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INTRODUCCION

Sabiendo que la enfermedad de Legg-Calvé Perthes (ICP) es una -=
alteracidn local y autolimitada y sabiendo que las Gnicas 2 justifica
ciones para el tratamiento de esta alteracidn son; la prevencién de =

ia deformidad y la osteocartritis deg rativa daria y teniendo -

como meta 4 propdsitos, siendo estos: 1) eliminar la irritacién de la
cadera, 2) restaurar y mantener ' buen rango de movilidad de la cade
ra, 3) prevenir la extrusién ¢ subluxacidn de la epffisis femoral pro
ximal y 4) lograr una cabeza esférica en la curacién del proceso.
¥ aunque sabiendo que el manejo conservador requiere aproximada-
mente 12 meses de continencia ; observandose buenos resultados (8) ==
se valorari el tratamiento de la enfermedad de Legg-Calvé Perthes con
aparato de descarga en sus diferenteg estadios evaluados, ya que es=-
. tos permiten una adecuada movilidad, aunque no muy cémoda, fuera de ~
la postraci&n en cama pudiendose.retirar para alguna actividad o nece
cidad y evitarle un tratamientco guirugico el cual tiene sus riesgos «

inherentes.

OBJETIVOS

1) Probar en qué tipo de estadio segin Caterall csti indicado el apa-.
rato de descarga.

2

Probar en qué c¢asos no est& indicado el aparato de descarga.

3 Valc;rar el tipo de aparato de descarqga.

-
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La enfermedad de Leqg-Calvé Perthes tambien conocida como: seudé-
coxalgia, osteondritis deformante de la cadera juvenil, necrdsis asép~
tica de la ca.b.ezn femoral, enfermedad de Perthes, de Legg-Perthes, la-
cual tiene su orlgen en una interrupcidn incompleta del aporte sanguf-
neo a la epifisi femoral proximal, en la cual el centro de osificacidén

' primario se vuelve necr8tico y a continuacidn se absorve y posterior=--
mente restituido por hueso nuevo (1,6,13,14).

En 1909 waldestrom fué el primero en describir las caracteristi--
cas radiogrificas de esta alteracién y las manifestaciones clfnicas ==
fueron reportadas posteriormente (1,6,13,14), este antor teorizé que =
la enfermedad terifa orfgen tuberculoso.

En publicaciones separadas en 1910 Legg en Boston, Calvé en Fran~
cia y Perthes en Alemania (1,6,13,14), deacribieron el desajuste y re-
conocieron que no tenfa orfgen infeccioso. Legg reportd los casos de =
5 pifios quienes claudicaban y tenfan deformidad de la cabeza femoral -
seguida de la lesiSn. El conjeturd que el trauma o la lesifn y la pre-
sién zesuitante producia las caracteristicas de la cabeza femoral.

Calvé presentS 10 casos con deformidad de la cab 1 do-

€1 que esta era una ia de una 1 osteogénesis &§ pérdida
de &sta. Pecthes atribuyé la deformidad a 1a inflamacidn especifica.
En 1913 fué el primero en describir los cambios histoléqicos(islas car
tilaginosas en la epifisis y ensanchamiento de &sta)(1,5,13,14).
Phemister en 1921 describid la enfermedad desde el putno de vista his-

toldgico como “hueso necr&tico®.
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Waldestrom en 1922 describid su clasificacién de avuerdo a sus -
hallazgos{10,13,14). Sencillamente estos reportes iniciales hicieron-
que se escribieran muchos articulos de Legg~Calvé Pertrhes (LCF). Sin
embargo estos artficulos fueron especulativos en tuanto a la etiologla
¥y patogénesis, o, prusentando los resultados con una variedad de méto
dos y tratamientos. La escases de trabajos de investigacibén cientifi-
ca en esta alteracidn tuvo como consecuencia una considerable confu--
sién (5). BEn la actualidad uno de los autores que mfs ha aportado co-
nocimientos acerca de ésta enferm !ad es Joseph Trueta quien la defi~
ne como una anédmia de la epifisis proximal del fémur y comprobd sus -
estadios y las alteraciones vasculares en los mismos en ésta enferme-
dad, ademSs 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 presentacién oscila entre los 4 =
y 8 afios Vde edad teniendo como limite los 12 afios, se presenta mis --
frecuebtemente en varénes en una relaciSn de 5:1 y en el 85% es unila
teral y en un 15% es bilateral (1,13,14).

Pactores Predisponentes.~ 1) Gen&ticos; en 1978 Wynne-Davis y —-
Garmley en un estudio de 350 nifies involucrados reportaron, que aun-
que los embarazos eran muy accidentados la incidencia de nacimientos-
de bajo peso y presentaciones anormales fueron mfs altas que lo nor—-
mal (1,2,9,13,14). 2) Anormalidades en el desarrollo y crecimiento,--
La edad osea en nifios con Legg-Calvé Perthes (ICP) es tipicamente ba=
ja comparada con la edad cronoldégica por unos 3 afios. Burwell y col -
demostraron un crecimiento anormal en el desarrollo esquiletico de -~

estos nifos (1,2,9,13),



3) Pactores ambientales.- un alto porcentaje de los nifios involu~
crados p‘lﬂ'l.llen‘b un nivel sosioscosfdmico bajo, por lo consiguiente=
®al alimentados y con influsnciss asbisstales combinadas (1,13).

4) Espina Bifida.- Se ha inf do en la li 1a correlacifn de-
esta con Legg-Calvé Perthas en um 508 a BI% (14).

5) Vasculares.~ por disposicifa caractarfstica ds los vasos en la epf-
fisis femoral proximal entre los 3 y 8 afios (1,14). 6) Trammiticos.~ -
los cuales varian desde un 10% hasta el 40%. ?7) Sinowitis.- siendo con
sidicada por algunos autores como causa de la enfermedad (1,13,14).

8) Raciales.- Asifticos, esquimales y blancos tienen una alta inciden=
cia de esta enfermedad, no asf los australianos, indios amsricanos, po
linesios y negros los cuales tienen wna alta incidencia.

