
'/ / / 1_C/5 

21' 
~~Dt Universidad Nacional Autónoma 

de México 

FACULTAD DE MEDICINA 
División de Estudios de Post-grado 

Hospital de Traumatología y Ortopedia 
" Magdalena de las Salinas " 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE LEGG - CALVE 
PERTHES CON APARATO DE DESCARGA 

TESIS DE POST.GRADO 
QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE 

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
P R E S E N T 

AGUIRRE DR. AURELIO 

México, D. F. 
T.HIS CON 

FALLA DE ORlGEN 

A 

SILVA 

1 9 9 1 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



Pag. 

INTll:ODUCCIOR ----------------------------•----- 1 

OBJETIVOS -------------------------------- 1 

AllTECEDEHTES CIEllTIFICO ------.------------------ 2 

CCMEllTARIO ------------------------------------- 28 

PLANTEAMI~ DEL PROBLEMA ---------------------- 29 

HIPCJTESIS ------------------------------------ 30 

DISEflo EXP2llIJIEllTAL 

NA'l'QUL Y lll!'l'OOOS --------------------- 31 

RESULTADOS ---------------------------------- 32 

PUllTUACIOH ------------------------------- 41 

COllCLUSIONES ----------------------------------- 43 

BIBLIOGRAPIA --------------------------- 45 



INTROOUCCION 

Sabiendo que la enfermedad de Legg-calvé Perthea (LCP) es una --

alteraci6n local y autolirn.itada y sabiendo que las únicas 2 justifica 

ciones para el tratamiento de esta alteración son1 la prevenci6n de -

la deformidad y la osteoartritis degenerativa secundaria y teniendo -

como meta 4 prop6sitos, siendo estos: 1) eliminar la irritaci6n de la 

cadera, 2) restaurar y mantener · buen rango de movilidad de la cade 

ra, 3) prevenir la extrusión o subluxaci6n de la eptfisis femoral pro 

ximal y 4) lograr una cabeza esHrica en la curaci6n del proceso. 

Y aunque sabiendo que el manejo conservador requiere aproximada

mente 12 meses de continencia 1 observandose buenos resultados (8) --

se valorará el tratamiento de la enfermedad de Legg-Calvé Perthes con 

aparato de descarga en sus diferentes estadios evaluados, ya que es--

tos permiten una adecuada movilidad, aunque no muy c6moda, fuera de -

la postración en cama pudiendose..retirar para alguna actividad o nece 

cidad y evitarle un tratamiento quirugico el cual tiene sus riesgos -

inherentes .. 

1) Probar en qué tipo de estadio segdn caterall cst4 indicado el apa-

rato de descarga. 

2) Probar en qu.S casos no est& indicado el aparato de descarqa .. 

3) Val~rar el tipo de aparato de descarga. 
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AllTECEDEll'l'ES ClEHTirlCXlS 

La enfermedad de Legg-C..lva Perthe11 .tallhien conocida ce.:>: seudo

coxalgia, osteondritis defonunte de la cadera juvenil, necr6sis as6p

tica de 'la cabeza femoral, enfer.edad de Perthes, de Legg-Perthes, la

cual tiene •U origen en una interrupci6n incompleta del aporte sangul

neo a la ep!fiai femoral proxi111al, en la cual el centro de osificaci6n 

· pri .. rio ae vuelve necr6tico y a continuaci6n se absorve y posterior-

mente restituido por hueso nuevo (1,6,13,14). 

En 1909 Waldestrotn fuE el primero en describir las caracterlsti-

cas radi09rlficas de esta alteraci6n y las manifestaciones cllnicaa -

fueron reportadas posteriormente (1,6,13,14), este autor teoriz6 que -

la enfermedad terita origen tuberculoso. 

En publicaciones separadas en 1910 Legg en Boston, Calv~ en Fran

cia y Perthes en Aleaania (1,6,13,14), describieron el desajuste y re

conocieron que no ten.la origen infeccioso. Le99 report6 los casos de -

5 nifios quienes claudicaban y tentci.n deformidad de la cabeza femoral -

sequida de la lesi6n. El conjetur6 que el trawaa o la lesi6n y la pre

si6n resultante producta las caracterlaticas de la cabeza feJ10ral. 

Calvé present6 10 caao• con deformidad de la cabeza femoral, pensando

él que e•ta era una con•ecuencia de una anormal osteogfnesis 6 pérdida 

de ésta. Perthes •tribuy6 la deformidad a la inflamaci6n especifica. 

En 1913 fu6 el primero en describir loa cambios histol6qicos (islas car 

tilaginosaa en la eplfiaia y enaanchaaiento de 6sta) (l,5,13,14). 

Phemister en 1921 describi6 la enfermedad desde el putno de viata his

tol6gico com> •hueao necr6tico•. 
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Waldestrom en 1922 describi6 su cl•sificaci6n de acuerdo a sus -

hallar:gos{l0,13,14). Sencillamente estos reportes iniciales hicieron

que se escribieran muchos articulos de Le99-C.Slv6 Pertrhe• (LCPJ. Sin 

erabargo estos articules fueron especulativos en cuanto a la etioloqla 

y patogénesis, o, prt!sentando los resultados con una variedad de ~to 

dos y tratamientos. La escasea de tr~jos de inveati9aci6n cientlfi_. 

ca en esta alteraci6n tuvo corno consecuencia una considerable confu-

si6n (5). En la actualidad uno de los autores que ala ha aportado co

nocimientos acerca de ésta enferm· !ad ea Joseph Trueta quien la defi

ne como una aniimia de la eptfisis _t.:!'CXi.mal del féaur y comprob6 sus -

estadios y las alteraciones vasculares en los aismos en ésta enferme

dad, adellls de Caterall el cual tambien ha dado importantes conoci--

mientos tales como su clasificacion y el uso del aparato de descarga. 

Edad y Frecuencia.- La edad de presentaci6n oscila entre los 4 -

y B años de edad teniendo éomo l!mi':e los 12 aftas, se presenta m.is -

frecuebtemente en var6nes en una re!aci6n de 5:1 y en el 85\ es unila 

teral y en un 15\ es bilateral (l,13,14) .. 

Factores Prcdisponentes.- 1) Ge:iéticosr en 1978 Wynne-Davis y -

Ganüey en un estudio de 350 niftos involucrados reportaron, que aun

que los eabarazos eran muy accidentados la incidencia de nacimientos

de ba"jo peso y presentaciones anorma.le• fueron ala alta• que· 10 nor-

mal (1,2,9,13,14). 2) Anormalidades en el desarrollo y crecillliento.-

La edad osea en nif\os con Leqq-calvA Perthea (LCPJ es típicamente ba

ja comparada. con la edad eronol6qica por unos l ai\oa. Burwll y col -

demostraron un crecimiento anormal en el deaarrollo e•qulletico de -

estos nifto• (1,2,9,13). 



l) Factor•• AlbientAle•.- un alto pozcenblje de loa nlAoa inwolu-

crall1oe prcwieneA ~de un ntwl •--•--111" ll1co bajo. por lo caaaiguiente-

.. 1 aliMnt.lldoa JI c:on infl-iaa -..ulea ~· (1,13). 

