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RESUMEN 

La enfermedad de LEGG CALVE PERTHES.- Es una funci6n de 

la articulación de la cadera, observada en la infancia (4-8-

años) . Tiene una insidencia mayor en los varones 3:1, 

La enfermedad es secundaria a la interrupci6n del aporte 

sanguineo, al centro de osificación de la cabeza femoral. 

Por lo anterior se entenderá la trascendencia de su diag­

nóstico y tratamiento oportuno; para prevenir las secuelas, 

En el presente trabajo se analizan los resultados del ma 

nejo quirGrgico de S pacientes con diagn~stico de enfermedad 

de Legg - Calv€ - Perthes, 

t-fediante la técnica del Dr, José Luis Bada. (Tenotomia 

del aductor mediano; Neurectom!a de la rama superficial del 

nervio obturador, Miotomia del aductor menor, neurectomla de 

l a rama profunda del nervio obturador, miotomia del recto in­

terno y tenotomí a del Psoas I liaco) , 

Siendo los resultados en todos los pacientes excelentes, 



ABSTRAeT 

The LEGG CALVE PERTHES di seas e is an affection of the -

articulation of the hip shown in chi1dhood (4-8 gears old) -­

It is more often present in boys 3:1. 

It is a secundary disease to the interruption of the blood -. 

presure to the center of the ossifi cation of the femo ral head. 

For the aboue mentioned we must understand the result of 

its diagnos is and adequate treatment to prevent the upshot. 

In the present essay we are ana1yzins the results of the 

surgical treatment of 4 paciens who showed a diagnosis of such 

disease . 

Through Dr. Jos! Luis Bado technique Clenotomy of the -

midd1e eductor. Neurectomy of the superficial branch of the 

obturator nerve miotomy of the minor eductor neuroctor neurocto 

my of the deep branch of the obturer nerve. miotomy of the in­

ternal rectum and tenotomy of the iIiac Psoas). 

Having exreIIent results in al1 the patients, 
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1 N T R O D U e e ION 

La enfermedad de Legg- Calvé-Perthes denominada en oca­

siones enfermedad de Legg- Perthes o con el termino descript! 

vo no específico de Coxa Plana. Es una necrosis aséptica del 

Núcleo de Osificaci6n de l a cabeza femoral que ocurre durante 

la infancia y primordialmente entre los 4 y 8 años de edad. 

Con predominio notable del sexo m3sculino l a proporción 

de hombre a mujer de 3 a 1. 

En el transcurso de la enfermedad se presenta una destru~ 

ci6n paulatina del centro de Osificaci6n de la cJbeza femoral 

en forma secundaria a la interrupci6n del Aporte Sanguinio del 

Núcleo del crecimiento de la cabeza femoral . 

Dando como resultado la Necrosis Parcial o t otal de la ca 

beza femoral con un proces o de regeneraci6n paulatino poster -

riorj sin embargo sin tratamiento adecuado este proceso de ne~ 

formación no es adecuado y a l finalizar el perrodo de creci- -

miento no se tiene la configuraci6n Anat6mica Normal de la ar­

ticulaci6n de la Cadera, dejando secuelas de diferentes magn~ 

tudes ocasionando una disfunci6n biomec5nica de la cadera. 

Por todo lo anterior expuesto es de vital impoytancia la 
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realizaci6n de un diagn6stico oportuno y un tratamiento preci~ 

so para evitar la evoluci6n natural de la enfermedad y con 

ell os las secuelas de la enfermedad de Legg-Calvé Perthes. 

En el presente trabajo de investigaci6n se reporta la ex­

pe.riencia quir6rgica en el manejo de la enfermedad de Legg-Cal 

ve Perthes. 

Con la técnica del Dr. José Luis Bado. En párrafos post~ 

riores se describirá ampliamente este método quir6rgico el cual 

es sumamente sencillo técnicamente, para el paciente poco agr! 

sivo y en funci6n de nuestra consul ta con excelentes resu l ta-­

dos. 
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H 1 S T O R 1 A 

El primer reporte de una COxa Plana fu~ notificado por 

Waldenstron en 1909, 

Los datos c11nicos radio16gicos por ~l publicados coinci­

den y son compatibles de esta patologia. 

