epifisario que resulta como consecuencla de necrosis avascy
lar de la cabeza femoral. (1)

La enfermedad no ha recibido hasta el momento ningdn nombre -
offclal, sin embargo, se le conoce con nombres tan diversos como:
Coxa plana, Osteocondrosis de la cabeza femoral, Pseudocoxalgla,~
Enfermedad de Perthes, etc.(2).

Actualmente hay clerta tendencia a llamarle Sfndorme de Legg--
Calvé-Perthes, debidoc al desconocimlento del proceso patollglco -
b&sico que produce la necrosis Ssea y la multiplicidad de factores
que se han propuesto como causa del problema han motivado esta de-
nominacifn, De hecho, la afeccién de la cabeza femoral, no es slm=
plemente una necrosis avascular per se, ademds es una complicacién
de necrosls avascular y el factor complicante es la fractura sub=--
condral que inlcla la resorci6n &sea, (3).

Historicamente se sabe que en 1909 Legg, ful el primero en ha--
cer una descripcién de la enfermedad, En Francia, fufé J.Calvé ha--
cia 1910 qulén describlé clfnlca y radloléglcamente 1a misma enfer
medad, En ese mismo afo, en Alemania el profesor G,Perthes la des-
criblé en sels nidos pensando que se trataba de una osteocartritls
de tipo juvenll. Con anterioridad, en Suecia, H.Waldenstrom repor
tS esta patologfa y la interpreté como una tuberculosis de la cade
ra de tipo Juvenl), (2},

La Incidencia de esta enfermedad se observa difernete en los di
versos pafses que se han estudiado. (4,5)., Sin embargo, se sabe que
es cuatro veces mis frecuente en nifos que en nlfas, cuyas ecdades =
fluctGan entre 2 a 12 apos , siendo las edades de 5 a 10 afos con mds
alta frecuencia. (5,6,7).

Exlste dlferencla racltal, los grupos &tnlcos de piel obscura- -
muestran muy bajas frecuencias, En camblo, las poblaciones de plel
blanca muestran frecuencia mfs elevada. (8},



£l 90% de los casos presentan afeccldn unllatera) de la cabe-
za femoral, no hablendo predominio por la cadera derecha o la iz
quierda., (3) S$e ha reportado que la incidencla de la necrosis =
avascular de la epffisis femoral proximal en forma bilateral tle
ne varlaclones entre 9 y 17%., (9)

La manffestacién clfnica predominante es el dojor que se loca
liza en la Ingle, la superficie anteromedial del muslo o de la -
rodilla del lado afectado, presentindose en forma Insidiosa.

El dolor es rara vez I[ntenso y aparece Inmediatamente despuds de
alguna actividad ffsica Importante, desapareciendo con el reposo
Yy generalmente sigue la distribucidn sensitiva del nervio obtura
dor, acompafado invariablemente de una claudicacién de tipo antl
&lgleco, (2,10) E! espasmo muscular se presenta después de algu-
nos dfas de Intclado el dolor, produce una actividad viclosa en
aduccidn y rotacidén externa, estando limitada la movilidad activa
de la cadera afectada en rotaclén medial y abducclén, La flexién
suele no estar comprometlda al Iniclo de la enfermedad, en ocasio
nes se presenta una rlgidez franca que puede confundlr el dlagnés
tico, dicha rlgidez desaparece en algunas semanas con el reposo.
(2,8)

En otras clrcunstancias puede haber un aumento llgero de la ség
sibilldad en la cadera afectada a la palpacién profunda (Fase de =
Sinovitis aguda). Puesto que el Inlclo del cuadro clfnico es Insi=
dloso, hay un retraso entre el primer sfntoma observado y el momen
to en que los padres decliden llevar el nifio al médico, este perfo=-
do puede ser varlable, desde un dTa hasta aproximadamente un afo. (8}

Se acepta en general gue , cuanto mis peauedo es el nific en el -
momento en que se Inicle el padecimiento, mejora el pronGstico en -
funcién que la remodelacién 6sea contard con més tiempo para llevar
se a cabo. Cuanto mis tlgmpo dura ta enfermedad sin tratamiento, -
tanto mis se atroffan los mlsculos del muslo, de la pierna y de la
regién glltea, especlialmente los misculos abductores glGteos media-
no y menor, los cuales se debilitan condicionando la aparicidn del
signo de Trendelenburg, en los casos de afeccién unilateral. (2,3)

Existen datos Importantes respecto al diagnéstico Inicial de la
enfermedad que fueron mencionados por Ryder y cols. en 1957,



Estos autores, estudlaron catorce nidos con afeccidn bilateral, -
los cuales fuercn examlinados radioldglcamente desde que aparecld
el dolor en la cadera, Los sTntomas fueron solamente unilaterates
en doce de esos nifios, y no encontraron datos clfnices o fueron -
minimos en el lado asintomitlco. Los otros dos nifos, desarrolla-
ron la enfermedad en la segunda cadera, mientra recibfan tratami-
ento para la ya afectada; ambos estuvieron asintomdticos y el -~ ~
diagndstico fué hecho por las radiograffas de rutina tomadas du-~
rante el cursc de }a enfermedad de la primera cadera. (3)

La lesidén de la cabeza femora) no solamente afecta a 1a eplfi~
sis proximal, se exteinde a la placa de crecimiento, como conse-~
cuencla se producen alteraclones en la metdflsis Gsea que mis tar
de dardin deformidad a nivel del cuello femoral; también se han re
portade camblos acetabulares, los cuales consisten en hipertrofia
y blcompartamentalizaclédn lo cual produce desplazamiento lateral -
de 1o cabeza femora! pudlendo encontrarse cstos camblos tres meses
después de Iniciados los sfntomas, refiriéndose como dato de mal =
prongstico. (11,12,13)

Los camblos anat8micos han sldo estudiados ampliamente, siendo
divididas en cuvatro estadios bdsicos, los cuales han sido carrela~
cionados con las fases radioléfgicas descritas por Waldenstrom en ~
1922, (t4,15) (Cuadro 1),

M&s recientemonte se han efectuado estudios radioldgicos diver~
sos, entre los que se cuentan: Artrografla, la Venograffa, Va Arte
ricgraffa, y otros como la Rammagraffa Gsea y la Resonancia nucle-
ar magn€tica. (16,17,18,19,20,21) Con dichos estudios especializa
dos se ha tratado de esclarecer la patogenla de Ja enfermedad y -
los canblas que ocurren en su evoluciSn, tratando con algunos de -
ellos establecer un pron§stico., Sin embargo, con los estudios ra--
dioclénicos simples en proyecclones anteroposterior de pelvis y la
lateral de ambas caderas, Catteral) establecld una clasificacibn -
de cuatro grupos, basada en el grado de extens!dn de 1a necrosis -
avascular de }a cabeza femoral y ademis Introdujo el concepto de ~
1a “cabeza en riesno", bas§ndose en signos radloldéglcos encontra=~~=
dos en dichos estudios. Esta clasiflcaci6n cs aceptada en la actua
1i{dad como una gufa terapedtica y de [ndice prondéstico en los casos
de afeccli8n unllateral de la cabeza femoral. {22,23) (Cuadro 2).