41 llapina Blfide.- Se ha info- • la literatura la corre1aci6n de

.. t.11 con LeftnCal .. Perthe• - - - a en 1141. 

St Ya90Ular••·- por di9¡l08ici.&a cuactarlat1ca ... lo9 ft909 en i.. epl

fiaio f-.ra1 -1-1 enue loe :J J' 8 .- U,141. 61 'l'r-tico•.- -

109 C\IAle• varian de8* 1111 10. baata •l. 40•. 7) Sinowit.ts.- •iendo con 

•idllrada por alguno• autore• ciam> ~ .. i. enfex.ecllld u.1J.14). 

8) a.cial••·- biAt.iCOll. •~1- 'I blanco• tienen una alta inciden• 

cia de eat.a enfermedad. no ••1 loe a..uali.AD08. indio• -ricanos, po 

li.ne•ioe y negroa lo• cuale• tienen _. alU. incidencia. 

St.iologla. - La et.iologlll de la enfermedad de LCP queda de•conoei-

da, pero •• atmall8nte aceptado que la alt.eraci6n e• causada por int.e-

rrupci6n del aporte HJ19Uineo a la epffiai• capital f_,ral. Se propu

•ieron condicione• qoe puedan causar int.errupci6n del flujo ungutneo

• la eplfi•i• incluyendo tra._ ea la. .-.os ret.inacularea, ocluai6n -

vucular aecun4aria a un ~to en la preai6n int.racapeiW.r por -

una einovit.ia atpela t.raneit.or.la. obst.alecion 'ftDDllA coa traebo8i•. se-

cunderio JI a an i~to .., la Yi8-:ided ~ - _. naul 

t.ado ••t.a•i• .,, di-.lnuci&t del f'lujo ADgu1neo u,s.a,9,l.J.1.4) llo oba

tant.e t.oao• ••b>a l'actore• ,paedal Mr causado• por una alteraci6n no -

ocluetn .• 

DlU-nte la •tiolor¡la pMde -r -ltUac:tor.lal ... .-:r6ai• -

•-lar de la •pifio.la f-•l ~ •• pz..- --t.11-
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te colocando una ligadura alrededor del cuello fellOral interrum.piendo

el riego sangutneo extracapsular a la eplfisis. 

Patogénc.sis.- No obstante qu~ la etiología de la enfermedad d>? -

Legg-Calvé Perthes es desconocida la patogAnesis y la patologta fueron 

demostradas por investigaciones tales, cOmo por necrosis avascular in

ducidas a cerdos y en estudios histopa.tolcSqicos de pocos espcctmenee-

humanso y an.!lisis secuenciales de rayos X de las caderas de los ni-

nos involucrados. 

Inicialmente un episodio de isquemia ocurre desconociendose su -

causa. La osificación endocnondral en el proceso cartilaginoso epifi-

siario y el crecimiento cesa tempora1-ente, mientras el cart!lago arti 

cular es alimentado por el liquido sinovial continuando su crecimiento. 

El cartlla9fo medial se ensancha y un pequei'io núcleo de osificaci6n se 

involucra en la cadera el cÜal se loqra ver en la radiografía. Esta -

primera manifestaci6n radiográfica de la alteraci6n precede a cual---

quier cambio en la densidad de la epífisis. En esta et.S.pa el espacio -

medular de la epífisis se encuntra necr6tico. La revascularzación de -

la estructura intacta pero avascular de la eplfisis capital femoral o

curre desde la periféria con nuevos capilares laterales. La resorci6n

de la osificación endoncondral dentro de la eptfisia se inicia en la -

periferia_ y progresa centralmente. Con los capilares en crec:imiento -

los osteoclastos y osceoblastos cubren la superficie· subcondral ven--

tral cortical avascular y las traMculas centrales de hueso encarcela

do. 
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La depo•ici6n de hueso nuevo inmadurci en el hueso avascular pro

duce una red de incremento en la masa osea para unir el Are11, la cual 

cuenta para el incremento en la radiodensidad de la ep1fisis que se -

ve en las et.lpas teapranaa. La deposición de tejido oseo y laresor--

ci6n de hueso ocurre siault.ineamente. Un punto critico es alcanzado -

por la resorci6n cuando el &rea subcondral se debilita biomecánicamen 

te y lo hace suceptible a una fractura. patol69ica. Por enciina de este 

punto punto el proceso de la enfermedad es clinicamente silencioso y

el niño se encuentra asintomS.tico. La continuaci6n de esta forma po

tencial de LCP o el desenvolvimiento de la forma verdadera de LCP de

pende en. si, de si ocurre o no la fractura subcondral. Lafractura sub 

condral dolorosa, &nuncia el aUque eltnico de la forma verdadera de

enfermedad de LCP y únicamente la forma verdadera produce las caracte 

r!sticas cl!nicas y radi.cgráficas descritas (1,3,4,5,13,14). 

Anatomia Pato.16gica.- 1) los cambios en la epifisis femoral pro

ximal.- la fractuÍ'a aubcondral inicia en la parte anterolateral de la 

ep!fisis cerca del núcleo de crecimiento, ya que esta área recibe la

mayoria de concentraci6n de cargas y estress durante el apoyo del pe

so. La fractura patol6gica se extiende superficialmente y posterior-

mente hasta que alcanza l•• Areas donde las fuerzas del hueso subcon

dral remanente exceden las fuerzas cizallante• actuando en la cabeza.

femoral. La revascularizaci6n del hueso cancelado por debajo de la -

fractura subcondral aobrellBV& a un episodio de isquemia secundaria y 

esto a un colpaso trabecular y oclusi6n de los capilares en crecim.i~n 

to (l,3,4,S). 



-7-

El segundo epidosio isqu~l'lico es por lo tanto de origen ineclinico

y puede involucrar t.ulbieñ una parte o toda la eplfisis dependiendo de 

la extensi6n de la fractura subcondral. Consecuentemente. el área ante

ra C?R lentamente revasculari~ada con resorci6n de tejido fibroso por -

un proceso determinado "sustituci6n de rastreo•. En este proceso repa

rativo el hueso avascular ::;,s lentamente reabsorvido desde la periféria 

·· del área del segundo infarto y remplzado por tejido fibro~o vascular -

que en su turno es eventualmente r lplzado por tejido oseo primario. 

Durante el proceso de. sustituci6n de rastreo de la cabeza ~emoral 

no obstante no siendo blanda puede ser moldeada formando una euperfi-

redondeada lisa por las fuerzas que actúan sobre ella. A la propiedad

de re.:Mlelaci6n se le llamó "Plastcidad Biol6gic&", la cual se da has .. 

ta que la reosificaci6n subcondral inicia: El significado de la fractu 

ra subcondral en la patogl!:nsis de esta alteraci6n fuE confirmada. por -

Salter y Thoason en un estudio radigrlfico de 363 nirios con 376 cade .. -

ras exaainadas tempranamente del proceso de la enfermedad, cuando la -

fractura subcondral fuE aúr: detectable (l,3,6,13,14). 