Xtiologfa.~ La etiologfi de la enfermedad de LCP queda desconoci=-
da, pero es sumamente aceptado que la alteracidn es caussada por inte--
rrupcifn del aporte sanguinec a la epifisis uplénl. femoral. Se propu«
sieron condiciones que poedan causar interrupcifn del flujo sangufneo=-

a la epifisis incluyendo trauma en los vasos retinaculares, oclusién -

vascular ia a un i en la presifn intracapsiular por -
una sinovitis aguda transitoria, 3 1 ocon oty :-_u—
daria y & un § en la viscocidad fnea dando como resul

tado estasis y disminucién del flujo sanguineo (1,5,8,9,13,14) No obs-

tante todos estos f den ser dos por una alteracién no -

oclusiva.
Ultimamente la etjiologia pusde ser multifactorial. la necrisis -

avascular de la epifiesis 1 p 1 es p experimentalmen
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te colocando una ligadura alrededor del cuello femoral interrumpiendo~
el riego sanguinec extracapsular a ia epifisis.

Patogénesis.~ No obstante que la etiologfa de 1a enfermedad dn =-
Legg-Calvé Perthes es desconocida la patogénesis y la patologfa fueron
demostradas por investigaciones tales, como por necrosis avascular in-
ducidas a cerdos y en estudios histopatolSgicos de pocos especimenes=-
humanso y anflisis secuenciales de ra'yos X de las caderas de los ni-~
flos involucrados.

Inicialmentg un episodio de isquemia ocurre desconociendose su ==
causa. La osificacidn endocnondral en el proceso cartilaginoso epifi-—
siario y el crecimiento cesa ﬁempozalnente, mientras el cartflago arti
cular es alimentado por el liquido sinovial continuando su crecimiento
El cartflagfo medial se ensancha y un pequefio nicleo de osificacidn se
involucra en la cadera el cual se logra ver en la radiograffa. Esta ~-
primera manifestacidn radiogrdfica de la alteracidn precede a cual--'--
quier cambio en la densidad de la epifisis. En esta et8pa el espacio -
medular de la epifisis se encuntra necréticeo. La revascularzacidn de -
Ia estructura intacta péro avascular de la epifisis capital femoral o~
curre desde la periféria con nuevos capilares laterales. La resorcidn-
de la osificacién endoncondral dentro de la epifisis se inicia en la -

) periferia y progresa centralmente. Con los capilares en crecimiento -«
los osteoclastos y osteoblastos cubren la superficie subcondral ven---
tral -coxcical avascular y las trabéculas centrales de hueso encarcela-

do.
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La deposicidén de hueso nuevo inmaduro en el hueso avascular pro-
duce una red de 1ncr;lento en la masa osea para unir el &rea, la cual
cuenta para el incremento en la radiodensidad de la epifisis que se =
ve en las etlpas tempranas. La deposicidn de tejido oseo y laresor---
cidén de hueso ocurre simultineamente. Un punto critico es alcanzado -
por la regorcifn cuando el &rea subcendral se debilita biomec&nicamen
te y lo hace suceptible a una fractura patolSgica. Por encima de este
punto punto el proceso de la enfermedad es clinicamente silencioso y-
el nifioc se encuentra asintomitico. La continuacién de esta forma po-
tencial de 1CP o el desenvolvimiento de la forma verdadera de LCP de-
pende en si, de si ocurre o no la fractura subcondral. Laf;accu:a sub
condral dolorosa, anuncia el atique clinico de la forma verdadera de-
enfermedad de iCP y lnicamente la forma verdadera produce las caracte
r!stic;s clinicas y radiogrificas descritas (1,3,4,5,13,14).

Anatomia Patoiégica.- 1) los cambios en la epifisis femoral pro-
ximal.~ la fractura subcondral inicia en la parte anterolateral de la
epifisis cerca del micleo de crecimiento, ya que esta &rea recibe la-
mayoria de concentracién de cargas y estress durante el apoyo del pe-
so. La fractura patolfgica se extiende superficialmente y posterior--
mente hasta que alcanza las Sreas donde las fuerzas del huesoc subcon-
dral remanente cxceden las fuerzas cizallantes actuando en la cabeza-
femorél. La revascularizacidn del hueso cancelado por debajo de la --
fractura subcondral sobrelleva a un ?plsodio de isquemia secundaria y
esto a un colpaso trabecular y oclusién de los capilares en crecimien

to {1,3,4,5).
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£l segundo epidosio i émico es por lo tanto de origen mecinico-

Y puede involucrar tambjefi una parte o toda la epffisis dependiendo de
la extensién de la fractura subcondral. Consecuentemente.el &rea ante=
ra es lentamente revascularizada com resorcién de tejido fibroso por -
un proceso determinado "sustitucidn de rastreo®, En este procesc repa-
rativo el hueso avascular cs lentamente reabsorvido desde la periféria
" del srea del segundo infarto y remplzade por tejido fibroso vascular -
que en U turno es eventualmente r plzado por tejido oseo primario.
Durante el proceso de sustitucién de rastreo de la cabeza femoral
no obstante no siendo blanda puede ser ldead.a formando una superfi--
redondeada lisa por las fuerzas que actfian sobre ella. A la propiedad-
de remodelacidén se le llamd "Plastcidad BiolSgica®, la cual se da has~
ta que la reosificacidn subcondral inicia. E1 significado de la fractu
ra subcondral en la patogénsis de esta alteracidn f;lé confirmada por =
Salter y Thomson én un estudio radigréfico de 363 nifios con 376 cade--
. ras examinadas tempranamente del proceso de la enfermedad, cuvando la -
fractura subcondral fué adn detectable (1,3,6,13,14). '
2) Cambios en la placa de crecimiento.- tas columnas de condro::_ltos de
‘ la placa de crecimiento vienen distoricionadas con algo de pérdida de-
sus componentes celulares, ¢sto nos lleva a una osificacisn anormal,-
resultando un exceso de cartflago calcificado en el tejido &seo prima-
rio. Bn algunos casos, las columnas de cartilago se extienden sin osi-.
ficarse de tro de la metéfisis, dando imfigenes en las radiogri&fias de~

quistes metafisgiarios (1,3,5,13,14).
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3) ' Cambios metdfisiarios.~ Inoue y col. observaron 4 tipos de al-
- teraciones en la metdfisis en la verdadera enfermedad de LCP: presen=-—
cia de tejido adiposo, lesiones osteoliticas, osificacién desardenada-
y extrusién de la placa de crecimiento. La necrésis de hueso no se ha=
visto en la met&fisis {1,3,5,13,14,15).
El plato de crecimiento episidrio y los cambios metafisfrios fi--
‘na!.mente alteran el crecimiento lorngitudinal del extremo proximal del-
fémur yen algunos casos'producen acortamiente, cCoxa vara, coxa magna -
tipicamente viétas en la enfermedad de LCP, La combinacidn del acorta-
miento del cuello femoral y la elevacién vdel trocanter mayor, son con-
sidéradas como una coxa vara funcional. El desempeilo del abductor de -
la cadera (glutec-medic) estd altérado, dando trendelemburg positivo.- . .
El acortamiento del cuello causa disminucién de la longitud del fémur-
dela2cm (1._3,5,11.13.14).