FASE I

FASE II

FASE IIT TPRAGMENTACION O REGENERACION

FASE IV

CUADRO

1, (M

ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-PERTHES

CAMBIDS ANATOMICOS

DE SINOVITIS O INCIPIENTE

Menbrana sinovial y eBpsula
eot&n tumefactas,edematosas
e hiperémicas, El 1fquido -
articular puede ser excesivo.
El n@cleo de osificacifn de
ja de crecar,

NECROSIS AVASCULAR

Toda la cabeza o la mitad -
anteroexterna del niicleo de
osificacibn estfn necrfti--
cos, Continua la tumefacci-
8n de los tejidos blandos y
el cartYlago articular estf
engrosado,

Hay una reparacidn Beea a -
partir de tefido conective

vascular y celular que inva
de el hueso muerto, que ea

resorbido y restituido por

hueso. tnmaduro, El.cartila

go articular continfa engro
sddo.,

RESIDUDAL 0 DB SECUBLAS

Aparece hueso normal que -
subatftuye al hueso muerto,
La cabeza estf deforme en
algunas zonas, con un crecl
miento excesivo y aplanada.
Puede haber incongruencia -
articular,

CAMBIOS RADIOLOGICOS

Aumento de la densidad
de partes blandas.
Ensanchamiento del es~
pacio articular,

La cabeza femoral es =
mds pequeiia que la del
lado sano, y hay una -
falsa imagen de aumento
de la densidad del nfi-
cleo de crecimiento.

La cabeza femoral tiene
una opacidad aumentada,
homogénea sin zonas de
rarefaceifn, con un gra
do varfable de aplana--
mieato. Hay aumento de
la distancla entre la -
cabeza y el acetibulo.
Hay cambilos metafisarios y
acetabulares.

El nGcleo de crecimien-
to de la cabeza femoral
estd comprimido y frag-
mentado, con zonas de -
rarefaccifn, El cuello

femoral estd engrosado.
Puede encontrarse sub--
luxaci8n de la cadera,

El n@icleo de crecimfen-
to muestra un avumento -
en su tamafio,con aplana
miento, Hay ensanchamien
to del cuello femorsl,
£l trocdnter mayor puede
cstar aumentado de tama-
fio,

(*),-(10) , Modificada. pooaga en los estudios de

Jonsater y Waldenstrom,

(14,15},



CLASIFICACION DE CATTERALL,

¢ czaono 2),

GRU?0 I. Lesidn alslada del sector antero~
externo da la cabeza femoral,
V‘ Hay veacclén oateopordtica difusa.
La reconstruceidn de’ nicleo sigue rd
P pidamente a la rasbeoreidn fsea, fni-
ciindose en la periferia..

GRUPO II. Lz lesidn es mis extensa, e3tf lo
calizada en la nitad anterior del nii-
cleo eefdlico,

Yay veabsorcifn dseca, colapso y secueg

tro, Fn la metd@fisfs puede haber Imize
!f" nes quisticas, cunque limitadas, que ~
’% desaparecen deapufa de la curacidn.

GPUPO 111, Solo una pequefia parte de la epiff-
als no eata sccuestrada,
fiay una pequeifla zona anteroexterna y =~
posterointerna viva. Il segmento exter .
no eatd calcificado cuando apatece el
colapso en estos segmentos cateopordti
coa, ¥y la fimis; se produce desviacidn

hacta afuera y el cuello se ensancha,
U’b 28 diffcil el delimitar la zona norual
5 Q y lesfonada del hueso en la Rx,lateral,
/b ya que ae confunden con una zona de ==
eaclerosis.

GRUPD IV, La epifisfs estd completamente lesio
nada, fay disminucidn de la altura en~
tre el cortflago de crecimiento y el -
techo acetabular, que traduce el aplas
tamiento de la cabeza,

t'ay reaceifn metafisaria intensa,

P




"LA CABEZA EN RIESSO

( CUADRO 2),#*

SIGNOS RADIOLOGICOS.

Presencia de osteoporosis lateral sobre la
epilisis y la metdfisis adyacente,
(Signo de Courteney-Cage).

—

2, Presencia de una esplcula caleificada en la
parte externa de la epIifisis femoral proxi=-
mal,

3. Nesplazamiento lateral del nficleo
4, Peaccidn metafinaria difusa.
5, Cartflago de crecimiento horizontal,

6, Subluxacidn de la cabeza femoral.

Ar
. Ref. (22,23),

588




Los objetivos de)l tratamiento son: obtener y mantener uma mo-
vilidad de 1a articuiacién de la cadera completa o casl completa.
Obtener y mantener ei centraje o contencién de la cabeza femoral
en posiclén de carga de peso, para prevenir o corregir la sub-==
luxaclén de la cadera, y prevenlr la deformidad. (22,23,24).

Dentro del tratamiento conservador o no quiriirqgico se acepta
actualimente el manejo con ortesis de abducciédn de tipo dindmico,
y se descarta e) uso de dispositivos en abduccién fljos (yeso ti
po Petrie); ya que la restitutcién anatémica es superfor cuando
se emplean aquellas. (25).

Exfsten actualmente esquemas de tratamiento que han sido valg
rados con series Importantes de paclentes a diferentes edades, -
algunos de ellos se {lustran en el Cuadro 3. (26,27),

En )a fase tardfa de Ja enfermedad (Fase de secuelas}, se han
encantrado leslones que desde el punto de vista radioldglce co=-
rresponden a: Coxa magna, Coxa brevis, Coxa irregularis y Osteo-
condritls disecante, dichas deformidades conducen invarlabiemen-
te a una artritis degenerativa secundaria cuando no reciben nlp
gGn tratamiento. (28,29),

Existen fndlces prondsticos fundamentales para decidlr un tra
tamiento aproplado en 1a enfermedad de Legg-Perthes, dentro de -
los cuales se conslderan:

A).EDAD DE INICIO DEL PADECIMIENTO, Un nifo en edad temprana,
{menos de 5 afos de edad) con inlcio del padecimiento suglere un
buen prondstico, pero no en todos se resuelve bien. (30,31).

B) LEXTENSIOH DE LA NECRGCSIS AVASCULAR DE LA CABEZA FENORAL, -
SEGUN LA CLASIFICACION DE CATTERALL., Hay una garantfa de buen --
pronbstlico en nifos menores de 4 afos de edad, quienes han sido
clasiflicados como Catterall grupos | & 1. Para los grupos )i y
IV, el rasultado no es seguro, aGn para los nifios de corta edad.
(23,30). .