Como todos los pacientes analizando por ~l reportaban una 

prueba positiva de turberculina el autor consider6 la enferme­

dad de Etiología Fimica. 

En 1910 nuevamente Waldcntron reporta nuevos casos en fo~ 

ma más detallada llegando nuevamente a la misma conclusi6n. 

En esa misma decada 1910 en la que de forma independiente 

Legg.- en E.U.A . , Calv~ en Francia y Perthes en Alemania des-­

cribieron la patología reconocida por ¡'ia l dentron pero estos -­

últimos autores diferenciaron esta patología de la Coxitis Tu­

berculosa. 

La prioridad probab l emente pertenece a Leeg ya que disti!!. 

gui6 la enfermedad tan claramente carolO los otros y su articu l o 

preside a los demás trabajos por algunos meses. 

Los tres autores publicaron por separados su trabajo co~ 

reporte de casos y Legg titu16 su trabajo como "An-Obscure -

Affecti6n of t he lIip Hoint". por su ~arte Ca l vé denomin6 su 



, 

trabajo "Pseudocoxagie" y Perthes denomin6 a esta patologIa -

Arthiritis Deformans Juvenils" . 

Phemister, en 1921 describió la enfermedad desde el punto 

de vista histológico designándo l o Bone Necrosis. 

Waldeston en 1922 present6 su clasificaci6n de las diver­

sas etapas de la enfermedad en una revisi6n de 22 casos que v~ 

gilo desde el inicio de la enfermedad hasta la curación compl! 

ta o 
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D E FIN 1 e ION 

La enfermedad de Le gg - Calve Perthes. 

Coxa Plana es una patología de la Cadera OC! 

sionando por avascularidad de la cabeza Fem~ 

Tal cuya esencia es la necrosis del centro -

de osificaci6n primario y que en forma secu~ 

daria. se absorve y es restituido por hueso­

nuevo cuando se da el tratamiento adecuado y 

oportuno . 



• 

E T 1 O L O G 1 A 

La genesis de l a e nfermedad de Legg • Calvé Perthes es aOr.. 

pol~m ico . en l o que l a mayoria de los autores concue r dan es en 

el hecho de que se debe a una alteración en el apo rte hemático 

a l centro primari o de osifi cac i 6n de la cabeza femo r a l . 

Los estudios anatómicos e histopato 16gico hechos hast a la 

fecha e iniciados po r Tr i eta . demos t rar~n q ue en l o s niños de 

4 a 9 afias de edad l os v a sos me tafisiar i os que surcan l a placa 

epi f isiaria prácticamente han desaparecido, la arteria de lig~ 

mente - redondo aún no ha penetrado a l a profundida de la cabe­

za femoral. 

Por lo anterior se deduce que el aporte hem~tico s~lo l l~ 

ga a la cabeza femoral. Por medio de los vasos epifisiarios • 

lateral es de la arteria circunfleja femoral interna, y en oca~ 

siones colaterales de la arteria circunfleja femor externa , 

De 10 anterior se concluye que en esta etapa del desarro ­

llo en el niño el aporte hemático de la cabeta femoral. Es en 

cierta forma precar io y bastante lábil a factores extrinsecos 

que lo pueden dañar y en consecuencia causar nec r osis avascu-­

lar , 

Dentro de l as teor í as má s importantes dilucidando la gen! 
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sis de la necrosis avascular destaca. 

La de Tachdjian y Grana que al inyectar silic6n intra· 

articular en cadera de perros cachorros con la finalidad de 

elevar la presi6n intra articular, y asI cuando la presi6n se 

elevó al doble de la presi6n de las arteriolas que nutren la -

cabeza femoral, se presentó un bloqueo parcial de aporte hemá-

tico. Por otra parte cuando se elev6 a cuatro veces la pTe- -

sion de las arteriolas, el bloqueo fu~ total si la interrup ~~~ , 
ción se mantenía en un intervalo de 10 hrs. se presento la ni-

cras i s. 

Al observar esto se realiz6 dicho estudio en niños con 

Sinovi t is. y se encontro las presiones intra articulares de 3 

a 4 veces más a l tas que la presi6n de las arteriolas. 