2) cambios en la placa de crecimiento.- i.as columnas de condrocitos de 

la placa de crecimiento vienen distoricionadas con algo de ,pArdida de

sus cml(JOnentes celulares. esto º?ª lleva. a. una osificaci6n anonnal,

resultando un exceso de carttlago calcificado en el tejido 6seo prl.mo

rio. Bn algunos ca.sos, las columnas de cartllago se extienden sin osi .. 

ficarse de t.ro de la -ttfisis, dando i.9169ene• en las radiogrAfiaa de

quiste• -t.afisiario• (l,J,5,13,14). 
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3) · Callbioa met.lfisiarios.- Inoue y col. observaron 4 tipos de al

. teraciones en la met.!fisie en la verdadera enfermedad de LCP: presen-

cia de tejido adiposo, lesiones osteolI.ticas, osificaci6n desordenada

y extrusi6n de la placa de crecimient:o. La necr6sis de hueso no se ha-

visto en la meU.fisis (l,J,5,13,14,15). 

El plato de crecimiento episi.Srio y los cambios metafiscirios fi-

nallllente alteran el crecimiento lor:git:udinal del extremo pr:oximal del-

fémur yen algunos casos producen acortamiento, coxa vara, coxa magna -

t!pic;uaente vistas en la enfermedad de LCP. La combinación del acorta

miento del cuello femoral y la elevación .del trocanter mayor, son con

sideradas cOllk> una coxa vara fwicional. El desempeño del abductor de -

la cadera (qluteo-medio) est.t alterado, dando trendeletnburg positivo •. -,· 

El acortaJniento del cuello causa disminución de la longitud del fémur-

de 1 a 2 cm (l,J,S,ll,13,14). 

stntomas.- Como se habla mencionado, ésta alteración se presenta

t!picamente entre los 4 y e allos de edad, pudiendose enc~ntrar tempra

namente a los 2 afl.os o tard!amente a los 12 años. SI el nillo tiene más 

de 12 años al tiempo del inicio de los s!ntomas, rnás bien se considera 

necr6sis avaacular del adolecente, lo cual tiene un peor pron6stico, -

similar a la. forma del adulto. La mayoria de los niños presentan un -

mod:eradao a intermitente dolor en -:1 nuslo, pierna o ambos. El at.tque

de dolor puede ser agudo o incidioso. Un pequeño porcentaje de estos -

niños tienen antecedente traumático, siendo este usualmente moderado. 

Nunca tal trawaa puede ser suficiente para producir la patolo9!a. 



El nii'io claudica pero no ea completamante inca~~itante. refirien 

do el dolor desde la cadera a la parte anterior del muelo o et. la rodi 

Ua, debe de considerarse un exlmen cuidadoso, porque lo• nifk>a presen 

tan un dolor moderado y loa familiares frecuente11ent.e no le toman inte 

~es durante semanas o m.ls tielllpO deapu~s del at&que cllnico(l,13,14). 

Datos Clínicos.- Los primeros deacubri•ientos cllnicoa son hecho• 

-por los familiares siendo1 marcha -int.llqica, espasmo •uacular Y .. res--

tricci6n de la movilidad de la c. lera, atrofia del mualo proxiul y -

corta estatura (1,ll.14). 

Ca.racter.laticaa Radic>qr&ficaa.- La enfermedad de Legg-Ca.l.bl Per-

thes (LCP) se puede dividir en 5 diferentes et.lpaa radi09r&ficaa1 

1) Cese del crecimiento de la epifiais capital feJDOral. 2J fractura 

subcondral, 3) resorci6n de hueso, 4) reoaificaci6n, S)curaci6n o et.1-

pa residual. 

1) Cese del creciaiento epifisiario•- Inicialmente deapuE.a del peri6do 

inicial isqu~mico en la cabeza feS>ral la osificaci6n en4ocondral del-

proceso cartilaqinoso cesa. Durante Esta fase a.vascular la cual puede-

durar de 6 hasta 12 meses, aien4o esta una pequella. pero prog:reaiva di

ferencia de ta1aafto de la eplfiai• .involucrada. Esta diferencia de t ... 

fto ea relativamente p@qtlefta (1 a 3-) siendo visible• y cuantificables 

en una. ax bilateral de cader••, hacia el fin•l de A•ta etapa. la den•i.:. 

dad ele la ep[fiai• au.nta. 2) Practur• Subcondral.- dicha fractura -

causa colP.•o de la• tr&W:cul•• f\U\daMntalea y la ocluei6n de capila

res. La duraci6n de: la viaibiUISad de la fractura subcondral en la ra-

dioqrafla v•ria con l• edad de aparici6n de loe s.lnt..aa. varianlto de-



3 -mes en paciente• de 4 &>e o Jlli.s • un promedio de e y medio

mese• en niftos ele 10 aAo9 o mis. 

3) aesorci6n.- E11t.a fase es t.-.iAn u..a4a. •Fragi.entaci6n•, el hue

so necr6tico epifisiario por debAjo de i. fractU.ra suhcondral es gra 

clualaente e irregula~nte Abllorwido y remplzado por tejido fihroso

vaacular. La durac16n de la ft90rci& dura aprosimademente 6 a l.2 me 

me• y se alarga cuando la les16n epifis~ia es extensa y cuando el 

ni&> tiene 10 aftoa o .a. ~ la hora del at&que de la enfermedad. 

ol) Jleoaificaci6n.- Durante ~st:.a etl.flr.a de curac16n la osificaci6n del 

tejido fibroso a.vascular inici.a i.rrequ..l&Emente en el .l.rea subConclral 

y progresa centra.1.-ente. Eata etl.p& tima de 6 a 24 •ses, dependien

do de la estenai6n i.nwolucrAda y edad del ata.que cllnico. 5) CUra--

ci6n.- Cuando la eplfisis capita.l se reosifica completa.ente, la ca

beZa femoral ae cura, con o •in deforaid&d residual. Tbompson y Ves

tin demostraron que •i un ni.fto es miy j6ven a la hora del ataque -

cllnico (•nor de 6 aftoa) la esfericidad de la cabvez.a puede illprovi 

za.rae el creciaiento (1,6.e.u.1..,. 

Claaificaci6n.- En 1971 Caterall propuso una cla.sificaci6n de -

4 grupos, basada en la apariencia r&dioc¡rAfica de la cabeza femoral

ª la hora de la úsi.llA resorcl6n de U eplfisis. Esta cla.sificaci6n

ae baa6 en an.&lisia retroapectiwoa de los resultado• del trat:aaiento 

o curaci6n. El criterio radioqr.tfico especifico de loa 4 grupos pue 

de .S deterainado en an plano anteroposterior y Lauestein lateral -

( rana sentada) de l.aa CAderas .. 
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FASE DE RESORCION (FRAGMENTACION) 
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FASE DE REOSIFICACION 

FASE DE CURACION 
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- Grupo I de Caterall.- Unicamente la porci6n anterior de la CO-.:. 

lumna eatA involucrada. En la Rx anteropoaterior la ep1fiaia aparer::e -

pcquena en el lado involucrado. La fractura aubcondral es viata en la

AP si se flexiona la cadera a 30°, esto ea debido a que se lleva la -

fractura subcondral anteriormente. En la Rx lateral la fractura puede 

ser visible y confinada a la porci6n anterior de la eptfiaia. El pro-

n6stico para los pacientes del grupo I se dice que es exelente debido

ª la curación que ocurre sin p6rdl a de la esfericidad de la cabeza -

Y ain secuela residual. 