C).ESTADIO DE LA ENFERMEDAD EN LA PRIMERA CONSULTA ORTOPEDICA.
Este es ahora conslderado sin Importancia, ya quc el diagnéstico
es establecido tempranamente y el tratamlento e¢s mids nproblado -
para la edad, (30).

D}.LA CABEZA EN RIESGO, Ha sido considerada cowo uno de los =
criterios de m&s valor prondstleo y en la determinacidn del mang



CUADRO 3, e

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO EN LA
BMPERMEDAD DE LECG~PERTMES.

.+
Gradon de alteracidn de ia Hdad del paclente al
contencidn epifisaria injcio de los sintomas
(Afos)
6 7-9 10
CONTENIPA 0 8 le HQ u 0S ¥Q u 0§
SUBLUXADA 0 uoF OF [+}
APLASTADA o Q Q
an ,'H' Estada de 1a e;.)Ifiaie Edad del naclente al fricio
de los afntomas
CAROS)
7«9 10 & nfis,

CONTENIDA NQ 0s

LIGERAMENTE SUBLUXADA HQ u OF oF

AZIANADA ¥ LISA acn ocit

SEVERAMENTRE SUZLURADA or ocH, q, ETM

{FASE II1)

APLASTADN ¥ 227 FORMA

DE SILLA DE MONTAR gy Em™ Qy E™
(PASE 1IX) (FASE 111)

Abreviaturass  OwObservacifn, Ng=Congervador

or=Oateotonfa femoral,

0§=Oateaton?s de Salter
OCimOgtectonfa de Chiari
ETH~EpifisiodEaia del trocdnter mayor.
Q=Quetilectomfa,

+ (26,)
++(27.)



Jo tarapedtico., (30,31),

w Entre los signos de rlesgo mds importantes, se han considerado la sub-
luxac!&n lateral y la osifbcaciBn anteroexterna de la epffisls femoral -~
proxImal, Dlchos slgnos se ha observado que ocurren con mfs frecuencla --
entre las edades de 5 o 8 afios de edad dentro del grupo 11 de Catterall,
Ga).

En cuanto a la valoracifn de los resulatados finales de tratamlento,=-
se han descrlito muchos métodos de medicién, los cuales hacen un anilisls
comparativo entre la cabeza femoral leslonada y la cabeza femoral sana, en
los casos de afecclén unllateral, (2,32),

En los casos de enfermedad de Legg-Perthes fa progresf8n de los camblos
de la epffists femoral proxtmal tlenen un potenclal de remodelacién, sin
embargo, los resultados no son reqularmente predeclbles; en algunos casos
por aquella raz8n mejora el pron8stico a largo plazo, (33,34},

Los m8todos de medicidn en lo enfermedad de Legg-Perthes, valoran espe

- clalmente el pron8stlco, cuya finalldad es baslcamente:

1, Predectr el curso de la enfermedad primarla desde las radlograffas Inj
clales. 2, Determinar el resulatado primario al final de la enfermedad,

3, Comparar los resultados de métodos alternatlvos de tratamiento y 4. Des
pnés de 1a curaciBn primarie, predeclr el rlesgo futuro de osteoartritis <
ten'\)rana. (321,
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OBETIVOS: 1., Valorar la concordancia de la edad de Inlcio de Jos sfn
tomas en la enfermedad de Legg-Perthes.
Valoracién de la concordancla de la enfermedad

»

de Legg~Perthes de acuerdo a la clasificacién
de Catterall,(Incluso signos de rlesgo),
Valoracién de la concordancia del manejo médico-

(o)

quirGrglco de la enfermedad de Legg-Perthes, to-
mando en conslideracién el M&todo de Mose, el In-
dice eplflsarfo y el Coclente eplflsario,

'
HIPOTESIS: No hay una hipStesls de trabajo por tratarse de una
revislén de casos clfnico~-radiolbgicos,

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO: (Criterios de inclusién, ex~-
clusién y ellminaci6n): 1, Se inctuirdn en el estudio los casos de
nifos{as) preescolares y escolares con dlagnéstico de enfermedad de
Legg-Perthes, que fueron tratados en el servicio de Ortopedia del -
Instituto Naclonal de Pedlatrfa durante el perlodo de 1970 a 1985,
2, Se excluirdn aquellos expedientes en los que sc encuentre que el
curso de la enfermedad pudo alterarse por algln agente externc (tra
tamlento con esteroldes,trauma o Infecc!én}.
3. Se eliminarfn los casos clfnlcos y radiolfgicos que se encuentren
Incompletos para poder realizar la valoracién del estudio,



n

RESUMEN DE LA METODOLOGIA : & revisarsdn los expedientes clfnlco-
radlol6glicos de los nldos dlagnastlicados como enfermedad de Legg~
Perthes, en base a la poblacién objetivo definida,

Se emplearan formas de captaclén de la informacién, de acuerdo a
los slgulentes apartados:

VARVABLES:

1. DATOS GENERALES

1.1 Edad de Iniclo de los sfntomas,
a). Preescolares,
b). Escolares,

1.2 Edad del diagnéstico,
a) .Menos de un mes,
b). M&s de un mes.
c). Un afio o mis,

1.3 Sexo,
a). Masculino,
b). Femenine,

"2,'DATOS CLINICOS,

2.1 Forma de afeccién clfntca,
a)., Unilateral,
b), Bllateral.

2.2 Antecedentes relacionados.
a). Traumatlsmo.
b). Sin traumatusmo,

3.DATOS RADIOLOGICOS,

Grado de Catterall: I, 1}, 111 o IV,

Signos de riesgo: 1,2,3,4,5,6,

indlce eplfisario.

Coclente epiflsario,

Esfericidad de la cabeza femoral (m&todo de Mose).

wow W W W
Vo W N e



b, TRATAMIENTO (%),

4.1 No quirdrgico.

a)., Ortesis de abducci&n (Tachdjian,etc.)

b). Otro.

4,2 QuirGrgica,
a). Mlotomfa de aductores y tenotomla del psoas fliaco,
b}, Osteotomfa varfzante femoral,
¢). Osteotomfa vartzante y desrrotadora femoral,
d), Osteotomfa del !1laco Innominada de Salter.
e). OsteotomTa del filaco tipo Chiari,
f). Quellectomfa,
g), Epifisiodesis del trocdnter mayor,
h)., Yrocanteroplastfa,

(%) BOYA : Dentro de los datos radiotdglcos, los Inclises 3,3 a 3.5,
serdn empleados para la valorac!dn en la concordancia del
tratamlento, consider§ndose como minimo de tiempo de segul
miento para la valoracién del! tratamiento en los casos gul
rdrgicos un aho de evolucidn postoperatoria y los manejados
con tratamiento no quirfirglco un afio de seguimiento después
de haber suspendido el empleo de una ortesis de abduccibn.