Descartándose por 10 tanto que la Sinovitis ~ea capaz de -

ocasionar en varias horas una necrosis por interrupci6n del --

f l ujo hemático (Nutrición). 

Al gunos autores opinan que es factible que intervenga un 

factor constitucional r/o hereditario y por lo tanto se mencio 

na que los niños de ambos sexos que manifiestan l a patologia -

de Legg - Calvé Perthes son de menor talla (median 2.5 cm menos 

que los nifios no afectados por la enfermedad) encontrándose en 

estudios de la maduraci6n 6 s ea un retardo de 21 meses en pro-
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medio en niños con la enfer@edad en relaci6n con los no afecta 

dos. Otro dato de interés es el bajo peso al nacer. 

Una teoría más es que l a reconoce que la génesis de la e~ 

fermedad. es de origen traumático basado en la vulnerabilidad 

de la irrigaci6n de la cadera teniendo en consideración que -­

los traumatismos son bastante frecuentes en los niños de 4 a 9 

años de edad, lo que explicaria en parte la insidencia en rela 

ción a sexo. 

Concluyendo podemos considerar que es un problema multi­

factorial cuya esencia es la interrupción del flujo hem~tico . 

En este trabajo retomamos la teoria del Dr . José Luis Ba­

do pub licado en Uruguay quien concluye que la génesis de la en 

fermedad del Legg- Calvé Perthes es una brevedad congenita de 

los musculos aductores y Psoas Iliaco de la cadera afectada lo 

que el denomina Miodisplasia lo que en forma secundaria produ~ 

ce aumento de la presi6n articular y esto es a su vez comprom! 

so circulatorio y fina l mente la necrosis. 
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S 1 N T O ~ A S y S 1 G N O S 

La enfermedad puede existir por un tiempo en forma asint~' 

mática. Por otra parte el cuadro es insidioso y a menudo el -

paciente reporta semanas o meses de evoluci6n . 

Por 10 que es importante para el médico tener presente e~ 

ta posibilidad diagn6stica para establecer este diagn6stico. 

El síntoma incipiente e importante a la vez es el dolor 

el cual se localiza en la ingle, en la regi6n antero externa 

del muslo y en rodilla de lado afectado, siguiendo la distrihu 

ci6n sensitiva del nervio obturador. 

Esto acontece principalmente después de la actividad y de 

saparece con el reposo. 

El paciente muestra casi siempre claudicaci6n antalgica. 

limitaci6n de los arcos de movilidad. principalmente lo s de 

abducci6n y rotaci6n interna secundario al espasmo muscular y 

en funci6n de la evoluci6n se presenta mayor o menor grado de 

atrofia muscular. 
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ETAPAS DE LA ENF[R~IEDAD DE LEGG CALVE PERTHES 

l.- Primera etapa de Sinovitis o incipiente. 

En esta etapa las alteraciones se localizan sobre todo en 

los tejidos blandos de la cadera se aprecian cambios en la cá~ 

sula y la sinovia (datos de tumefacci6n. edema) Puede haber -

liquido articular excesivo. 

Radiológicamente estos cambios se aprecian con tumefacción 

de las sombras capsulares, engrosamiento de los tejidos blandos 

y ensanchamiento del espacio articular cartilaginoso. 

El intervado de esta etapa es de una a tres semanas . 

2.- Segunda Etapa . Necrótica aséptica o avascular. 

Toda la cabeza o la mitad anterior del naclea de osifica 

ción de la cabeza femoral están muertos. 

Histológicamente se caracteriza por una nccro:;is notable ­

del hueso y de la médula ósea. Se acumula una masa necrótica 

consistente en médula muerta)' particulas pulverizadas de hue· 

so muerto. 

Radiológicamente no hay pruebas de regeneraci6n 6sea , la 

cabeza femoral tiene opacidad aumentada homogénea y sin zonas 



" 
de rarefacci6n. El aumento de la distancia entre cabeza y ca­

vidad es secundario a la tumefacci6n de los tejidos blandos er. 

la fosa acetabular y por engrosamiento del Cartílago Articular. 

Esta fase dura de meses a un año. 

3 . - Tercera Etapa de fragmentaci6n o de regeneraci6n. 