- Grupo II de Caterall.- La fractura aubcondral es visible en la• 

Rx. » dia pelvi• debido a que. el proce90 4e la enfermedad se extendi6 -

aobn la porci6n •uperior de la eplfiai• y dentro de la parte P:>Ste--

rior. Sin eabargo la fractura e•ti confinada centralllente y ésta no in 

volucra la• alrgene• laterale• o medial de la ef>lfi•i•· El pron6atico

queda como baatante bueno, porque el s.lrqen lateral de la epífisis -

eati intacto ainiaiz:ando el rieago de--coiapao epifisiario y defomidad. 

( Dato radioc¡rlfico caracterlatico1 alr9en lateral epifisiario intacto) 
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- Grupo III de caterall.- Este 9rupo estl caracteri&a&to por la -

pérdida del .&rgen lateral de l• ePlfi•i• y la preeervaci6n 4niea de-

la parte po11terior y •dial a la alxiM resorci6n. 

La p§rdida de la -~en lateral incre .. nta el rie•CJO de cola.pao-

deformidad y conaecuente•nte el pron6etlco es Mno• favorable que --

para el grupo I y 11 de Caterall. 

( Dato radioc¡rl.fico caracterlatico1 ea el involucro de la 9&rc)•n late 

ral de la eplfiaia). 

~ 
~ 



- Grupo IV ele Catre•ll.- En e•te grupo la eplfisis entera estl -

involucrada,, la fractura •ubcondral se extiende directa y fuera del -

&rea •ubcondral en aal>A• t011A8 radiogrlficaa. 

En ••to• el pron6•tico e• pobre debido al rieago de colapso epifi 

•iario y • JA deforaidad reaidual. 

(Dato radiogrlfico earaeterlet.ico1 e• el invlucro completo de la eplfi 

•i•) ( 1,,6,13). 



CATERALL II 
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En 1984 Salter y Thompson introducieron una nueva clasificacií'ln -

la cual ostpa basada en la fractura subcondral y correlacionada con .rn.'i 

lisis estadísticos de resul-:.ados a largo plazo. 

Esta clasificación con~a.e en 2 grupos: AJ grupo en el cu:!l Se? en-

cuentra afectada menos de la 1::1itad de la epífisis ( Cateral I y Il ) 

y B} en donde est4 afectada ::Mis de la aitad de la eplfisis ( Cateral 

III y IV ) . El factor deter:!linante en este sistema de claisificaci6n -

es la presencia de una viable o i:n eta lnAirgen lateral de la epífisis":"-

La ausencia de m&rgen lateral intacta indica un pobre pron6stico (1,6). 

En el an&lisis de Salter y :"~ocpson revelaron que los del grupo A rara

vez requirieron intervenci6n activa. Ebn el estudio el 96\ de los casos 

del grupo A se resolvieror. satisfactoriamente sin tratamiento activo --

(1,6). 

Evaluaci6n.- La evaluación radiogr.ifica se nececita durante el pro 

ceso de la enfermedad, ya que determina la progresi6n de la enfermedad7 

. la esfericidad de la cabeza femoral y la posibilidad de extrusi6n de la 

epifisis o colapso y a la vez la respuesta al tratamiento. (3,6). 

Plan radiográfico.- La <:xtensi6n de la fractura s•.ibbcoudral y ex-

trusión de la epifisis femoral y el colapso pueden ser medidos en un 

plano AP y lateral {rana sentada). La extrusión de la cabeza femoral 

puede ser valorada por elng'.llo de Wibierg o de extrusión de Salter. 

La esfericidad de la cabeza femoral durante la osificación y en la 

et.!pa de curación es mejo?:' determinada por el cículo de Hose el cual --



_.,_ 

coaai•t.e r. una plaaU.11.a circular coa iterYAlo• dé 2 -· si en la ca

beu f~ .... l ba• - wariable • - de 2 • la conafigurAci6n de l• -

cabe&a · .. ;11:-t:iefactoria ( 1,.6,7,8,12). 

Artrop'afla.-~te e1 i. eUípa de re11arci6!1 del proceso, 

la art.rografU a wc.a •• requerida para ewluar la e•ferieidlld de la -

-ricie artiCDhr &! 1A - l'....-.1 • 

....._ coa raata.eeU*'9.- •1 l:9calcio •• frecuentaten~e usado -

para detectar la fo~ pot:anci&l de la enfe~d. antes de :¡ue loa -

c-.bioa r.ti09r'Uic:os ocurran, la .....ei.a de captaci6r. :s~onuclear -

en la .PUiaia .. iadicaUYD de '..-ta 6 necr6si• av••~.:lar. 

-ia llopAttc.,- •• &i ~ para definir el lrH de infar

taci6a 9Plf"iaiar1a F el amotrao CS. la cabeaa f'_,ral, lo ::ual •• pro

ll09ti-te aipUicau ..... 

Sil)DOe .. cabeaa .. rie990.- ••W camc:iepto .. refiere a e! el ntlcleo -

cef&lieo M ~tra --...SO y este P9li9J=O • reconc:e por lo• •i-
guient:aa ·~· 

a.- PreM:Deia de ana osteoporoaia latenl externa sobre la eplfi•i• -

y -Ufi•l• ._..,...telSipo &! eoan:-r<:age, 19331. 

•·- Pn-ia &! ...,. eaplcala calcil'i,,_ en 1A parte •&tema de 1A -

epll'i•i•· 

c.- S&iate .. dmmplaa..lento del nucleo. 

o.- Se obeeEY&n naccicmea -tafi•iaria• difusas. 



SIGNOS DE: CAE::z.; DE Ril:::SGO 
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E.- Se observa la placa de conjunci6n horizontalizada. 

PllOllOSTICO 

El pron6•tico, p.sra la enfermedad de Legg-CalvA Perthes es doble es 

doblea el pron6atico concerniente a la deforaidad de la cabeza y al de 

sarrollo de oatecondritia degenerativa secundaria. 

A) Deforai.dad de la cabeza.- una cabeza esfArica al finai del creci--

aiento ea la •ta del trataaiento. Seis factores determinan el poten-

cial para la defonlJ.dad de la cabezas 1) sexo del paciente, 2) Edad de 

preaenUci6n, J) Bstenai6n del involucro,4) Continencia de la cabeza -

femoral, 5) P6rdida peraiatente de la movilidad de la cadera y 6) Cie

rre prematuro de la fieia de crecilliento (l,10,13). 

1.- Sexo1 el reaulUdo se dice que es mis favorable en los varones ---

que en he91bras d4ndole la raz6n que ellas maduran lflls pronto que ellos 

y e.l involucro de la cabeza ea .aa extenso. 