ANEX0D DE METODOLOGIA:

Bo el estudio actual, se valorar@n por comparacidn los --
mEtodos slternativos de tratamiento que ae efectuaron en los -
pacientes, ademBs valovar el riesgo futuro para desarrollay --
csteoartritis temprana, tomando en consideracidn los sigufentes
mitodos de medieidn:

1. INDICE EPIFISARIO, Se obtiene midiendo la sltura de la
epifisis desde la 1fnea epifisaria, hasta el punto mis
alto del contorno de la epIfisie (A), y luego ase divide
por la anchura de la eplfisis (B), teniendo as® el valor
que corresponde al lado afectado; de la misma manera se
toma en conslderacidn el lado Bano representandole con -
letras minfisculaa (a) y (b)),

2. COCIENTE BPIFISARIO. Se obtfene aplicando la siguiente -
ecuacifn una vez que se conoce el IE,

Co EmmRaz Dl
a

B .
Bl resultado se expresa en porcentaje(X).

3. METODQ DE MOSE. Valeore tros aspectos:

a)., Porma de la cabeza en el momento de la curacidn
primaria.

b). Tamafio de la cabeza en el uomento de la curacidn
primaria.

¢). Cubierts de la cabeza cuando se completa la cura
eidn.

La forma de la cabeza se celifica empleando una plantilla -
de clrculos concéntricos cuya diatancia es de 2mm entre cada <fy
culo, El resultade es BUENO, cuando la cabeza femoral es clrcu-
tar tanto en la proyeccidn radiogréfica anteroposterior, como en
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la lateral de la cadera afectada, la cabeza es ESFERICA.

El resultado es REGULAR,cuando el contorno de la cabeza femoral

entre dos cIrculos tiene una variacidn de 2am entonces la forma

es ELIPTICA, Y finalmente cuando el reaultado es HALO, existe -

una variacifn mayor de 2 mm de longitud en el contorno de la ca

beza femoral afectada en las radtograffas, siendo de esta manera
IRREGULAR.

El resultado se puede considerar BUENO o REGULAR cuando,
el Co.E. es MAYOR DE 607,
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RESULTA D 0S

Se revisaron 50 expedientes clinico-radiolfgicos de pacientes con diagnés
tico de enfermedad de Legg-Perthes, que asistieron al servicie de Ortopedia
- del Instituto Nacional de Pediatrfa durante ¢l periodo comprendido de Enero
de 1970 a Diciembre de 1985, Se eliminaron 3 casos de los revisados por haber
se encontrado incompletos para el estudio, También se excluyeron dos casos,
de los cuales el primero estaba baja tratamicnto con medicamentos antittuber
culsos, y el segundo caso estaba con tratamiento esteroideo,

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

Pacientes con enfermedad de Legg-Perthes
del I.N.P. del afio 1970 a 1985.*

SEXO N? de pacientes 4
Masculino 38 84,4
Femenino 7 15,6
'Fucnte:Archivo clinico del T,N,P, CUADRO 1.

La distribucién por sexos se observ6 con predominio para el masculino,
sobre el femenino en relacifn de 8:1 . Lo cual es un poco mayor para los
hambrés en nuestro estudio , en relacién a lo reportado en la literatura, -
que es de 4:1 .(5,6,7).

Respecto a 1a edad de Inicio de los statomas , se observd que el pramedio
de los pacientes se encuentran en la edad de 8 zmos, es decly es mis frecuen
te en preescolares que en escolares, (Grdfica I,

Lo encontrado en nuestro estudio concuerda con lo reportado, ya que -~ ==
también la edad de fluctuaci6n fué entre 2 a 12 afios,



Grafica I, Edad de inicio de los sintomas en pacientes
con enfermedad de Legg-Perthes, en el INP,
(1970 a 1985),
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Lla proporcibn encontrada de casos en edad preescolar fué de 62.3% en -
camparacifn con los escolares que fueron un 37,7%

En cuanto a la edad en que se efectub el disgnéstico de la enfermedad,
en relaci6n con la edad de inicio de los sintomas, se observ6 una proporcibn
importante de casos en los cuales se retardo (Cuadro 2). Es importante mene
cionar que el mayor porcentaje dc los casos en nuestro estudio, el diagnés-
tico se cfectu$ un mes después del inicio de los primeros sintomas.

Bste hallazgo no va de acuerdo con lo referido por Vilaverde y cols. en 1985
(30), E1 cual refiere que ¢l diagn@stico actualmente se establece tempranamen
te.

En cuanto a la afecchdn de 1a cadera, no hubo predeminio en la presentacién
en ningdn lado (derecho o izquierdo), y solo um caso fud hilatera), calic mena- -
clonar que de los 3 casos climinados del estudie, 2 evan pacientes con Displan
sia cpifisaria mOltiple ademds habdan estado bajoctratamicdes como enfermedad
de Legg-~Perthes, lo que debe tencrse en consideracitn en el diagnbstico difex
rencial comp se ha reportade, para los casos con afeccifn bilateral.

El antecedente traumitico estuvo presente en nuestro estudio en el 29,04 -
de los casos. E1 trauma ha sido considerado por algunos como factor ctiolfgi-
co; sin embargo el porcentaje en este estudio no es de valor significativo, -
por el pequefio nfmero de casos.
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CUADRO 2. Evolucibn de ia enfermedad de Legg-Perthes
desde el inicio de los sfntomas hasta el -
momento del diagnéstico.

INP, 1970 a 1985,

TLEMPO N® de pacientes i
1 mes 5 1na ‘
>l mes 28 62,2
21 afio 12 26,7
Total, 45 100,0

De los 45 pacientes estudiados, solamente 37 se calificaron con !
la valoracién de Catterall, ya que se encontraban en la etapa -
evolutiva de la enfermedad (Fase de necrosis); y en los 8 paci-

entes restantes, no se efectuo dicha valoracién debido a que la
enfermedad estaba ya en la dltima fase de su evoluclén, es decir

a la de secuelas,

Al Crupo I de la clasificaci8n de Catterall correspondieron 6
casos, de los cuales 5 fueron masculinos y uno fue femenino,
E1l tiempo de evoluci8n desde el inicio de los sintomas a la fecha
en que se efectuf el diagnéstico cn este grupo fue de 2,5 meses,
El tratamiento que se establecif en 5 casos de este grupo, fué
conservador con ortesis de abduccién tipo Tachdjian, siendo la du
racifn del tratamiento en promedio de 15,5 meses,
El caso N? 6 correspondif inicialmente a este grupo, sin embargo,
posteriormente evolucioné a un grado IIT, (necrosis mfAs cxtensa--
de la cabeza femoral), habiéndose encontrado con slgnos de riesgo
también en la valoracidén radiogrffica, por lo que se manejo quirdr
gicamente con una Osteotomia femoral varizante y en el postoperato
rio tardfo empleo una ortesis de abduccién tipo Tachdjian durante
3 meses. (Cuadro 3).El tiempo de seguimiento en este grupo de paci
entes fue en promedio de 4 afios.
El resultado final fu# valorado de acuerdo al método dc Mose, y
con los Indices y cociente epifisario, (Cuadro 3), Considerandose
de ;esta manera 3 casos con buen resultado y 3 casos como regulares,