En esta fase se aprecia revitalizaci6n de la cabeza femo­

ral por substituci6n rastrera. 

Histo16gicamente se aprecia tejido conectivo vascular y -

celular que invade el hueso muerto, que es resorbido y reempl~ 

zado por hueso inmaduro de neoformaci6n. 

Radio16gicamente la cabeza femoral está comprimida y fraa 

mentada. con zonas de rarefacci~n que corresponden al tejido -

fibroso vascular hacia adentro y al hueso inmaduro que no esta 

calsificado aGn . La aortografia demuestra que es normal la ca 

beza femoral cartiliginosa . La duraci6n de esta fase es de 

uno a tres afias. 

4.- Cuarta etapa residual o de reparaci6n . 

En esta fase se aprecia hueso normal que sustituye al hue 

so desvitalizado radio16gicamente las zonas de rarefacci6n de~ 

saparecen gradualmente y son restituidas por trabeculas 6seas 

normales. 
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En relaci6n con la edad de inicio y detecci6n del padeci­

miento además de la instauraci6n del tratamiento adecuado. 

Tendremos al final del crecimiento y desarrollo a una ca­

beza femoral normal o como en algunos casos el final será una 

Coxa Magna Residual. La cabeza femoral ensanchada y aplanada 

puede protuir mas al la del reborde acetabular dando una incon­

gruencia contenido continente. Presentándose en la vida adul­

ta cambios degenerativos. 



ANATOMIA 

La región implicada en este trabajo esta integrada por pa~ 

tes blandas que se encuentran siempre por dentro de la articu­

lación Coxo femoral. 

LIMITES 

Superficialmente corresponde a la parte superior de la ca w 

ra interna del muslo, profundamente al agujero isquio pubiano y 

al marco 6seo de este orificio. 

Su límite superior es el pliegue génito crural, por la pa~ 

te interior se limita por la linea que representa el límite in­

ferior de la cadera. 

Por delante por el borde anterior del recto interno y por 

detr~s por un vertical que sigue el borde interno del aductor -

mayor. 

Planos superficiales se encuentra conformados por una piel 

fina y desplazable, y tejido celular subcut~neo. Aponeurosis­

en est~ región es gruesa y resistente y se inserta arriba en la 

rama isquio pubiano . 

Planos subaponeuróticos.- Se integra por tres planos mus-
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cula res. 

PRHtER PLANO: En este nivel encontramos el recto interno 

y el aductor mayoT. 

SEGUNDO PLANO: Este plano 10 encontramos formado por el -

aductor menor que se localiza por fuera del recto interno, por 

detrás del pectineo y del aductor mediano )' por delante del a-­

ductor mayor. Por delante y [lor detrás del aductor menor en -­

los interticios celulares que separan este mGsculo de los adue­

tos vecinos corren las ramas terminales superficiales y profun­

da del nervio obturador. 

TERCER PLANO: Este plano lo formiln el músculo obturador· 

Extern o . Por delante de esta Ji.! parte superior de este mCisculo 

pasan l as ramas terminales del ncrv lU obturador r la Arteria 

Circun íleja que a l canza la parte posterior de la articu l aci6n 

Coxo femoral. 
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M A TER 1 A L y M E T O D O 

El presente trabajo es un estudio Retrospec tivo y Prospe~ 

tive de pacientes condiagn6stico de enfermedad de Legg - Calv6 

Perthes. 

Cáptados en el Servicio de Traumatología y Ortopedia del 

Hespí tal General Dr. "Dario Fern§.ndez Fierro". 

Tratados quir~rgicamente con la T~cnica del Dr . Jos~ Luis 

Bada. 

Se manejaron 4 pacientes todos del sexo masculino con un 

promedio de edad de 4,2 años, Con un seguimiento m~nimo de -

23 meses y un mSximo de 37 meses, con un promedio de 27,4 me--

ses, 
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C1ASIFICACION NUMERICA DE MERLE D'AUBIGNE PO~L 

DOLOR Severo Severo al cam.i Tolerable Pers iste con ligero o inter Ausente 
(espontáneo) nar (incapici7 (permite actividad. mitente al itÚ 

tante) Actividad Desaparece ~ ciar la marcha. 
limitada) con el repop Disminuye con la 

'0, actividad nor--
mal. 