2.- _Edad de .preaent&qci6n1 mientra• mis grande el niilo a la hora de -

presentaci6n de loa alntous cllnicoa ea menos favorable el pron6stico. 

Esto ea atribuido al .enor remanente esquelltico de crecimiento y po-

tencial menor para rell0delaci6n de la cabe.za. 

3.- Collpro.iao de la eplf'iaia1 un involucro mis extenso de la eplfisis 

( C..terall 111-IV) tiende a aer mis mal pron6atico (l,10,13,14). 

4.- Continencia de la cabeza1 la p6rdida de la co11tinencia de la cabe-

za nos di una extrusi6n, aubluxaci6n o crecimiento aaiMtrico, incre-

menta.ndo por el estreaa concentrado en la cabeza durante la carga de
0

l-

peao (5, ,8,13,14). 
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s.- l'anláteacia de la plrdida de -.1111ento1 la pérdida del .,,,laien 

to de la -ra •• un rac:tor ..,regado .. la patoginab de la defonü- . 

- de la -u, 1-illili- la adecuada r-laci6a de la cabe 

uporelacadbalo. 

6.- ctern -baro de la f'iaia• Qaando •l .,_,rcmlllO de la -·ª -
f-.ral •• eaten• (caterall 1x1-rv. Salter y ThOllll*Jll BJ el dafio de

la fiaia da encim.eato paede ear nficier.t.e para cauu.r cierre prema 

tuo .. la al- (l,6,7,13,lCt. 

8) QR.eocaadriti• dt19aDari .. Melmdaria1 lo• resulbMtoa de ••bldio• a 

laa9D pluo de la .. r.- de ~,,. hrthea, indican que la in 

c-ia de ~itJ.11 -.-..un tardla depende de 2 factora•• 

l.- Da-- de la - .. , llbaU.1:9 'I col. claairicuoo 3 Upoa de

~ia eatn el acet:lbalo ,. la CAbe&aia) congruencia no e•f•rica 

bJ ~ia .. r•rtca, eJ ~ia ::o e•f•rica. DI lete e•tu-

4.io loe: llddtae orm CQDP'.-cia ••t•rica no de .. rrouaron artrit.ia1 -

A919lloe caa ~la no eeffric. f~ent9118!'te deaarrollaron .,_ 

de.rada art.rit.i• ., ..-11.oe can tncc.gruer.cia no eaflrica usu.1-nte -

deaanollanm osteoutritia ~··ante• de lo9 50 afto• U,7). 

2.- - de -ici&a de loe ala-., StuU.rg y Saltar reportaron -

que la .iac-ia de -ici&i de --.Uiti• de<Jeaeretin de la "" 

.t.ra -. el ela.lto f1IA por 1199li9911cia C1llUldo 1a edad de aparicUSn de

loe slatoau fal Alltea de loe 5 do• de -d (l,6,71. 
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MANEJO 

La enfermedad de Legg ... Calvl Perthes como se ha mencionado es 1ma-

alteraci6n local y autolimitada. La prevenci6n do fo deforaidad de la

cabeza y la osteoartritis degenerativa secunaar.itt son las únicas justi 

ficaciones para el tratamiento. 

Metas.- l) Eliminar laco5dera irritada, 2) Restauraci6n y mantener un -

buen rango de movilidad de la cadera, 3) Prevenir la extrusi6n o sublu 

.xaci6n de la eplfisia, 4) Loqrar \ .a cabeza esft!rica en la curaci6n de 

el proceso. 

l.- Posterior a la fractura aubcondral, viene una inflamaci6n .de -

la sinovial y esta dar& una cadera irritable, dando como resultado un

llquido serosanguinolento. La. asociaci6n de dolor y espasmo znuscular -

lleva a la restricci6n de movimiento causando contractura muscular. 

La climinaci6n de esta irritabilidad ea la primera fase del manejo y -

usualmento comletada por una o 2 semanas de reposo estricto en cama. 

2.- La terapia f!sica con mc:ivimientos activos y pasivos pueden ayu 

dar a restaurar el mivimiento, pero clgunos requieren abduccion de la

cadera y tracci6n contin•}·, por la noche. Una abducci6n satisfactoria -

serta de 45ª en la cadera afectada y de 30ª en los casos bilaterales. 

casi todos los niftos con Caterall III-IV y S-T B demuestran una llOdera 

da pero persistente pérdida de la abducci6n y rotaci6n interna que es

c~usada por una moderada coxa magna (6). 

J •. - r.a extrusi6n puede resultar de la coxa magna o subluxaci6n ldt:eral 

de la cabeza. La éompresi6n RXceciva de la cara anterolateral de la e~ 
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beza incrementa el riesgo de colapso ~pifisiario y por lo tanto defor

midad .. 

4.- El trataaientn adecuado puede intervenir siginicativamentc en la -

esfericidad de la cabeza al final de la curación (1,5,13,14) 

Conceptos de Continencia.- En los años 60s el tratamiento de ~9'9 

Calvé Perthes era basado en la especulaci6n teórica de que la caboza

feooral era binada en un sentido f!sico .. CoJnO consecuencia todas las -

!anua de tratamiento intentaba~ p. ·veer alivio mediante el soporte de 

peso en JA cadera involucrada y a prevenir la deformidad de la cabeza

( mitodO• de no continencia). Estos al todo• incluian s el reposo en ca.

u con o •in tracci6n y abducción, apa.rat.011 de descar9a con apoyo ia-

quiltieo o con cabrestillo en la pantorrilla. Eatos mAtodos se conti-

nuaban hasta que la cabeza fe::ioral estaba completamente reosificada. 

Las ticnicaa de continencia fueron aubsecuente11ente trazact.• a diri9ir 

las f'uerzas. de compresión y esto por asistencia del proceso de cura--

ci6n y remodelaci6n. Petri ~· !:!!.:enec fueron los pr!sneroa en proponer -

la poaici6n de abducci6n (mar.te:-;ida con yesos) para increlftentar la co

bertura de la cabeza femoral FOr el acetlbulo. En orden a incrementar -

la cobertura de la cabeza, 2 ~ 6todos de tratamiento de continencia pa

ra la enfer91!dad de Le99-ca1vi Perthes son comunmente usadost 

a) No qu.irurgicos.- y se refiere al uso de yesos en abducci6n, aparatos 

de descarga en abducción y rotación medial y la muleta con estribo en--

trt! otros. 

b) Quirurgicos.- incluyen la ostetomia de varización femoral y ostetn-

mia inna.inada (l,S,12,13,1.;) 



•talos .. - La f'oEWA ele -jo.- puede dividir en 4 cateqorlas:-

1) ca..~ • zt Tltll.t:a~to intenli.tente sinta.itioo, 3) Trata

.u.e.to defiaiti'ft> ( para prew!lli.r deforaidad ) con trat.aai.ento quiru

gico o ., qairugico, 4) Tr.ahllliento qui.rvgico para la deforaida.d exis 

tente. 