De esta manera estos pacientes al termino de su crecimiento lograran quizd
un resultado mucho mejor de 1o esperado, ya que no debemos olvidar el poder
de ranodelacitn 6sea que tienen los nifies en crecimiento, en particular nos
referimos a lo ya descrito por Katz (34},

CUADRD 3. Tipo de manejo y valoracién final de los pacientes
con enfermedad de Legg-Perthes, Grupe T Catterall,
T.N,P, 1970 a 1985,

o TRATAMIENTO
N. de paciente Mose Co.E.
Conservador Quirdrgico
1 Ort,Abd. — Elfpt, 764
2 Ort.Abd. —_—— Elfpt. 75%
3 Ort.Abd. — Irreg. 58%
4 Ort,Abd _— Trreg. 52%
5 Ort.Abd, — Elipt. 73
6 Ort.Abd., OF.v, Trreg. 543
(P.op).

En nuestro estudio al Grupo II de la clasificacitn de Catterall correspon
dieron 8 casos, d& los cuales 6 fueron masculines y 2 fueron femeninos,

El tiempo de evolucitn desde el inicio de los sfntamas de la enfermedad, hasta
el momento en que se hizo el diagnéstico fue en promedio de 13 meses.

En solo, 7 casos el manejo que se estableci6 fue con ortesis de abduccibn --
tipo Tachdjian, La duracibn del tratamiento en promedio fue de 15.5 meses - -
es decir de un afio tres meses.

El resultado final se valor8 igualmente que en el grupo anterior, es decir
por cl mStodo de Mose y Cociente e Indice epifisarios, (Cuadro 4).

En este grupo cabe considerar que el diagnstico sc establecid en forma --
tardfa, y el caso quec se diagndstico mds tardfamente tuvo una evolucién de
24 meses, desde ¢l inicio de los sintamas,

*Abreviaturas, Ort, Abd,= Urtesis de abduccién.

OF,v.= Ostcotomfa femoral varizante,
Elipt.= Elfptica, Irreg.=Irregular,

Co, E= Cociente epifisario,



19

En el caso N? 8 del Grupo IT de la clasificacitn de Caterall de este estu-
dio fue mancjado quirGrgicamente por medio de un Ostcotomia femoral desrro
tadora y varizante, ya que sc encontraron signos de riesgo y datos de ante
versi6n femoral,

El seguimiento en los casos manejados conservadoramente con ortesis de - -
abduccibn fué de 1 afio 8 meses, y el caso quirfirgico tuvo un seguinmiento de -
un afio,

Aunque el manejo establecido fue adecuado, los resultados se consideran po-
bres en relacifn a 1a valoracifn final, Debe considerarse que el tiempo de --
evolucién de 1a enfermedad en muchos de estos casos curso sin tratamiento, lo
cual debe ser considerado en relacitn a los resultados finales, cano factor
de tipo condicionante empobreciendo el prondstico.

QUADRO 4, Tipo de manejo y valoracidn final de los pacientes
con enfermedad de Legg-Perthes,Grupo IT Catterall,
1.N.P, 1970-1985,

( TRATAMIENTO
N® de paciente Conservador Quirfirgico Mose Co.E.
1 ort.Abd. Irreg, 589
2 ort b, - Trreg. | S8
3 oOrt,Abd. _— Elfpt. 74
[ Ort,Abd, e Trreg. 51
5 Ort.Abd, —_— Irreg. 3)
6 Ort.Abd, R Irreg. 48%
7 Ort.Abd s} Trreg. 508
8 OF.dv Irreg, 51

"Abreviaturas: Ort,Abd.= Ortesis de abduccién,
OF, dv, = Ostcotomfa femoral desrrotadora
varizante,
Elfpt.= Eliptica.

Irreg,= Irrcgular.
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Respecto al Grupo II1 de la clasificacibn de Catterall en la enferme-
dad de Legg-Perthes, en este estudio, se encontr6 un total de 14 pacien- -
tes, de los cuales 12 fueron masculinos y 2 fueron femeninos,

El tiempo de evolucién de la enfermedad desde el inicio de los sintomas,
a l1a fecha en que se establecif el diagnbstico fue en promedio de 8 meses,

El tratamiento fue conservador en 10 casos, de los cuales fueron 9 mane-
jados con ortesis de abduccifn tipo Tachdjian durante un promedio de 16 meses.
Un caso de este grupo, tuvoe afeccifn bilateral de las caderas y fue manejado
con yese tipo Petric durante 4 meses, habiendo sido eliminado del estudio por
no ser valorable el resultado final.

De los 4 casos mancjados quird@rgicamente, sc¢ efectuaron dos Osteotomfas
femorales varizantes, dos queilectamfas y una epifisicdesis del troctnter - -
mayor,

El tiempo de seguimiento en los casos con manejo conservador fue de 2.5 -
afios en pronedio, y en los casos tratados quirfrgicamente el seguimiento fud
vor un afio, E1 resultado final se representa en el Cuadro 5.

En el Gruno IV de la clasificacidn de Catterall de la enfermedad de Perthes,
en este estudio, 7 de los pacientes fueron masculinos y solamente 2 femeninos,

Bl tiempo de evolucién de 1a enfermedad desde el inicio de los sfntomas,
al momento en que se efectud ¢l diagnéstico de 1a cnfemmedad fue de 7 meses
en pramedio,

El tratamiento en este grupo incluyo la ortesis de abduccién tipo Tachdji-

an en b casos, 4 de ellos manejados en forma conservadera exclusivamente, y
los 2 restantes como método de manejo en el tratamiento postoperatorio.
Ademis en un caso se empleo también el yeso tipo Petrie en el manejo postoperas
torio después de haber efectuado miotomfa de aductores v tenotomfa del mfisculo
psoas ilfaco en forma bilateral. Las muletas se emplearon en un paciente somes
tido a Osteotomta femoral desrrotadora y varizante, durante el curso del - -
periodo postoperatorio tardfo.