._Sintc;las.- Como se habfa mencionado, ésta alteracidn se presenta-
tipicamente entre los 4 y 8 afios de edad, pudiendose encontrar tempra-
namente a los 2 aflos o tardfamente a los 12 aflos. Si el nifio _tiene mis
de 12 afics al tiempo del inicio de los sintomas, mis bien se considera
necrSsis avascular del adolecente, lo cual tiene un peor prondstico, =
similar a la forma del adulto. La mayoria de los niflos presentan un -

- moderadao a intermitente dolor en =1 muslo, pierna o ambos. El atique-~
de dolor puede ser aquo o incidicso. Un pequefio porcentaje de estos -
nifios tienen antecedente traumdtico, siendo este usualmente moderado.

Nunca tal trauma puede ser suficiente para producir la patologla.
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El nific claudica pero no es completamente incapnfitmte. refirien
do el dolor desde la cadera a la parte anterior dcl muslo o de la rodi
11a, debe de considerarse un eximen cuidadoso, porque los nifios presen
tan un dolor moderado y los familiares frecuentemente no le toman inte

. ;'es durante semanas o mis tiempo después del ai:&que clinico(l,13,14}.

Datos Clinicos.- Los primeros descubrimientos cl!n!:col son hechos
‘por los familiares siendo: marcha antdlgica, espasmo muscular ¥y res—--
triccién de la movilidad de la c. lera, atrofia dalAlu-lo proximal y -~
corta estatura (1,13,24).

caracteristicas Radiogrificas.- La enfermedad de Legg-Calbé per--—
th;as {1LCP) se puede dividir en 5 difersntes etdpas radiogréficas:

1) Cese dei crecimiento de la epifisis capital femoral, 2)fractura =--—
subcondral, 3) resorciSn de hueso, 4) recosificacidn, 5)\curac16n o etd-
pa residual. '
1) Cese del crecimiento epifisiario:= Inicialmente después del periddo
inicial isquémico en la cabez.a femoral la osificacidn endocondral del-
proceso cartilaginoso cesa. Durante &sta fase avascular la cual puade-
durar de 6 hasta 12 meses, siendo esta una pequefla perc progresiva di=
ferencia de tawmafic de la epifisis involucrada. Esta diferencia de tama
fio es relativamente pequefia (1 a 3mm) siendo visibles y cuantificables
. en una Rx bilateral de c&dern, hacia el final de ésta etfps la densi-
dad de la epifisis aumenta. 2) Practura Subcondral.- dicha fractura --
causa colpaso de las trabfculas fundamantales y la oclusiSn de capila-
res. la duracisdn de la visibilidad de la fractura subcondral en la ra-

diogratfa varia con la edad de aparicién de los sintomas, variando de-



3 meses en pacientas de 4 fios o =mis a un promedio de B y medio-
mcses en nifios de 10 afios o ufs.
3) Resorcidn.- Esta fase es tasbién llamada “Fragmentacifn®, el hue=
s0 necrStico epifisiario por debajo de la fractura subcondral es gra
dualmente e irregularmente absorvido y remplrado por tejido fibroso-
vascular. La duracifn de la resorcidn dura aproximademente 6 a 12 me
ses y se alarga cuando la lesisn epifisiaria es extensa y cuando el

nifio tiene 10 afics o mis a 1a hora del ats de la enf d

4) neoliﬂcaciﬁn.-_ Durante &sta etifa de curacién la osificaéién del
tejido fibroso avascular inicia irreqularmente en el &rea subcondral

Y progresa centralmente. Esta etipa toma de 6 a 24 meses, dependien-

a0 de 1a i8n inwol y edad del atique clfinico. 5} Cura---
cifn.= Cuando la epifisis capital se reosifica completamente, la ca-
beza femoral se cura, con © sin deformidad residual. Thompson y Wes- V
tin demostraron que si un niflo es muy j6ven a la hora del atSque —--—
clinico (menor de 6 afios) la esfericidad de la cabveza puede improvi
zarse el crecimiento (1,6,8,13,14). ’
Clasificacidn.~ Bn 1971 Caterall propuso una clasificacién de -
4 grupos, basada en la apariencia radiogrifica de la cabeza femoral-
a la hora de la mixima resorciSn de la epifisis. Esta clasificacién-
se basd en anflisis mtx;ospectivos de los resultados del tratamiento
o curacién. El criterio vradiogrifico especifico de los 4 grupos pue

de set determinado en un planc anteroposterior y Lauestein lateral -

{ rana da) de las cad .
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~ Grupo I de Caterall.- Unicamente la porcidn anterior de la co--
lumna est§ involucrada. En la Rx anteroposterior la epli!aii aparece -
pequefia en el luao involucrado. La fractura subcondral es vista en la-
AP 3si se flexiona la cadera a 30°, esto es debido a que se lleva-la -
fractura subcondral anteriormente. En ka Rx lateral la fractura puede
ser visible y confinada a la porcifn anterior de la epifisis. El pro--
ndstico para los pacientes del grupc 1 se dice que es exelente debido-
a la curacién que ocurre sin pérdi a de la esfericidad de la cabeza --

y 2in secuela residual,

Al
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= Grupo I1 de Caterall.- La fractura subcondral es visible en la-
Rx AP ds pelvis debido a que el procesc de la enfermedad se extendid -
sobre la porciSn superior de la epifisis y dentro de la parte poste=--
rior. Sin embargo la fractura estd confinada centralmente y &sta no in
volucra las mirgenes laterales o medial de la eblﬂsh. El pron8stico-
queda como bastante bﬁeno, porque el mirgen lateral de la epffisis ==
esth intacto minimizando el riesgo de‘-coiapuo epifisiario y deformidad.