l.- m..rnci&u t. OrbaerYac:!&i espect.ante sin trat.uli.ento de conti-

-.:ia es apn:piado pera tx>do9 loa Difto• m!ftQres de 6 .a6o9 con slnto-

- cl.lD.icoe,· DO ~ en a.nt.a i. eztenai6n de la eplfiais involu 

craila.. ..bt t.ull:lih plede Hr uUJ.ia.-do en niftos .. yores de 6 aAos -

q11e - ~tran en un Ca.terall I 7 II y S.lt:er y 'f'hollpson•A• con -

- - .S. -ilidad 'J' eüa ~ radi~Afica de est:ru11i6n 6 -

coJtplo de la c.Ue&a. BRutios a l.argo plaso des>struon que en niAos 

~ de 6 afk>9 con •~.:e :1.fnico, el pconóstico ea eselente aún -

cut i.lnol.ucro -~ de la e¡tli.i•i• (C..tar•ll III y I.V y S.lter y --

~ --· -
Estoa pecieabt9 debla 11.en.r un cont.rol estricto y rac1io9rAfiaa con -

intenalos de c.ada 3 •••· !.a persistencia de plrdida. de .,..iaiento

o plrcllcla ele conti.neDCU,puede nececi.UrM de un corto peri6do de 2 a 

6 ••• para DO real.i&ar t.r.abmiento qu.irQl¡ico. 

z.- Tra~to intead.tent:e aiat.cmltico;s Epi80dloa recurrentes de la 

cadera lrrit:able con una di-1nuci6n temporal en el m:wiaiento, cc.iin 

mente acarre durante 1.a fa .. de 1'ractura subcondral y la re.bsorci6n

sulJ9ecuente. Si eato9 •lntcmas persisten y al radiogrifica.ente no -

baJ' ewidencia de e.atruai6n a i. 2• sesma de repo90 en c.- puede ser 

aecesan. i. t.r•cci6n en abc!uc-::i6n 
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Una vez que la irritabilidad est.1 resuelta y el •ivi•tant.o reeu 

perado el nii'lo puede retornar a. su actividad norul .. Doa o 3 episo-

dios recurrentes de irritabilidad se pueden presentar durante 2 o 3-

meses y no es indicativo de trata•iento quiruqico (1,S, 13). 

3.- Trata.aaiento temprano definitivo1 Un trataaiento quiru9ico o no -

quirugico definitivo de contenci6n temprana en el curso de esta en-

fermedad es a los 6 años o mls, cuando el involucro est.4 clasificado 

en Caterall III y IV y Saltar y T: impson o cuando hay p6rdida de con 

t.in<?ncia. La cabeza debe aparentar redonda o casi redonda en la. ra-

dioqraf ia, a.rtrogra.Ua o re90nancia •qnltica ( 1,5,6,13114 ) • 

Contenci6n no quirugica.- Loa yesos en &bducci6n, los aparatoa

de descarga, as! como muleta con cabrestillo de Salter son COlllUllllMm

-:.; '.!saci.::s para contener la cabeza femoral .. En 1979 Thoapson y We•tin 

:o:¡fri:.iar.::i. que una vez que la reoaificaci6n de la. fractura subcon-

d~al temprana, esto no es factor de riesqo adicional de colap•o de -

la cal:leza femoral. Un reosificaci6n subcondral aencilla ea radiogr&

ficamente visible a 12 o 17 meses despuiAs del atlque clínico, los me 

'=.o':ios de contenci6n no c¡urirugicos pueden estar limitados a los 18 -

meses o menos con un efecto no a.dverao en el re11ulta.do(8,l,6). 

Aplicación de yesos en abbducción aplicandose eatos con JO o 40 qra

d.os die ABO y una rotacic5n medial m1n1ma de 5 grado• asegurados con -

una barra posterior y otr~ anterior (8 1 10) y apoyos en abducci6n --

siendo estos inenos estorbosos y los cuales se pueden remover en cual 

:¡'llier momento que se nececite o requiera. 
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El aparato de Toronto,Tachdjan, Newin9ton, de Atlanta y el Hc.us

ton son com.umente utili&adoa por el ortopediata (l,5,S,13,14}, el -

estribo con auleta de Salter el cual es un apoyo temporal no quirugi

co el cual requiere de aucha cooperación del paciente y de los fami-

liarea (1,5,8,13,14). 

El trataaiento conaervador produce resultados comparables con el 

tratamiento quiru9ico, eludiendo las COllplicacionea quiru9icae y anes 

tt1aicaa, aunque requiere de prolongado tiempo de inmovilizaci6n. El -

concepto de rerguaon y Hovorth puede ser vAlido e indicativo de que -

cuando la reoaificaci6n subcond.ral te11¡>rana eat& preaente en ambas ra 

diográfiaa ( AP y lateral) el trata•iento conservador puede ser acor

tado a 12 -••• o Mnos (1,8). 

Contención Quirugica.- El trataaiento quirugico tiene 3 ventajas 

U El periM de restricci6n e• menor de 2 meses, 2) La continencia es 

permanente, l)llejoraaiento peraanente de la contenci6n de la cabez• -

continuando l• re.:xlel•ci6n de la curaci6n de la cabeza tiempo des---

Q4.« pul• de la fase activa de este proceso. La ostetomia. fellk>ra.l es tecni 

ca.mente •no• exigente que la. ostetollia innominada , pero esta tiene

a.lquno• probleu• inherente•, · principal.Mnte el incre•nto en la dis

crepancia de la• elltreaidade•, coxa vara potencial y trendelellburq po 

•itivo .. En 1962 Salter inicia a tratar las formas da severa• de Le99 

C.lvl Perthe• en nifto• -yore• con ostet09ia innominada. La mayoria • 

de los nifloa aobre loa 6 afto• eatan capacitados para lograr el apoyo

con auleta11: a loa dtaa deapuEs de la ciruqta. 
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La mayor dusvuntaj.i de la nstctomta innominada es que t~cnicn-

::innte es in:is dificil de rcaliza_r que la ostetomla de f&lur. Sus ven

tciJ<tS son lllcis numerosas, dando mayor cobertura anterior y lateral --

':' no i:;:-nduc.:: ~:-ortamiento del cuello femoral, no im:rement_ando la -

discrepancia de las extremidades y el trendelemburq mejora (1,5,B,--

l3,l4). 

!-br . .::jo quirugico de la deformidad.- Estas se puede::i ::!an~jar a.

!::ase de los siguientes procedimie tOSJ 1) Liberación de: ?núsculos y -

~·=st;S en abducción. 2) Ostetomia v.-ilguizante de f6mur,J} Transposi--

.:!.5n del trcanter mayor. 
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CIJUllTAIUO 

Poaterior a tocio lo visto y evaluado en estas revisiones se --

llega a la concluai6n y problealtiea de que1 aparte de la etiologia, 

la Myor controverai& fin la anfermedad de Legg-Calvl! Perthes es lo -

concerniente al tratAaiento, todos los autores concluyen en que 

necaaiu un lllltodo de continencia que ae debe llevar a cabo. 

