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INTRODUCCION

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, es de relativo corto
conocimiento en Guatemala; conociéndose principalmente en salas
de Traumatologia y Ortopedia. Szbiendo su sintomatologia desde
el inicio de la enfermedad el diagnéstico es sencillo, igual que su
tratamiento; pues éste es conservador en los primeros estadios de la
misma. Si se le deja avanzar, indudablemente conllevard
tratamiento especializado. Por lo tanto, es obligacién de todo
médico reconocerla desde temprano e iniciar lo mas rapidamente su

tratamiento, para evitar asi sus secuelas, tanto fisicas como siquicas
en el paciente afectado.

Se efectué el presente trabajo como wuna pequefia
contribucién, para difundir el conocimiento y tratamiento de esta

enfermedad, para el bienestar y felicidad de nuestros pequefios
pacientes.




1)

OBJETIVOS

Difundir el conocimiento de la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes en nuestro medio,

Aprender a hacer un diagnéstico temprano de esta
enfermedad, para iniciar lo mds répidamente posible su
tratamiento, y evitar asi sus secuelas.

Analizar y comparar las distintas formas de tratamiento y los
resultados obtenidos en hospitales de otros pafses con los que
se obtuvieron en el Hospital Ceneral, v en el Centro de
Recuperacién Ntmero Uno, hace cinco arios.

Hacer énfasis en la individualizacién del tratamiento basados
en las caracteristicas clfnicas y radiolégicas de cada paciente,

Alentar 1la investigacién sobre esta enfermedad y |Ia
prosecucion de este primer trabajo, para obtener mejores
resultados en beneficio de nuestros pacientes afectados.



HISTORIA

Hace ya sesenta y cuatro afios que esta enfermedad es
conocida, fue descrita por Waldenstrén en 1909 y por Legg, Calvé
y Perthes en 1910. (12) (11). Fue descrita primariamente como
coxa plana, posteriormente tomé el nombre de los autores arriba
. mencionados; su etiologia se consideré como una necrosis avascular
idiopatica.

Por mucho tiempo fue confundida con la tuberculosis de la
articulacion coxofemoral, mas grave que la enfermedad que
estamos describiendo, (12) pero la descripcion de estos autores
permiti¢ la diferenciacién de ambas entidades.

Numerosos trabajos han sido publicados en torno a esta
enfermedad, la cual ha sido conocida como: coxa juvenil, coxa
plana, osteocondrésis primitiva de la cadera de
Waldenstron-Calvé-Perthes, necrosis aséptica primitiva infantil,
osteocondritis deformante de la cadera, pseudocoxalgia, necrosis
avascular idiopdtica de la epifisis femoral capital, y actualmente
como enfermedad de Legg-Calvé-Perthes,

Los autores de estos trabajos han efectuado numerosos
experimentos en sus investigaciones tratando de descubrir la
etiologia y patogenia de esta enfermedad y mejorar su tratamiento;
sin embargo, aiin no se ha llegado a estandarizar la mejor forma de
- tratamiento y como dice E. W. Somerville del Centro Ortopédico
de Nuffield, Oxford, Inglaterra: “En mas de sesenta afios hemos
avanzado muy poco en el conocimiento y tratamiento de esta
condicién; es irdnico (12) que después de tantos afios un
diagnéstico de tuberculosis de la cadera implica unos pocos meses
en el hospital, mientras que el diagndstico de la enfermedad de
Perthes a veces lleva a periodos de reposo en cama con traccién e
inmovilizacién por entablillado o enyesado por uno o tres afios, sin



ninguna seguridad de obtener otro resultado que una mejoria
moderada al final”,

De todas formas la mayoria de autores coincide que los
mejores resultados se obtienen con métodos conservadores. Algunos
investigadores han obtenido buenos resultados con tratamiento
_ quirdrgico, tales como la osteotomia innominada y la osteotomia
subtrocantérica, acortando el periodo de tratamiento
“considerablemente: Los nifios vuelven a sus actividades normales
sin ninguna restriccién de seis a ocho semanas después de la
intervenciéon. Pero aun falta que ver lo que sucederd con estos
pacientes asi tratados diez o veinie afios despusés.