,WtClIA No es posi- Muy limitada Limitada Distancias Sin bastón. Nonnal 
ble o lo es con o sin con un has- largas con Claudicando . 
por pocos me bastones. t6n (menos un bast6n. 
tras con haS de uno. hora) Limitadas sin 
tones o mule DifIcil sin bastones. 
tas. bast6n. 

~LlDAD 0-15\ 15-30\ 30-45\ 45-60\ 60-75\ 75-100\ 

18 (6) Excelente 
15 (S) Bueno 
12 (4) Satisfactorio 
9 (3) Regular 
6 (2) Pobre 
3 (l) Malo 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA 

La técnica quirfirgica en el presente estudio fue la récn~ 

ca del Dr. José Luis Bado, que consta de los siguientes pasos; 

1,- Tenotomía del aductor mediano. 

2.- Neurectomía de la Rama Superior del nervio obturador. 

3.- Miotornía del aductor menor, 

4.- Neuroctomía de la rama profunda del nervio obturador . 

S. - l.íiotomía del recto interno. 

6 , - Teno t omía del Psoas Iliaco. 

En todos los casos el cierre de la herida ~uirargica se -

rea l iz6 de la siguiente manera , fasia con vicryl 00 tejiuo celu 

lar subcutáneo con vicryl 00 y piel con demalon dejando drena­

je mediante penrase, que se r etiro a las 24 hrs. a 48 hrs. 

Con un egreso hospitalario a las 72 hrs. de pos operato--

r i o . 

Se manejo posteriormente a todos a los pacientes con cin­

turón de descarga y deambulación con muletas en promedio por 

meses o hasta la comprobaci6n radiol6gica de regeneración ósea 

adem&s de ejercicios de flexo extensi6n abducción y natación. 
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Hasta el momento en ninguno de los pacientes se aprecian se­

cuelas del padecimiento. 

En el pos~operatorio no se observaron complicaciones inhe-­

rentes a la técnica quir6rgica. (infecciones dehiscencias. hema­

tomas. etc.). 



Nombre: 

Sexo: 

Edad Dx: 

Cadera afectada: 

Síntomas y física : 

21 

CASO No. 1 

E.V. 

Masculino 

4 años 

Izquierda 

Dolor cadera i~quierda, y radiado a rodilla 

ipsilatera1 y marcha claudicante, 

Ex~loraci6n física : Con abducción de cadera izquierda en 40 

Rx: 

Seguimiento: 

Evoluci6n: 

grados y limitación de la rotación inter-­

na. 

Fase de fragmentación, 

23 meses 

No se refiere dolor, actualmente con mar · ­

cha normal. movimien~os completos y norma­

les, A los Rx excelente remodelaci6n de -

la cabe~a femoral . 



CASO No.1 20-09-92\ 



Nombre: 

Sexo : 

Edad Dx: 

Cadera afectada: 

Síntomas y signos : 

22 

CASO No. 2 

1-1. C. B. 

Masculino 

5 afl.os 

Derecha 

Do l o~ en rodilla y cadera derecha con dolor 

a la deambulaci6n. 

Exploraci6n f1sica: Con limitaci6n moderada de la abducci6n 

RX: 

Seguimiento: 

Evolución: 

Rx: 

r rotación interna, 

Fase de esclerosis, 

29 meses 

Desaparici~n del dolor, con una biomecáni· 

ca de articulación Coxofemoral normal. 

Con remodelaci6n al integrum, 



CASO ~b . 2 10- Agosto-88 

CASO No. 2 20-Dic .-8a 



CASO »J . 2 17-Aqosto-90 

CASO No . 2 3-~91 



Nombre: 

Sexo: 

Edad Dx: 

Cadera afectada: 

Sintomas y signos: 

R.B.D. 

J'.lasculino 

5 afios 

Derecha 

CASO No. 3 

Ligero dolor de cadera derecha con marcha -

claudicante, 

Exploraci6n fisica: Limitación moderada para la ahducci6n y 

Rx: 

Seguimiento: 

Evoluci6n: 

Rx: 

rotación interna. 

Fase de esclerosis. 