Por lo que en eate eatudio H llevar& a cabo la revisi6n de pacien-

tea con enfe:rmmdacl de Legg-calv• Perthes en diferentes estadios cl!

nicoa, r•cliogrAficoa, edad, y sexo con el aparato de descarga y va-

lorar en qu' eataclioa H obtiene un buen resultado y adeaAs valoran

do el tipo de aparato de deacarga utilizado. 
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En este estudio se tratar& de averiguar, si el aparato da des-

ctu~ar.s realmento;:: de utilidad para el manejo y t.rat:amiento d1: la en

fermedad de Leg9-Calvé Perthes,ademls de valorar t!O qué casos de en

forniedad de Legg-Calvé Pert~es nos es de utilidad el_ aparato de di:>s

carga. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Valorar la evoluci6n con el aparato de de•carga. 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Valcrclr los tipos 1e lesiones radiogr&ficas, edad,cUagnoatico,

tiempo de uso del a?arato de descarga· y tipo de aparato de des

carga. 
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-U _.to .. _..,. - .. at.Uide4 par• el trataaiento 

.. la --.. r.w-caI"" hrtbe•. 

--IQ _..to .. _.,.. - ••da aUU4a4 en - loa -• 

.. - .. r..w-<al"" .. rtlle •• 
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Dlsdo RXPl!Rllll!llTJIL 

_ 11 trabajo ~ reali&6 en el Ho•pital de Ortopedia. Magdalena-

de l•• salina• en el unicio de Ortopedia Pediltrica, Delegaci6n I 

noroeate 'del In•tituo lle•icano del Seguro Social (IllSS) en Mfxico -

Diatrito PecSeral. 

- Peri6do. - Betet.rabajo •• llev6 a cabo de un peri6do del •• -

c5e octubre de 1981 a diciembre de 1990 con una reviai6n de 10 pacien 

tea en total con enfermedad de t.gg-catv• Perthe•. 

- Tipo de eatudio.- Se utili&6 un eatudio retrospectivo, obser"'" 

vacional, lon9itu1Unal y deacriptivo. 

- Variantea.- Se pre•entaron paciente• manejados con distinto -

tipo de apara.to de deacarqa baaandoae en el descrito por Tachdja.n y 

en diferentes eat.adioa de la enfen.eda.d. 

- Criterio• el! Incluai6n.- Pacientea de ambo• sexos. 

Bdadea de 3 a 10 atloa 

Paciente• con enfen1edad de Legg

Calvl Perthes 

- Criterio• de Exclu•i6n.- O.teocondriti• de la cadera. '•ecun-.;. 

d&ria a. Legg-calvl Perthe• 

Padeci•ientos sist~micos 

Secual.Aa de pa.deciaie.ntoe .infecciosos 



RESULTADOS 

Los resultados en cuanto a todos los aspectos revisado• son loa 

sj.;'lientes: 

Que en cuanto a la edad de inicio de el padecimiento oscila entre -

los J. 7 ar.os siendo el de menor edad y los 7.4 a.ftoa siendo el de ma

yor E=.!:sd en el estudio con una media de 4 .08 a.ftoa. 

En cuan':o al sexo se encontr6 en el sexo masculino en 8 ~ciente• -

(80\) y en el sexo fentenino en 2 tcientes (20\) con una relaci6n -

de 4:1. 

En relaci6n a qui lado de la cadera. es da frecuente• se eneontr6 en 

la :adera derecha. en 4 paciente• (40\) y en la cadera. izquierda. en 6 

pacie:-.tes (60\). 

De a::·.:.crdo al inicio del manejo el cual fue con yeso tipo Batchellor 

en le;; 10 pacientes revisados. el de menor edad ae inició a loe J.11 

ai'.os y Eil de mayor edad a los 7. 5 aftos con una. atedia de 5 aflo•. 

A h. ed3.d de inicio r'el uso de aparato corresponde al de 4.11 aftos -

c~c;.o Eil de menor eda.1 y el de mayor edad de 7. 7 aaos con una •dia -

de :.6 aflos. 

En c:.:anto a lü edad de retiro del aparato ae encuentra. ca.> el de ., 

no: ed.sd a loa 5.8 aftos y el de mayor edad a lo• 9.4 ai\oa con una 1ne 

dia Ce 7 aflos. 

En la cltnica inicial se encontr6 dolnr en los 10 pacientes (100\). 

En cuanto a los arcos de movilidad inicial se encontr6 lillitaci6n -

en la abducci6n en 7 pacientes (70\) y noraal en 3 paciente• (30\) -

la aducci6n se encontr6 normal en loa 10 pacientes (100•) ¡ la fle---

• xi6n se encontraba dentro de los lbtitea normales en lo• 10 pe.cien-

tes (lOO•). 
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La cxtensi6n se encontraba normal en los 10 pacientes (100\) -

no as! la rotaci6n medial la cual se encontraba limitada en 9 pacien 

tes (901.) y un paciente (10') dentro de lo normal. la rotaci6t1 latc

ralse encontr6 normal en los 10 pacientes (1001.}. 

En cuanto a la clinica final se encontr6 ausente el dolor en 10 pa-

cient.es {100\), as! como ausencia de dolor en los 10 pacientes (100\) 

Los arcos de movilidad finales se encontraron de la manera siguiente: 

En la abducci6n no se encontrat 'l limitaciones en los 10 pacientes-

llOO~), la aducci6n se encontró normal en 10 pacientes(l001.), la flc

xi6n también staba dentro de los limites normales en 10 pacientes --

(100\), la rotaci6n medial se encontr6 limitada en l paciente (10\) -

y normal en 9 pacientes {90\), l.a rotaci6n medial también se encontró 

limit.ada Pn un paciente (10\) y normal en 9 pacient.es {90'\). 

Er. las radiográfias iniciales se encontraron 5 pacientes en fase de -

necrósis {50\.J y 5 pacientes en fase de fragmentaci6n (SO\), en cuan

t.o al grupo de Caterall se encontraron 2 pacien-:.cs (20\) del grupo I

'.l 6 pacientes del grupo II ~t;·)\) y 2 pacientes (20\) del grupo III de 

Caterall. 

En el cst.udio radiogrcifico final se encontraron los siguientes resul

tados: 6 pacientes (60\) con esfericidad normal de la cabeza, y 4 pa

cientes C40i) con aplanamiento de la misma. En cuanto a la medición -

del angulo de Wiberg se encontró el de mayor cobertura de 35 grados y 

~·1 de menor cobertura de 18º. con una media de 30 grados 
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En la• radiogr&fias finales se analiz6 tambien la deformidad d~

el cuello, en donde •e encontr6 un acortamiento del mismo en 7 pacien 

tes (70•) ~ un cuello normal en J pacientes (30\). 

De acuerdo al tit!llpO de uso del apara.to, se cnontr6 que el menor tiem 

po de uso ful de0.9 aflos y el de mayor tiempo de utilización ful! de -

2.11 aftoscon una •dia de l afta. 