De todas formas la investigacién, conocimiento y tratamiento
de esta enfermedad, atun tiene un campo abierto que invita a
descubrir lo que ain no se conoce,
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA
ARTICULACION COXOFEMORAL

a) ESTRUCTURA OSEA:

La articulacién de la cadera se describe cldsicamente como
una enartrosis o articulacién esférica. Es la mds estable de las
articulaciones sinoviales del cuerpo. Segun Hellman, (5} se trata en
realidad de una elipsoide de rotacién, donde gracias a la elasticidad
v maleabilidad del cartilago articular las incongruencias que se

~ producen en las posiciones finales de abduccién, aducc1on flexién

y extensidén, no tienen mayor trascendencia.

El acetdbulo o cavidad cotiloidea puede compararse a una
semiesfera hueca, orientada hacia delante, abajo y afuera. Sélo la
superficie mas periférica del acetdbulo es realmente articular, esta
recubierta de un cartilago en forma de herradura o semiluna,
(facies lunata).

La parte central del cétilo (fosa acetabuli), es de aspecto dseo
y estd recubierto en parte por tejido graso, sitio donde se inserta el
ligamento redondo. La mayor carga recae sobre la porcién media y
posterior del cotilo.

El labrum glenocidale cartilaginoso amplia la capacidad

articular del cotilo hasta més alld de una media esfera pura,

mejorando asi la contencién de la cabeza femoral. La cabeza
femoral también estad cubierta en sus dos tercios por cartilago,
cuyo grosor es de 2.2 a 3.7 mm en su mitad superior, y en la parte

_periférica de 1al.9mm.

~ El centro de la cabeza femoral es el punto medio articular
donde se encuentran todos los ejes de movimientos. Las grandes
solicitaciones mecdnicas de la articulacién de la cadera estdn
condicionadas por:




1) La articulacion coxofemoral es el unico enlace articular
existente entre las extremidades inferiores y el rigido anillo
pelviano.

2) Debido a la angulacién del extremo proximal del fémur, la
musculatura, por una parte; v el peso por ofra, originan una
sobrecarga de presién sobre la articulacion que sobrepasa
varias veces la del peso corporal normal.

El cuello femoral se extiende desde su limite cefdlico hasta la
linea o cresta intertrocantérica por delante y detrds
respectivamente, no presenta ninguna insercion muscular; éstas se
desplazan con la regién trocantérea, alejandose del punto articular
medio y aumentando por consiguiente el brazo de palanca sobre el
que se realizan los movimientos de la cadera.

b) CAPSULA Y LIGAMENTOS:

La capsula articular es de una potencia excepcional, siendo
capaz de resistir por si sola, tracciones de hasta quinientos kilos
(Olivier, 1963). Va desde la ceja cotiloidea a la linea
intertrocantérica. Los ligamentos de la cadera prestan estabilidad a
la articulacién y disminuyen el trabajo del hueso ante las fuerzas
de traccién y presion. Los ligamentos son: ligamento ileofemoral o
de Bertin: va desde la espina iliaca anterosuperior, para luego
insertarse en la linea intertrocantérica, es el mas fuerte, limita
principalmente la extensién, E! ligamento pubo-femoral, se
extiende de la rama superior del pubis al tubérculo pretocantineo.

El ligamento isquiofemoral, va desde la porcidn postero
inferior de la ceja cotiloidea al tubérculo pretrocantineo. Estos tres
ligamentos refuerzan la cara anterior, posterior e inferior del
aparato capsular coxo-femoral. €l ligamento redondo o ligamento
teres, se inserta en el ligamento transverso acetabular, para luego
dirigirse a la fovea capitis.