( Dato radiogrifico c'utacter!stico; mirgen lateral epifisiario intacto)
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- Grupo 1II de Caterall.- Este grupo estd caracteritado por la -
pérdida del sfrgen lateral de la epifisis y la preservacidn Gnica de-
1a parte posterior y medial a la mixima resorcidn.

La pérdida de la margen latar.} incrementa el riesgo de colapso-
deformidad y consecuentemente el pronfstico es menos favorable que ~-
para el grupo 1 y II de Caterall.

{ Dato rndiogrltico caracteristico; es el involucro de la margen late

ral &e la epifisis).




= Grupo IV do Catreall.- En este grupo la epifisis entera estd --
involucrada, la fractura subcondral se extiende directa y fuera del --
Area subcondral en ambas tomas radiogrificas.

En estos el prondstico es pobre debido al riesgo de colapso epifi
siario y a la deformidad residual.
(Dato radiogrifico caracteristico; es el invlucro completo de la epifi

sis) ( 1.6,13).

/@l
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En 1984 Salte-r y Thompson introducieron una nueva clasi{ic._zciﬁn -
la cual estpa basada en la fractura subcondral y correlacionada con und
lisis estadfsticos de resulzados a largo plazo.

Esta clasificacidn consite en 2 grupos: A) grupo en el cuzl se en-
cuentra afectada menos de la mitad de la epifisis ( Cateral I y I1 ) ==
¥ B) en donde estd afectada mas de la mitad de la epffisis ( Cateral =--
III y IV ) . El factor determinante en este sistema de claisificacidn -
eg la presencia de una viable o int cta mirgen lateral de la epifigige=-
La ausencia de mirgen lateral intacta indica un pobre pronGstico (1,6).
En el an&lisis de Salter y Thompson revelaron que los del grupo A rara-
vez requirieron intervencién activa. Ebn el estudio el 96% de los casos
del grupo A se resolvieror satisfactoriamente sin tratamiento activ; -—
(1.,6).

Evaluacién.~ La evaluacidn radiogridfica se nececita durante el pro
ceso de la enfermedad, ya gue determina la progresién de la enfermedady

. la esfericidad de la cabeza femoral y la posibilidad de extrusién de la
epifisis o colapso y a la vez la respuesta al tratamiento.(3,6}.

Plan.radxogr&fico.- La extensidn de la fractura subbcondral y ex--
trusién de la ep{fisis femoral y el colapso pueden ser medidos en un --
plano AP y laterai {rana sentada). La extrusién de la cabeza femoral —-
puede ser valorada por elngulo de Wiberg o de extrusidén de Salter.

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

etdpa de curacidn es mejor determinada por el cfculo de Mose el cual ==



consiste «: una plantilla circular com itervalos de 2 mm, si en la ca-
beza famo:.! hay una varisble ds mas de 2 mm la conmfiguracién de la -
cabszaes :nsatisfactoria ( 1,6,7,8,12).

Artrograffa.- Tempranamente el 1a etlpa de resorcidn del proceso,
la artrografis a veces es requerida p-ra evliuar la esfericidad de la -

supsricte articular ds la cabeza femoral.

Ezfmen con radioaGclidos.- E1 fo es usado ~-
pars detectar la forma po al de la eaf dad antes de jue los -~
cambios radjogrificos ocurran, la ia de cap iSr radionuclear -

en 3a epifisis es indicativo de isquemia & necrbsis avascular.
Rescnancia Magaftica.- es de aywda para definir el frea de infar-

tacibn epifisisria y el de la cab £ 1, io zual es pro-

nosticaments significativo.

8ignos de cabeza de ri wite se refiere a sZ el nicleo -

cafllico se encusntra amsnazado Y este peligro se reconcce por los si-
guientes signos:

A.= Pre ia de una p is lateral externa sobre la epifisis --
y matifisis ady (8igno de Courtney-Cage, 1933).
B.~ ia de una espicula calcificada en la parte externa de la --

epifisis.

C.~ Exists un dssplasamiento del nucleo.

D.- Se observan reacciones setafisiarias difusas.
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E.- Se observa la placa de conjuncidn horizontalizada.

PRONOSTICO

El pronSstico para la e.nfemdad de Legg-Calvé Perthes es doble es
&obl.a el prondstico concerniente a la deformidad de la cabeza y al de
sarrollo de ostecondritis degenerativa secundaria.
A} Deformidad de la csbeza.~ una cabeza esférica al fina]: del creci~=-=
miento es la meta del tratamiento. Seis factores determinan el poten=-
cial para la deformidad de la cabeza: 1) Sexo del paciente, 2) Edad de
presentacibn, 3) Extensién del involucro,4) Coatinencia de la cabeza =
femoral, 5) Pérdida persistente de la movilidad de la cadera y 6) Cie=-
rre prematuro d¢ la fisis de crecimiento (1,10,13).
1.- Sexo; el resultado se dice que es mds favorable en los varones ==

que en hembras dindole la razén que eilas maduran més pronto que ellos

y el involucro de la cab es mis >
‘ 2.= Edad de presentaqcidn; iientzal m&s grande el niflo a la hora de ~=-
) presenﬁc&dn de los sintomas clinicos es menos favorable el pronéstico
Esto es atribuido al wenor remanente esquelético de crecimiento y po--
tencial mencr para remodelacién de la cabeza.

3.~ Compromiso de 1.| epifisis; un involucro mis extenso de la eplfisis
{ Caterall III~IV) tiende & ser mis mal pronSstico (1,10,13,14).

4.~ Continencia de la cabeza; la pérdida de la continencia de la cabe=
za nos 44 una extrusidn, subluxacidn o crécimiento asimétrico, incre--
unﬁndu por el estress concentrado en la ;:abeza durante la carga de.l-

peso (5,,8,13,14).
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S._— Persistencia de la pirdida de movimiento; la pérdida del movimten
to de la cadera es un factor agregado en la patogénsis de la deformi- .
dad de la cabeza, impoeibilitando la adecuada remodelacin de la cabe
2a por =l acetibulo.