23 meses 

Satisfactoria al desaparecer la sintomato­

logia dolorosa, 

Con excelente remodelación de la cabeza fe­

moral y bucn recentraje. 



CASO No . 3 , S- Die-88 



CASO No . 3 18-Feb-90 

CASO No. 3 14-Nov-90 



Nombre: 

Sexo: 

Edad Dx: 

Cadera afectada: 

Sintomas y signos: 

24 

CASO No. 4 

A.F.A. 

Masculino 

3 años 

Izquierda 

Con dolor importante de la cadera con irra-­

diación a rodilla ipsilateral y marcha clau­

dicante. 

Exploración fisica: Limitación para efectuar la abdicción y la 

rotación interna. 

Rx: 

Seguimiento; . 

Evoluci6n: 

Rx: 

Fase de escle ros i s . 

37 meses 

Excelente actualmente el paciente presenta 

marcha normal y desaparición de sintomatolo 

gis. 

Con una restituci6n al integrum de cabeza -

femoral. 



CAro No. 4 20-Agosto-88 

CAro No . 4 13-Sep-91 



RESULTADOS 

El paciente del caso No. 1 23 meses después de la cirugía 

el que se diagnóstico en fase de fragmentación. Actualmente ~ 

con buena evolución, marcha normal. sin limitac i ón de la movi~ 

lidad . 

Radio16gicamente existe actualmente tendencia a la resti· 

tución al integrum con una mejoria númerica de 9 a 18 (clasifi~ 

cación de Merle D' AubignéJ. 

Caso No. 2 detectado en fase de esc lerosi~ a los 2S meses 

se encuentra con una mejoria satisfactoria. 

Radio16gicamente se aprecia restituci6n de la configura·· 

ci6n normal de la cabeza femoral . 

Con una clasificación de 12 a 18. 

Caso No. 3 captado en fase de eclerosis y l 3 meses despu~~ 

apreciamos mejoria en la biomec5nica de la cade la. 

En el último control radio16gico se apre ~·~ la substitu- ~ 

ció n de hueso escleroso a hueso de neoformacl in. 

Con una puntuaci6n de 9 a 15. 
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Caso 4, detectado en fase de esclerosis. 37 meses desrucs 

el paciente ha presentado una excelente evoluciOno 

Biomecánicamente con buenos resultados y radio16gicamente 

se aprecia la restituci6n al integrUit de la cadera afectada, 

Con puntaje de 9 a 18, 

Actua l mente el paciente tiene una vida normal . 

Al concluir esta etapa del estudio se analizarOn cuatro c~ 

sos manejados quir6rgicamente con l a t€cnica del Dr , José Luis 

Bado . 

Siendo todos del sexo masculino con edades de: Caso 1 - -

4 años , caso 2,5 afios; caso 3, S afios, y caso 4 , 3 años . 

Con seguimiento en promedio de 29 meses. con un máximo de 

37 meses y un mínimo de 23 meses en estos casos la mej oria fue 

completa, desapareciendo el dolor y en consecuencia las limita-

ciones en l os movimientos activos y pasivos de la articulaci6n 

Coxa femoral . 

Desde el punto de vista radiol~gico el 100\ de los pacientes 

presentan caderas normales. 
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CONCLUSIONES 

El estudio de estos 4 casos de pacientes con diagn6stico 

de enfermedad de Legg - Calv~ Perthes , tratados con la técnica 

quirúrgica del Dr . Bada demostr6 que es el m~todo indicado pa­

ra el manejo de esta patologia. 

Siendo otra parte un procedimiento, poco agresivo en fun­

ci6n de que se actua fini camente sobre partes blandas, con una 

técnica fAcil de realizar, y con complicaciones m;nimas cuando 

las hay, siendo de fácil manejo . 
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COMENT ARIOS 

Siendo esta enfermedad incapacitante a largo pla40 • cuan 

do no es diagn6sticada y manejada adecuadamente. 

El traumato 16go y ortopedista debe tener presente esta P! 

to10g1a y actuar en consecuencia, evitando l as secuelas de la 

misma . 

En nuestra un i dad observamos excelentes resultados con la 

técnica quirúrgi ca antes descri ta. Por lo que l a recomendamos 

y respa l damos con l os resultados obtenidos, 
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