Y de acuerdo a la puntuación tabulada se encontró un exelente resulta 

do en 2 pacientes· (20\) y un buen resultado en B pacientes (80\) no -

teniendo regulares ni malos resultados en este estudio. 
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SEXO MASCULINO FEMENINO 

S PACIENTES 2 PACIENTES 

ªº' 20• 

LADO 

4 PACIENTES 

40\ 
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EDl\D !JE UU~lO EOl\D MENOR EDAD MAYOR MEDIA 

3.7 AÑOS 7.4 AÑOS 4.os Aílos 

INICIO BATCHELLOR 1 EDAD ENOR 1 EDAD MAYOR MEDIA 

1 3.11 AÑOS 1 7.5 A!"'!OS S AÑOS 

lIUClO APARATO EDAD MENOR 

4.11 AÑOS 

RETIRO DE APARATO EDAD KENOR EOJW !·1AYOR I NEDlh 

S.11 AÑOS 9.4 i;ilos 
1 

1 Afias 
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IEVILIDAD I•ICIAL 

AlllJUCCIO. 7 PACillll!ES 170\1 U 3 P.llCU:ll!Ell 130•1 

ADOCCIO. •1 10 PACim!ES 11001) 

FU<lllml 81 10 PllCJDllZS 110011 

EXTEllSIO. 111 10 PACIDIE& 11001) 

ROT. llEDIAL 9 PACIElftES 190•1 U 1 PACIDn·l101) 

ROT. LATllEAL 111 10 PACIElllES 110001 

!llG'1'J'LJI.liAD rJML 

llllDOCCIO. llllONCUllll!S 110001 

ADUCCIOll 81 10 NCUllll!S 110001 

l"LUIOll 9110~ 110001 

BXTZ!fSIC. u 10 NCUllll!S (1000) 

ROi'. llEDIAL 1 PACIEllft: 110\I 111 9 PllCIElillD 1-1 

ROT. LATERAL 1 PACIE!l!E (10\l 111 9 NClDft!S l!IMI 



DOLOR 

CLAUOICACION 

+• PRBSDITE 

1 
DOLOR 

CLAUDICACIOS 

-• AUSEH'l"!. 

TIDPO llEMOR 

TIDPO llAYOR 

MEDIA 

ESTA 
SALJR 

TESIS 
DE LA 

CLINICA INICIAL 

+ Ell 10 PACIENTES (100\) 

+ EN 10 PACIENTES (100\) 

CLINICA FINM. 

Na Ct.BE 
BiB1..W1ECA 

- EH 10 PACIENTES (100\) 

- 1!N 10 PACIENTES (100\) 

TIEMPO DE USO DEL APARATO 

9 MESES 

35 MESES 

12 MESES 
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RADillGRAFIA riUCJAL 

FASE DE HECROS!S 5 PACIENTES 50\ 

FASE DE 'FRA.....r:Mf.JITA':ION S P~IEN"l'ES 50' 

GRUPO DE c;,,n:rua.¡. 1 PAD!~:uú'IA INICIAL 

¡ 

I 2 PACIEHTF.S 120\I 

II 6 PACIEHTES 160\I 

III 2 PACIEHTES 120\I 

1 JUU)l .............. ,.. --·· 

t ESFERICIDAD CABEZA l""""'1. ES 6 PllCIEllTES (60\I 

APLAHAMIE5TO CAB~ZA 4 ?ACIERTES 140\) 

ACORTAMIENTO CUELLO 

ANGULO DE WIE!:RG 
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PUN'l'UACION 

EXCELENTE 2 PACIENTES (20\) CATERALL lI 

BUENO 8 PACIENTES (80\) CATERALL I 20\ ( 2 PACIENTES) 

Cl\TERALL II 40\ (4 • -NTES) 

CATERALL III 20\ ( 2 PACIENTll) 

REGULAll NINGUNO 

MALO NINGUNO ---- -···- ··------------



Con todos los result.dos obt:m=.idos se J.le9a a las siguientes: 

1.- Que ea mi.a frecuente en el seao -.sculi.no que en el feaenino con

una relaci6n de 4:1. 

2.- Se encontr6 adeMs en e•te estadio qqe: es -:&s frecuente en el. la

do iEqUuierdo que en el. derecho coca:na relaci6n de 1.5:1. 

J .. - La edad de inicio de presenUcilin de la enfermedad tiene una me

dia de 4. 08 aftas con una ampliaci&I. de 3 a 8 años de edad. 

En cuanto a l• edad ~ inicio ele llilDejo tBatc:bellor) tuvo una me 

dia de 5 aftas. 

La edad de inicio del. aparaw de descarga tuvo una Dedia de s.e

aik>a y la edad de retiro del. aparato de descarga t:uvo una media

de 7 aftas. con un pnmedio de uso del. aparato de 12 aeses. 

4.- En la cllnica inicial se encontró dolor y claudicación en t:odo -

el universo de pacientes estucliados. teniendo ~ cl!nica final 

un buen resultado, ya que única.ente 2 pacientes concluyeron al

final del. trat:aaient:o con l.iai.uci&t, siencb uno con liait:ación

a U rotaci6n lateral y ot:ro a la rotaci6n -.edial.. asl ccmo de

saparición del dolor y de la claudicaci6n al final del t:rat:aaien 

to. 

s.- Racliogrificamente al inicio de su reYisi6n se encontraron 5 pa

cientes en fase de necróais (SO•) y 5 pacientes lSO•) ea. fase de 
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frag1t1c!1tación, teniend(l como resultado finill radi0t:Jr5fico que 6-

pacicntes (60\.) concluyeron con una esfe1.·ic1dad normal de la cabe 

za femoral, y 4 pacientes (40\) con un aplanamiento de la cabeza

femoral, aunque se obsen.·aba ligera coxa magna se encontraba con

la cabeza esférica. 

En cuanto al .in;ulo de Wiberg final se encontró en 30° co:'!k'> prome 

dio, y se observó q'.le a pesar de obtener un ángulo normal de co-

bcrtura se observaba cierta fa! a de cobertura debido a la coxa -

magna resultante, pero cumplieni.. :i con el objetivo del tratamiento 

el cual era conservar una cabeza congruente en el acet.ibulo para

evi~ar una artrosis temprana en el paciente. 

Además se observó que en el 70\ de los pacientes se producta un -

acortaniento del cuello femoral y en un JO\ el cuello era normal. 

6.- En cuar.to al resul-cado final se obtuvo que en un 20\ de los pa--

cicntes se puntualizó un exelente resultado siendo estos 2 pacie:-. 

tes del grupo de Caterall II. Un buen resultado en el 80\ (8 pa-

cientes) de los c·.!a.les el 20\ (2 pacientes) fueron del grupo rr:

de Caterall y un 40\ (4 pacientes) del grupo II de Caterall; lo -

que nos lleva a la conclusi6n de que a los pacientes del grupo II 

de Caterall obtienen un mejor resultado al final del tratamiento. 

7.- Además todo esto nos lleva a la conclusión, que el aparato de di;s: 

car9a nos da un buen resultado en el tratamiento y manejo de la -

enfermedad de Legg-Calvé Perthes en los grupos de caterall I, II, 

y IU. 
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