E1 tiempo de seguimiento en los casos con manejo conservader fue en promedio
de 15 meses, Y en los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos el segui-
niento durb 3 aftos en pramedio. Los resultados finales estfin de acuerdo con el --
manejo que se cmpleo en cada caso, Cabe mencionor que los procedimientos quirdrgi
cos en estos pacientes se hicieron en base a los hallazgos radiologicos y ciini
cos, De los primeros no se tomo en consideracibn Ia clasificacién de Catterall, -
se valor$ mis bien la contencibn , subluxacién y aplastamiento de la cabeza los
cuales deben modificarse para mejorar la biomecfnica de la cadera y conseguir de
esta manera:CONGRUENCIA, CONTENCION y COBERTURA en los casos en los cuales el fac
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CUADRO 5, Tipa de mancjo y valoraci6n final de los pacientes
con enfemredad de Legg-Perthes. Grupo ITT Catterall,
I.N,P, 1970 a 1985,

Caso N°, TRATAMIENTO Mose Co,E.
Conservador Quirtrgico
1 Ort . Abd, —_— Pt gy
2 Ort,Abd, —_— Esfer, 78%
3 Ort.Abd, —_— Irreg. 45%
4 Ort.Abd, ———e—  Trreg. 45%
5 Ort.Abd, ——— Elfpt. 78
6 Ort. Abd, ———— Trreg. S8
7 Ort.Abd, e Irreg. 504
8 Qrt.Abd, ———  Irreg. S61
9 ore,Abd, ———— Elfpt. 60}
* *
10 Petrie
1" Q. Irreg. 564
12 _— Q. OF.v, Trreg. S8t
13 §————— OF.wv. Trreg. 52%
14 EM Elfpt. 62

% % (Caso bilateral no valorado.

Abreviaturas: Q. Quellectomfa,
OF,v. Osteotemfa femoral varizate.
E™M  Epifisodesis del trochnter mayor.

Ort,Abd,= Ortesis de abduccién,
Esfer,= Esférica,
Elfpt,= Elfptica,
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 abduccién tipo Tachdjian exclusiva
mente ; y los 5 casos restantes fueron intervenidos quirfiricamente.
El resultado final parece mejor para estos filtimos casos, en rela-
cibn a la valoracién conjunta que ofrece el método de Mose y el --
cociente epifisario. Y en los primeros 4 casos, el porcentaje de -
calificaci6n obtenido por el cociente epifisario estf lejano a lo -
que se considera un resultado regular o bueno ( 603%),

Finalrente se encontraron 8 casos, los cuales representan los --
pacientes que fueron vistos en la fase final de la enfermedad de --
Legg-Perthes, es decir en la fasc de SECULLAS,

Todos los pacientes fueron masculinos. El momento en que se esta
blecié el diagnbstico fué de 2,5 afies en promedio, El tiempo de evolu
cibn citado ofrece una explicacién objetiva a los hallazgos clfnico-
radiolégicos 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 1,2,4,6,7 y 8 fueron maneja--
dos con procedimientos quirdrgicos a nivel femoral o del ilfaco,
Dichos procedimientos fueron efectuados para mejorar las condiciones
de congruencia articular y la dinfinica de fuerzas actuantes en la ca
dera previamente lesionada, tomando en consideraci6n los hallazgos -
clinicoradiol6gicos, en cada caso haciendo una valoracibn precisa y
pensando ademds en mejorar el pronfstico,{(Cuadro 7)

En los casos 3 y 5 se encontrd necesario efectuar procedimientos
quirfugicos también los cuales mejorarlan la movilidad articular al
eliminar factores dinfimicos (musculares) y cambiar el apoyo de super
ficie de carga de 1a cadera (caso 3), En el caso 5 el factor que --
obstaculizaba 1a movilidad era estdtico (6seo), y también sc cambio
el apoyo de carga. El resulatdo tinal en ambos casos fuf bueno.
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QUADRO 6. Tipo de mancjo y valoracién final de los pacientes
con enfermedad de Legg-Perthes, Grado IV Catterall,
I.N.P, 1970 a 1985.

o TRATAMIENTO
Caso N, Conservador Quirdrgico Mose Co. E.
1 Ort.Abd. _— Irreg. 481
2 Ort,Abd. — Irreg. 52%
3 Ort.Abd. —— Irreg. 46%
4 Ort.Abd. ———— Trreg. 54%
5 °E§:’?,B§" OF.v Irreg. 42
6 Muletas OF.dv. Irreg. 569
7 Ort.Abd. gg dv, Irreg. 50%
8 Petrie M’l‘;Kd.PI . Irreg. 58%
9 —_— OF, vd, Elfpt. 60%

Abrevisturasi  Ort,Abd, Ortesis de abduccifn,
OF dv, Osteotamfa fenoral desrrotadora varkzante,
g Trocantevoplastia,
MTAQ.PT Miotomfa de aductoves y tenotomfa del miisculo
psoas il;aco. ‘
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CUADRQ 7, Tipo de manejo y valoraghdn final de Yoz pactentes

con enfermedad de Legg-Perthes, SEQURLAG,

BB, 1070 a 1985,

‘Caso NO Tratambento quirQrgice

3 'l‘!"

2 s8]

3 MTAQ, R
QF, v,

4 OCH.

5 Q. ¥y,

6 MUAd PR,
o Yy

7 ocit,

8 Q e vy

Mose

Trveg 1‘

Tyveg,
Eifpt,

Trreg,

Eifpt,

rveg,
Prreg,

Rrveg,

CosR,
548
461
58%
48%
62%

521

54%

-~ 50%

Abreytatupasy 1‘?.' Tyocanteroplatsia,
OCH Osteqtonfa del Mfaco tipo Chinrd,

Q watleCC&nh

OF.v, Osteotwnla Feporal vaplzante,
MrAd. PT, Miotants de afuctores y» tenptanfy del
psaas tl!.acu.
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DISCUSION:

La entermedad de Legg-Perthes en nuestro medio no puede ser
reconocida desde el punto de vista epidemiolégico, ni determinarse
su frecuencia real, debido a que solo se 1levo a cabo este estudio
en el INP, institucifn que concentra grupes de pacientes de diver-
sas partes del pafs (grupo heterogeneo),

El aspecto de frecuencia por grupos de edad ya fue valora-
do previamente por lo que no haremos repeticiones innecesarias.

Lo que si cabe resaltar es la importancia que tiene ¢l - -
diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno que debe darse n --
los pacientes. Los cuales no pudieron ser llevados a cabo por diver
sos factores; dentro de los mAs importantes, estf la deficiencia en
1a cultura médica que se presenta en freas alejadas n los sistemas
de atencibn para 1a salud (hospitales, clfinicas rurales, etc).