6.~ Ciervre pramaturc de 1s fisis; Cuando el compromisc de la cabera -
femoral es extenso {caterall III-IV, Salter y Thompson B) el dafio de-
la fisis & crecimiento puede ser suficiente para cierre prema

turo de 1a mimma (1,6,7,13,14).

B} O tis & iva daria; los resultados da sstudios a

largo plaso ds la enfermedad ds Legg-Calvé Perthes, indican que la in

idencia de tis deg tardfa 4 de de 2 £ 3
1.~ Daformidad ds la 3 Stulbarg y col. clasificaron 3 tipos de-
congrusacia entre el acatibulo y la cab a) ia no estérica

b) congresacia esflrica, ¢) incongruencia o esférica. En &ste estu——

dio los adul oon ia esférica no desarrollarom artritis; -

aguellos con mu' no esférica fracuentemente desarrollaron mo-
derada artritis y aquellos con incongrusrcia no esférica usualmente -

desarvrollaron tritis deg tiva antes de los 50 aflos (1,7).

2.~ Bdad de apariciln de los sintomas; Stuldberg y Salter reportaron -

que la incidencia de sparicifa de ritis & iva de 1a ca
dera en el adulto fulé por megligencia cuando la edad de aparicifn de-
los siatomas fué antes de los S5 aflos de edad (1,6,7).
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MANEJO

La enfermedad de Legg~Calvé Perthes como se ha mencionado es una=-=-

alteracién local y autolimitada. lLa prevencidn de la deformidad de la-
cabeza y la ostecartritis degenerativa secundaria son las Gnicas justi
ficaciones para el tratamiento.
Metas.- 1} Eliminar lacadera irritada, 2) Restauracién y mantener un -
buen rango de movilidad de la cadera, 3) Prevenir la extrusifn o sublu
xacisn de la epifisis, 4) Lograr 1 .a cabeza esférica en la curacibn de
el procesc.

l.- Posterior a la fractura subcondral, viene una inflamacién.de =
la sinovial y esta dard una cadera irritable, dando como resultado un-
1lfquido serosanguinolento. La asociacién de dolor y espasmo muscular -
lleva a 1a restriceciSn de movimiento causando contractura muscular.

La eliminacidn de esta irritabilidad es la primera fase del manejo y -
usualmento comletada por una o 2 semanas de reposc estricto en cama,

2.- La terapia fisica con movimientos actives y pasives pueden ayu
dar a restaurar el mivimiento, perov sclgunos requieren abduccion de la~
cadera y traccién continv por la noche. Una abduccibn satisfactoria -
ceria de 45° en la cadera afectada y de 30° en los casos bilaterales.
Casi ltodoa los niflos con Caterall II1-IV y 5-T B demuestran una modera
da pero persistente pérdida de la abduccidn y rotacidn interna que es-
ca.usada por una moderada coxa magna(6).

3'4' La extrusidn puede resultar de la coxa magna o subluxacién lateral

de la cabeza. La compresidn exceciva de la cara anterclateral de la c2
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beza incrementa el riesgo de colapso epifisiario y por lo tanto defor-
nidad. -
4.+~ E1 tratamiertn adecuado puede intervenir siginicativamente on la -
esfericidad de la cabeza al final de la curacién (1,5,13,14)

Conceptos de Continencia.- En los Afios 60s el tratamiento de Lagg
Calvé Perthes era basado en la especulacisn teSrica de que la cabeza-
fenoral era blnada en un sentido fisico. Como consecuencia todas las =
formas de tratamiento intentaban p: -veer alivio mediante el soporte de
peso en la cadera involucrada y a prevenir la deformidad de la cabaza-
( métodos de no continencia). Estos métodos incluian: el reposo en ca~

ma con O sin ién y abd idén, ap t de descarga con apoyo is--

quiitico o con cabrastillo en la pantorrilla. Estos métodos se conti==-
nuaban hasta que la cabeza femoral estaba completamente reosificada.
Las té@cnicas de continencia fueron subsecuentemente trazadas a dirigir
las fuerzas de compresién y esto por asistencia del proceso de cura~--
cidn y remodelacidn, Petri y Bistenec fueron los primeros en proponer -
la posicién de abduccidn (martsrnida con yesos) para incrementar la co-
bertura de la cabeza femoral ror el acetibulo. En orden a incrementar =
la cobertura de la cabeza, 2 m §teodos de tratamiento de continencia pa-
ra la enfermedad de Legg~Calvi Perthes ann comunmente lusadas:

a) No quirurgicos.= y se refiere al uso de yesos en abduccién, aparatos
de ducu;q;n en abduccidn y rotacién medial y la muleta c¢on estribo en--
tre otrog.

b') Quirurgicos.— i.nciuyen la cstetomia de varizacidn femoral y. osteto==

mia innominada (1,5,12,13,14)



~25+-

Nitodos.~ La forma de samsejo se puede dividir en 4 categoriasi—

1) Cbw ife , 2) Tratatasi intermitente sintomitico, 3) Trata-

miento definitivo { para prevenir deformidad ) con tratamiento quiru-
gico o mo quirugico, 4) Tratamiento quirugico para la deformidad exis
tente. 4

l.~ Gheexvacidn; La observacifin expectante sin tratamiento de conti--
sencia es aporpiado para todos los nifios mepores de 6 afios con sinto-
mas clinicos, no tomando en cuenta 1la extensidn de la epifisis involu
crada. Este también puede ser ctilizado en nifios mayores de 6 aflos --
que se emcuentran en un Caterall I y II y Salter y Thospsoa®A" con ——
buen ramgo de movilidsd y sin evidencia radiogrifica de extrusisn & ~
colapso de la cabeza. Estudios a largo plazo desostraron que en nifcs
menores de 6 afios con atlgue z1lfnico, el pronéstico es exelente aiin -
oon involucro extenso de la epifisis (Caterall III y IV y Salter y --
Thompecon "B".

Estos pacientes deben llevar un control estricto y radiogréfias con -
intervalos de cada 3 meses. la persistencia de pérdida de movimiento-

o pérdjida ds continencia,puede nececitarse de un corto periSdo de 2 a

i z

to qni J: -

& meses para no realizar tr

2.~ jento i it intaaltico; Episodios recurrentes de la

cadera irritable con una disminucién tesp 1 en el mo cosun

mente ocurre durante la fase de fractura sub dral y la bsorcidn-

Vtuh.ecueﬂte- 8f estos sintomas persisten y s{ radiogrificasente no ——
hay evidencia de extrusifn a la 22 semana de reposc en casa puede ser

necesaria 1a traccibn en abduccibn
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Una vez que la irritabilidad estd resuelta y el mivimicnto recu
perado el niflo puede retornar a su actividad normal. Dos o 3 episo--
dios recurrentes de irritabilidad se pueden presentar durante 2 o 3=
meses y no es indicativo de tratamiento quirugico (1,5,13).

3.- Tratamiento temprano definitivo; Un tratawmiento quirugico o no -
quirugico definitivo de contencidn temprana en el curso de esta en--
farmedad es a los 6 aflos o mis, cuando e} involucro estd clasificado

en Caterall IIl y IV y Salter y T: :mpson o cuando hay pfrdida de con

tinancia. La cabeza debe aparentar redorda o casi redonda en la ra--
diografia, artrogratfa o resonancia magnédtica ( 1,5,6,13,14 }.
Contencién no quirugica.- Loa yesos en abduccidn, los aparatos=
de descarga, asf como muleta con cabrestilleo de Salter son comunmen=
Tz usadss para canteney la cabeza femoral. En 1979 Thompson y Westin
conirinarsn gue una vez que la'reauﬁcacian de la fractura subcon=-
dral temprana, esto no es factor de riesgo adicional de colapso de =
la cabeza femoral. Un reosificaciSn subcondral sencilla es radiogrd-
Ficamante visible a 12 o 17 meses despufs del atdque clfnico, los me
codos de contencidn no qurirugicos pueden estar limitados a los 18 =

meses o menos c¢on un efecto no adverso en el resultado(8,1,6).

Aplicacién de yesos en abbd 16n apii d ‘estos con 310 o 40 gra~
’a_os de ABD y una rotacidn medial minima de § grados asegurados con ~
una barra posterior y otra anterior (8,10} y apoyes en abduccidn ==~
siendo 235vos menos estorbosos y los cuales se pueden remover eﬁ cual

juier momento que se nececite o requiera.
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El aparato de Toronto,Tachdjan, Newington, de Atlanta y el Hous=
ton son comunmente utilizados por el ortopedista {1,5,8,13,14), el --
estribo con muleta de Salter el cual es un apoyo temporal no quirugi-
co el cual requiere de mucha cooperacién de) paciente y de los fami-~
1;.:3- (1,5,8,13,14).

El tratamiento conservador produce resultados comparables con el

tratamiento quirugico, eludiendo las complicaciones quirugicas y anes

. tésicas, aunque requiere de prolongado tiempo de inmovilizacidn. El -

concepto de Farguson y Howorth puede ser vilido e indicativo de que -
cuando la reosificacifn subcondral temprana estd presente en ambas ra
diogréfias ( AP y lateral) el tratamiento conservador puede ser acor-
tado a 12 i-n o wenos {1,8).

Contencidn Quirugica.- El tratamiento quirugico tiene 2 ventajas

1) El peri8d de restricciln es menor de 2 mesas, 2) La continencia es

permanente, 3)Mejoramiento te de la con ién de la cabeza -

contd do la delacidn de la curacidn de la cabeza tiempo des---

pués de la fase activa de este procesc, La ostetomia femoral es tecni
camente menos exigente que la ostetomia innominada , pero esta tiene-
algunos problemas inherentes, principalmente el incremento en la dis-

cx ia de las dades, coxa vara pot ial y trendelemburg po

sitivo. En 1962 Salter inicia a tratar las formas mis severas de Legg
Caiv& Parthes en nifios mayores con cstetomia innominada. La mayoria -
de los nifios sobre los 6 afios estan capacitados para lograr el apoyo-

con muletas a los dias despuks de la cirugfa.
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.. La mayor dusvuntajé de lo onstetomfa innominada es que técnica--
nente es mis dificil de realizar que la ostetomia de fémur. Sus ven=
tajas son mds numercsas, dando mayor cobertura anterior y lateral --
¥ no praduce e:oztamiento del cuello femoral, no.in:renengando la ==
discrepancia de las extremidades y el trendelemburg mejora (1,5,8,=-=
i2,14).

Mareio guirugico de la deformidad.- Estas se pueden manejar a -
tase de los siguientes procedimie tos; 1) Liberacidén de miisculos y -
“2s545 en abduccidn, 2) Ostetomia valguizante de fé&mur,3) :ransposi--

i5n de]l trcanter mayor.
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COMENTARIO
Posterior a todo lo viasto y evaluado en estus revisiones se ———
llega a la conclusibn y problemitica de que; aparte de la etiologia,

" la mayor controversia en la anfermedad de Legg-Calvé Perthes es lo -

isnte al t todos los autores concluyen en que se =
necesita un mftodo de continencia gue se debe llevar a cabo.
Por lo que en este estudio se llevarf a cabc la revisidén de pacien--~
tes con snfermadad de Legg-Calvé Perthes en diferentes estadios cli~
nicos, radiogriAficos, edad, y sexo con el aparato de descarga y va-~-
lorar.en qué estadios se obtiene un buen resultado y ademfs valoran-

do el tipo de aparato de descarga utilizado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este estudio se tratard de averigu;r, si el aparato de des--
cargans realmente de utilidad para el manejo y tratamiento de la en-
fermedad de Legg-Calvé Perthes,ademis de valorar en qué casos de en-
fernmedad de Legg-Calvé Perthes nos es de utilidaad el_apara:o de deg-

carga.

VARIABLE DEPENDIENTE

valorar la evolucida con el aparato de descarga.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Valcrar los tipos de lesiones radiogrdficas, edad,diagnostico,~
' tiempo de uso del azarate de descarga’y tipo de aparato de des-

carga,
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NIPOTERIS |

&1 sparato de descarga es de utilidad para el tratamiento
de 1a enfermedad ds legy-Calwd Perthes.