Otro factor conocido por nosotros, es lo insidioso en la pre
sentacién del cuadro clinjco, Slendo el dolor el sintoma mfis importan
te ( a veces acompafiado de claudicacifn), el cual desaparece con el
reposo: esa caracter{stica hace que ni el nifio ni los padres l¢ den
la importancia adecuada, Esto condiciona el retraso cn el dingnfsti
co, y no es sino hasta que el dolor se hace crbnico en forma inter-
mitente , y la claudicacibn y la limitacién de la movilidad articu-
lar de 1a cadera afectada son ostensibles, cuando los padres deciden
llevar al nifio al médico para que reciba atencibn,

En cuanto a la valoracibn radiolfgica, es necesario que se -
tenga conocimiento también de 1a EVOLUCION NATURAL de 1a enfermedad,
para poder determinar con precisibn en que etapn de ella nos encon--
tramos cuando se valora a un nifio afectado,

La clasificacién de Catterall de gran utilidad para determinar
el grado y extensifn de la necrosis de la cabeza femoral debe ser --
siempre valorada en la primera consulta ortfpedica, habiendo solici-
tado las radiograffas de ambas caderas en proyecciohes anteropos te--
rior y lateral,

Con el control de 1a evolucién clinico-radiolégica del enfer
mo, podrd valorarse en que momento es necesario alglin procedimiento
quirdrgico{por aparicifn de una “cnbeza en riesgo™.)
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La determinacién 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 dinfmicos (Tachdjian, Newington, Toronto, etc.).

La utilizacién del aparato de yeso tipo Petrie, debe quedar proscri
to ya que los resultados con dicho tipo de manejo no son descables.

En cuanto al manejo quirdrgico,cada uno de los procedimien-
tos tiend indicaciones precisas., Asi tenemos por ejemplo lo que se
menciond en el tratamiento de los casos 3 y § del Grupo con secue-~-
las de la enfermedad; en el caso 3 se efectud una Trocanteroplastfa
cuya finalidad era mejorar el poder abductor de la cadera cambiando
el sitio de insercifn de los mfisculos para ejercer ese movimiento,
en mejores condiciones y ademfis se cambio la superficie de apoyo de
carga de la cadera para disminuir 1a aparicién del proceso de artri
tis degenerativa secundario a la necrosis avascular de la cabeza =~
femoral.

En el caso 5 una exostosis Osea impedfa una movilidad articular
adecuada, su reseccifn quirfirgica mejora notablemente la movilidad,
al ser scgulda en el postoperatorio de una fisioterapia oportuna,
También se cambio la superficie de carga de apoyo de la cadera para
prevenir la artritis degenerativa temprana secundaria,

En cuanto al objetivo a valorar en este trabajo sobre el método

de tratamiento elegido en cada Grupo de pacientes, empleando cl méto
do de Mose y el fndice y cociente epifisario, podemos decir los si--
guiente: Para el Grupo I (valorado con clasificacién de Catterall),
se observé que en los casos ),2y 5 el resultado final fue BUENO,
Los casos 3 y 4 se encontraron con un resultado pobre, influido segu
ramente por la edad de inicio, Ya que como sabemos la edad de iniclo,
tambi&n tiene implicaci6n en el pronfstico, Y finalmente el caso 6 --
sobre el cual ya comentamos previamente de un Grado I evolucion8 a un
Grado III de Catterall, debiendo manejarse quirdrgicamente,

tn el Grupo 1I de Catterall en este estudio, los resultados fina
les para los casos 2,4,5,6,7 y 8 se consideran pobres ya que el porcen
taje obtenido del cociente epifisario y la valoracifn de la esfericidad
de la cabeza femoral asf lo demuestran.
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En el caso 8 del Grupo IT de Catteratl de este estudio ~ -
(Cuadro 4), el resultado es pobre; vemos que fue tratado quirdrgj
camente, respecto a esto pensamos que quizf la evolucién clfnico-
radiolégica estaba en fasc de necrosis y debido al retraso del --
diagnéstico evoluciond a un Grado III de Catterall, Esto podrfa -
ser factible, si recordamos que a veces la valoracifin con radio--
graffas simples no es totalmente satisfactoria y se tiene que re-
currir en algunos casos a otros métodos de ayuda diagn6stica, co-
mo la Artrograffa para observar ¢l grado de aplastamiento de la -
epifisis femoral proximal o a la Gammagraffa 6sea, para valorar --
la extensi6n de la necrosis.

En el Grupo IIl de Catterall de estc estudio podemos observar
que de los 9 casos manejados con ortesis de abduccién tipo Tachdji-
an 6 casos (1,2,5,6,8,y 9) los resultados son buenos de acuerdo a
la valoraci®n conjunta establecida con el método de Mose y el Co.E
y los resultados fueron pobres para los casos 3,4 y 7,(Cuadro §5),

De los casos quirfirgicos en este mismo grupo, podemos obscrvar
que definitivamente los procedimientos quirurgicos empleados condu-
jeron a la mejorfa en la esfericidad de la cabeza femoral, mejoran-
dosc la movilidad articular, la forma de la cabeza y en los casos
12 y 13 evitar la evoluci6n hacia la luxaci6n de la cadera,

Lo dicho previamente‘respccto a la observacidn en el Cuadro 6
es que debemos poner en la balanza la valoracifn individual en cada
caso analizando bien el aspecto clfnico y radiolégico para decidir
que es mejor en aquellos pacientes con una necrosis total de la cahe
za femoral, un manejo exclusivamente conservador o un procedimiento
quirdrgico que mejore las condiciones biomecdnicas de la cadera le--
sionada (CONGRUENCIA, CONTENCION, COBERTURA). Definitivamente cs me-
jor en estos casos efectuar cl manejo quirlrgico(Cuadro 6).

Lo mismo podemos decir de aquellos pacientesque llegan en fase de --
Secuelas de la enfermedad de Legg-Perthes,
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RESUMEN:

Se revisaron 50 expedientesclinico-radielégicos de pacientes con el
diagndstico de enfermedad de Legg-Perthes del servicio de Ortopedia del
Instituto Nacionnl de Pediatrfa, durante el periodo camprendido de Encro
de 1970 a Dicicmbre de 1985,

Solamente 45 casos fueron incluidos en el estudio, Se valoro en
cada caso la Edad de inicio de los sfntomas de aparicién de la enfermedad,
el tiempo de evolucién de efectuado el diagnbstico desde que se presentb cl
primer sintoma, Se analizo la frecuencia por edad y sexo, encontrandosc que
es mas frecuente en el sexo masculino y sobre todo en edad preescolar.
Respecto al lado afectado no hubo predileccibn por alguno en especial, y el
antecedente traumdtico estuvo presente en el 29% de los casos estudiados,

De acuerdo a la valoracifn radiolfgica con 1a clasificacién de Catterall,
se observd una mayor proporcibn de casos calificados camo Grado ITI , cores-
pondiendole el 31,1V .,

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

La valoraci6n final de los casos se efectub en base al m€pdo de Mose,
el cual valora la esfericidad de la cabeza; y se tomaron en consideracibn - -
tanbiefi el Indice y el Cociente epifisarios para los casos unilaterales afec-
tados por 1a enfermedad de legg- Perthes.