Kl sparato de descerga ao es de utilidad en todos los casos
do enfermedad da Legg-Calvé Perthes.
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DISENO EXPERIMENTAL
_ Rl trabajo se r;uuw en el Hospital de Ortopedia Magdalena--
de las Balinas en el nrv_icio de Ortopedia Pedilitic-. Delegacién I
noroasts ‘del :nuituo Mezicano del Seguro Social (IMSS) en MéExico -~

Distrito Pederal.

- Periddo.- Estetrabajo se llevd a cabo de un periSdo del mes -
de octubre de 1981 a diciesbre de 1990 con una revisién de 10 pacien

tes en total con enfermedad de Lagg-Calvé Perthes.

- Tipo de estudio.- Se utiljrd un estudio retrospectivo, obser=
vncional,' longitudinal y descriptivo.

= Variantes.~ Se presentaron pacientes manejados con distinto -
tipo de aparato de descarga basandose en el descrito por Tachdjan y

* And

en diferentes estadios de la

~ Criterios de Inclusidn.- Pacientes de ambos sexos.
Edades de 3 a 10 afios
Paciantes con enfermedad de Legg-

Calvé Perthes

~ Criterios de Exciusién.- Osteocondritis de la cadera secun=<
daria a Legg-Calvé Perthes
Padecimientos sistémicos

Secuslas de padecimientos infecciosos
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RESULTADQS

Los resultados en cuanto a todos los aspectos revisados son los
siguientes:
Que en cuanto a la edad de inicio de el padecimiento oscila entre --
los 3.7 afos siendo el de menor edad y los 7.4 ailos siendo el de ma-
yor £dad en el estudio con una media de 4.08 afios.
En cuanto al sexo se encontrd en el sexo masculino en 8 pacientes -=
(80%) y en el sexo femenino en 2  wcientes (20%) con una relacién =
de 4:1.

En relacién a qué lado de la cadera es mis fr : BE ré8 en

la cadera derecha en 4 pacientes (408) y en la cadera izquierda en 6
.pac‘.emes (604} .

De ac:erdo al inicio del manejo el cual fuc con yeso tipo Batchellor
en lcs 10 pacientes revisadas, el de menor edad se inici8 a los 3.1l
aflos ¥ ¢l de mayor edad a J.osA 7.5 afiog con una media de 5 afios.

A 1la edad de inicio el uso de aparato corresponde al de 4.11 afios ~
csmo €l de menor edan y el de mayor edad de 7.7 afios con una media -
de Z,6 afios. )
én cuanto a la edad de retiro del aparato se encuentra como el de me
nor edad a los 5.8 aflos y el de mayor edad a los 9.4 allos con una me
dia de 7 apos,

En la clinica inicial se encontrd dolor en los 10 pacientes {1008).
En cuanto a los arcos de movilidad inicial se encontrd limitacidén --
en la abduccisn en 7 pacientes (70%) y normal en 3 pacientes (30%) =
1a éducciﬁn se encontrd normal en los 10 pacientes (100%), la fle=-=
xién. se encontraba dentro de los limites normales en los 10 pacien~-

tes (100%).
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La extensién se encontraba normal en los 10 pacientes (100%) --
no asi la rotacién medial la cual se encontraba limitada en 9 pacien
tes (90%) y un paciente {10%) dentro de lo normal, la rotacifn late-
ralse encontré normal en los 10 pacientes (100%).

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

cienteg {100%), asi como ausencia de dolor en los 10 pacientes{l00%}

Los arcos de movilidad finales sc encontraron de la manera siguientes
En la abduccién no se encontrar a limitaciones en los 10 pacientes--
1{100%), la aduccién se encontrd normal en 10 pacientes(100%), la. fle-
xidén tambi&n staba dentro de los limites normales en 10 pacientes —--
(100%), la rotacién medial se encontrd limitada en 1 paciente (10%) =~
v normal en 9 pacientes {90%), la rotacién medial también se encontrd
limitada en un paciente (10%) v normal en 9 pacientes {90%) .

Er las radiogrifias iniciales se encontraron £ pacientes en fase de -
necrdsis (50%} y 5 pacientes en fase de fragmentacidn (508), en cuan-
to al grupo de Caterall se encontraron 2 pacientes (20%) del grupo I-
¥ 6 pacientes del grupo IT ($2%) y 2 pacientes (20%) del grupo III de
Caterall.

En el estudio radiogrifico final se encontraron los siguientes resul-
tados: 6 pacientes (60%) con esfericidad normal de la cabeza, y 4 pa-
cientes (40%) con aplanamiento de la misma. Ean cuanto a la medicién -
del angulo de Wiberg se encontrd el de mayor cobertura de 35 grados y

Z1 de menor cobertura de 18° con una media de 30 grados
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En las radiogrifias finales se analizd tambien la deformidad de-
el cuello, en donde se encontré un acortamiento del mismo en 7 pacien
tes (foti s un cuello normal en 3 pacienteﬁ (308).

.De acuerdo al tiempo de uso del aparato, se cnontyrd que el menor tiem
lpo de uso fué de0,9 aflos y el.de mayor‘tiempc de ytilizacién fué de -
2.11 afloscon una media de 1 afio.

¥ de acuerdo a la puntuacién tabulada se encontrd un exelente resulta
do.en 2 pacientes (204} ‘y un buen resultado en B pacientes (80%) no -

teniendo regulares ni malos resultados en este estudia.
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MASCULINO

SEXO FEMERINO
& PACIENTES 2 PACIEXTES
8o0s 208
LADO DEREC! ) ZZ_ TIERDO
4 PACIENTES 6 PACIENTES

408

O
r
-
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EDAD LE INICIO EDAD MENOR EDAD MAYOR MEDIA
3.7 afos 7.4 ANos 4.08 alos
L d
INICIO BATCHELLOR EDAD  ENOR EDAD MAYOR MEDIA
3.11 alos 7.5 alos S ANOS
INICIQ APARATO EDAD MENOR E
4.11 ANos 7.7 afos 5.5 afios
RETIRO DE. APARATO EDAD MENGR EDAD MAYOR MEDIA
. 5.11 ANOS 9.4 allos 7 aflos
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NOVILIDAD INICIAL