CONCLUSIONES:

La incidencia de 1a enfermedad de Legg-Perthes cn nuestro pafs,
se desconoce,

La clasificaci6n de Catterall es un buen método de valoracién -
radiolégico que orienta para el manejo y el pronéstico.

Se debe promover el conocimiento de patologfa ortopédica como
la Enfermedad de Perthes para hacer diagnfstico y tratamiento
tempranos,

Vebe individuwalizarse el estudio de cada paciente clinica y ra-
diologicanente para descartar por medio del diagnfstico diferen
cial patologfas como la Displasin epifisaria multiple, sccuelas
de LCC, ctc.Yvseleccionar en cadn cuso el mancjo 6ptimo.,

La valorscidn final dehe efectuarse para cmitir un pronfistico -
en base a los hallazgos clfnices y radiolbgicos en los pacientes
con enfemredad de Legp-Perthes, nor ¢l riecsgo de artritis depe-
nerativa temprana.



. ESTA TESS N DO
SR BE Lh BBLIOTECH

g

1.51ffFert R,S. 1981, Classification of the Osteochondroses.
Clin,O0rthop. 158:10-18,

2.Laurltzen J. 1975, Legg-Calvé-Perthes Disease. A comparative
study, Acta Orthop. Scand. Suppl,159.

3.5alter R.D., and Thompson G.H, 1984, Legg-Calv&-Perthes Disea
s€. JBJS. B6A(4):h79~4B3.

h.Haty ALu., Barker J.P. 198k, The age distributfon of Legg-Cal
v&-Perthes Disease, Am, J. Epldemiol,120(4):53¥~536,

S.Niclasen §.0, 1978, Family studies of rclatlon between Perthes
Discase and congenttal disltocation of the hip,
J.Hed,Genet. 15:296-299.

6.8arker D.J.P,, Dixon E. and Taylor J.F. 1978. Perthes” Disea-
se of the hip In three regions of England.
JaJs. 40B(4):478-529,

7.Fisher R.L. 1972. An Epldemiologlcal study of Legg~Calvé~Per-

thes Disecase. JBJSS. 54A{A):769-778.

8.Ryder T.Ch., Le Bouvier D.J. and Kane, R, 1957. Coxa plana,
Jd.Pediatr. 19{6):979-992.

9.5chulnd F, and Hoeckman P. 1984, Ltegg-Calvé~Perthes Disease: A
new method for measurement of roengengraphle results of bila-
teral cases, JPO, 4{l):431-435,

10, Tachd}lian M,0 Pediatrlec Orthopedics \/.B.Saunders Co,. ./

p:396-399. 1472,

11. Keret D., Harrison M.H.HM, et al, 1984, Coxa plana - The fate

of the physis. JBJS. 66A(6):870.877.

12, Smith S.R., lons G.K. and Greeg P.J. 1382, The radiological

features of the metaphysis In Perthes Discase. JPO.2(4):401-404,

13. Ynge 0.A. and Roberts J .M. 1985. Acetabular hypertrophy In -

Legg-Catvé-Parthes Disease. JPD. S{4):h16-421,
14, Jonsater §. 1953, Coxa plana: A histopathologic and arthrogra

© fle study, Acta Orthop. Seand, Supnl.i2,
15, Waldenstrom H, 1922, The definlite form of Loxa plana.

Acta Radlof, 1:384, Op.Cit, Ref 8.



30

16 ,Bensahel H,, Bok,, Cavallloles F., Csukony Z, 1983, Bone -~ ~
Scintigraphy, In Perthes“Disease, JPO, 3(3):302-305,

17.8luemn R.G,, Falke T,H,M,, et al, 1985, Early Legg-Perthes -
Dlsease (ischemlic of the femoral head) demostrated by Magne-
tlc Resonance Imaging, Skeletal Radlol, 14195-98,

18,Camargo F,P,, De Godoy R.M,, Toro R, 1984, Angiography in --
Perthes Dlsease, CORR,191:216-220,

19,Gal Yagher J,M,, Welner D,5,, et al, 1983, When |s arthrogra-
phy Indicated In Legg-Calvé-Perthes Disecase?
JBJS, 65A(7) :900-905,

20, Iwasakl., Suzukl R, et al, 1982, The Haemodynamics of the ==

-:rPapthes Dlsease,-int, Orthop, (S1COT); 6itA1-148,

21,Therdn J, Angtography in Legg-Calvé-Perthes Dlsease, -
Radlology 135:81-92,

22,Catterall A, 1981, Legg-Calvé-Perthes Syndrome,
CORR. 158:41-52,

23.Catterall A, 1971, The natural history of Perthes”Disease,
JBJS. 538(1):37-53,

24 ,Salter R,B, 1984, The present status of surglcal treatment
Legg-Calvé-Parthes Dlsease. Current concepts review.
JBJS, 66A(6):1961-966,

25.,KIng E,W,, Flsher A,L., et al, 1980, Ambulatlon-Abduction ==
Treatment In Legg-Calvé-Perthes Disease (LCPD),
CORR, 150143-48,

26,K11s1¢ P., BlaZevid U.and Seferovlé 0, 1980, Approach to - -
Treatment of Legg-CalvE-Perthes Dlsease, CORR, 150:54=59,

27.K11s1¢ P, 1983, Treatment of Perthes”Disease in older chil-
dren, JBJS. 65B(h): 419-427,

28.Bowen J.R. et al, 1984, Legg-Calv&-Perthes Disease,
CORR, 185:97-108,

29 ,Mc Andrew M.P,, WElsnteln S.L, 1984, A long-Term Follow up -
of Legg-Calvé-Perthes Dlsease, JBJS, 66A(6):860-869,

30,Vilaverde V.M,R,, et al, 1985, Value of the head at rlsk con
cept In assessling the prognosis In LCPD, JPO,.5(4)s1k22-427,



31

31, kelly F.B,, Canale S.T., Jones R,R, 1980, LCPD. Long vernm
svaluation non-contalnment treatment. JBJS, 62A:h00-407,

32, Mose K, 1980, Hethods of measuring in LCPD, with spectal -
regard to the prognasis, CORR, 150:103-109,

33,Refnker, K.A., Larsen 1.J, 1983, Patterns of progression Ia
Lepp, Jpro, 3(4):1455-460,

34, Katz J.P. 1980, Late modellin changes in LCPD, with contl--
nulng growth to maturlity, CORR, 150:115-124,

Wkt




	Portada
	Contenido
	Texto
	Resumen
	Bibliografía