ABDUCCION 7 PACIENTES (70%) M1l 3 PACIENTES (30%)
ADOCCION Ml IC PACIENTES (100%)
FLEXION N1 10 PACIENTES (100%)
EXTERSION Nl 10 PACIENTES (100%)
ROT. MEDIAL 9 PACIENTES (90%) m 1 P‘m-(IO‘)

Ml 10 PACIENTES (1008}

NCYILIDAD FINAL

ABDUCCION Hl 10 PACIEEYES (100%)

ADUCC108 n 10 m (100%)

FLEXION 1l 10 PACIEETES (1008)

EXTENSTON Wl 10 PACIZNTRES (100%)
ROT. MEDIAL 1 PACIENTE (10%) Nl 9 PACIERTYES isou
ROT. LATERAL

1 PACIENTE (10%) %1 9 PACTENTES (901)




CLINICA INICIAL

DOLOR + EN 10 PACIENTES (100%)
CLAUDICACION + EN 10 PACIENTES (100%)
-
+= PRESENTE
¢ CLINICA FINAL
DOLOR ~ EN 10 PACIENTES (100%)
CLAUDICACION ~ EN 10 PACIENTES (100%)
-= AUSENTE
TIEMPO DE USO DEL APARATO
TIENPO MEMOR 9 MESES
" TIEMPO MAYOR 35 MESES
MEDIA 12 MESES
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RADIOGRAFIA IRICIAL

FASE DE NECROS1S

S5 PACIENTES 501

FASE DE FTRACMENTATION

5 PACIENTES 508

GRUPO DE CATERALL

PADIOGRATIA INICIAL

4 2 PACIEXNTES (20%)
11 6 PACIENTES (60\)
TiX 2 PACIENTES {(20%)

RADIOGRAFTA FIWAL

ESFERICIDAD CABEZA

HOwMAL EX 6 PACIENTES (60%)

APLANAMIENTO CABEZA

4 PACIENTES . (40%)}

ACORTAMIENTO CUELLO

7 PRCIENTES (70%)

CUELLG NORMAL

2 PACIENTES (30%)

ANGULO DE WIBERG

NMENOR= 18° MAYGit=15* MEDIA= 30°
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POTOS _ PUNTOS
SCus NORRL 2 WARCEA CLAUDICAWTE 1
0 BASCULACIOR 2 * BASCULACION 1
ANDBOCIOR WORSAL 1 ABDUCCION LIMITADA 0
{MDNCCTON SOSSAL 1 —ADUCCIOH_ LIMITADA 0
FLEXION BOSSAL 1 FLERION LIMITADA 0
EETERETON WORMAL 1 EXTENSION LIMITADA 0
BOP. SRD. WOSMAL 1 ROT. MED LIMITADA g
mor. sar. BOSwiAL, 1 BOT._LAT LINITAUA o
xx m 2 ) RX ANORMAL 1




PUNTUACION
. EXCELENTE 2 PACIENTES (20%) CATERALL II
BUENO 8 PACIENTES (80%) CATERALL I 20% ( 2 PACIENTES)
CATERALL II 40% (4~ “NTES)
CATERALL III 20% ( 2 PACIENTES)
REGULAR NINGUNO
MALO NINGUNO
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Con todos los resultados obtenidos se llega a las siguientes:
Qu.: es miis frecuente en el sexo masculine que en el femenino con—
una relacidn de 4:1.

Se encontrd ademis en este estudio que es ais frecuente en el la-
do izquuierdo que en el derecho conuna relacidn de 1.5:1.
La edad de inicio de presentacida de la enfermedad tiene una De—

dia de 4.08 afios con una ampliacifn de 3 a B afios de edad.

© Bn cuanto a la edad de inicio de manejo (Batchellor) tuvo una me

dia de 5 afios.

La edad de inicio del aparato de descarga tuvo una media de 5.8-
aflos y la edad de retiro del aparato de descarga tuvo una media-
de 7 aflos, con un promedio de aso del aparato de 12 meses.

En 1a clinica inicial se encontrd dolor y claudicacién en todo -

el universo de pacientes estudiados, teniendo como clinica final

un buen resultado, ya que Gni te 2 pacient conel al-
final del tratamiento con limiracibén, sjends uno con limjtaci&én-
a la rotacifn lateral y otro a la rotaciln medial, asf{ como de-

saparicién del dolor y de la claudicacién al final del tratamien

to.

Radiogréficamente al inicio de su revisibén se encontraron 5 pa——

cientes en fase de necrdsis (508) ¥ 5 pacientes (50%) en fase de
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fragmentacian, teniendo como resultado finpl radioyrdfico que 6--
pacientes (60%) concluyeron con una esfericidad normal de 1la cabe
za femoral, y 4 pacientes (40%} con un aplanamiento de la cabeza-
femoral, aunque se observaba ligera coxa magna se eiicontraba con-
la cabeza esférica.

En cuanto al Snzulo de Wiberg final se encontré en 30° comn prome
din,.y se observd gue a pesar de obtener un &ngulo normal de co--
bertura se observaba cierta fal a de cobertura debido a la coxa -~
magna resultante, pjero cumplien.> con el objetivo del tratamiento
el cual era conservar una cabeza congruente en el acetdbulo para-
evitar una artrosis temprana en el paciente.

Ademis se observd gue en el 7Q\ de los pacientes se producia un -
acortaniento del cuello femoral y en un 30% el cuello era normail
En cuanto al resulrado final se obtuvo que en un 20% de los pa~=-
cientes se puntualizé un exelente resultado siendo estos 2 pacien
tes del grupo de Caterall IXI. Un buen resultado en el BO% (B8 pa=-=-
cientes) de los cuazles el 20% (2 pacientes) fueron del grupo III-
de Caterall y un 40% (4 pacientes) del grupo II de Caterall; lo =
que nosg lleva a la conclusién de que a los pacientes del grupo II
de Caterall obtienen un mejor resultado al final del tratamiento.
Ademiis todo esto nos lleva a la conclusién, gque el aparato de dss
carga nos da un buen resultade en el tratamiento y manejo de la -
enfermedad de Legg-Calvé Perthes en ios grupos de Caterall I, II,

y III.
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