La circulacién de la cadera esta dada por la rama posterior de

la arteria obturatriz, las arterias gluteas superior e inferior, ramas
de la hipogastrica, y de la circunfleja-ilfdca, rama de la iliaca externa.
Estd inervada por ramas de los nervios del femoral, obturador
gliteo superior, y del nervio del cuadrado femoral. ’

c) PUNTQOS DE OSIFICACION:

1) Flof_ilo, es la confluencia de los micleos de osificacion del

iledn, (tercer mes de la vida intrauterina), isquion (quinto
mes), v pubis (séptimo mes), la cual formara la cavidad cotiloidea
primitiva. Hacia los once afios parecen los puntos de osificacion en
el cotilo, que sueldan entre si cuatro a cinco afios mas tarde
constituyendo el nicleo cotiloideo. A los diez afios se realiza 1::;
fusion total con los tres nucleos primitivos del ileén, isquién v
pubis, terminando asi la osificacién completa de la cavidad
cotiloidea. 2) El punto de osificacién de la cabeza femoral aparece
durante el primer afio de vida. 3) E! ntcleo de osificacién del
trocanter mayor, aparece a los cinco afios de edad, v del trocanter
menor a los diez afios de edad.

d) MUSCULATURA:

Los movi‘mientos de la cadera, poseen un equilibrio muscular,
que en condiciones fisiologicas, se efectian siguiendo los tres
planos del espacio: la flexidn-extension en el plano transversal la
abduccidén-aduccién en el sagital; v las rotaciones en el vertical, su
punto articular medio es indesplazable. r

. La flexion-extension: son los dos movimientos mas
importantes de la cadera, estos se realizan sobre un eje transversal
que pasa por el punto articular medio y corta tangencialmente el
Iimite cefdlico del trocdnter mayor. Este eje es horizontal y no
depende de la direccién del cuello femoral. En posicién funcional
rr}edia, la extremidad inferior va ha alcanzado la extension. La
hiperextension (10-15 grados) estd fuertemente limitada por la



puesta en tensién del ligamento ileofemoral y de la musculatura
ventral del muslo. El ligamento ileofemoral es un factor de
estabilizacién esencial durante la bipedestacion. La flexién la
realiza el psoas iliaco, tensor de la fascia lata, recto anterior,
sartorio y pectineo.

inferiores del gliteo mayor son el extrarrotador mas potente de la
cadera, ayudado por las fibras posteriores del gliteo medio y
menor, ¥ sartorio.

Los rotadores internos son el gliteo menor y la parte anterior
del gliteo medio, ayudados por el tensor de la fascia lata,

El psoas iliaco posee ademds un componente de rotacion ) . ’ g
pectineo, semitendinoso y psoas ilfaco.

externa y el tensor de la fascia lata otro de rotacién interna.
Ambos se encuentran en equilibrio funcional. La cédpsula y los
ligamentos se relajan en la flexibn, estd armriba de 15 grados al
rectificarse la lordosis lumbar. En posicion de flexién maxima la
| cabeza femoral tiende a luxarse hacia atrds y abajo. La flexion la
inicia el psoas iliaco que dirige la rotacién de la cabeza femoral en
el cotilo, mientras que los rectos y oblicuos del abdomen fijan la
pelvis impidiendo su bascula anterior. El tensor de la fascia lata,
sartorio y pectineo, actian principalmente una vez esté avanzado el
arco flexor del muslo.

La extensién es realizada principalmente por la musculatura
isquiocrural, el gliiteo mayor y el fasciculo mas posterior del gliuteo
medio. La extensién mas alld de los cero grados es funcién del
gliiteo mayor, ayudado por el aductor mayor y el gliteo medio. La
extensién es blogueada por el cuadrado de los lomos y la masa
comiin sacrolumbar.

La ahduccién-aduccion: el eje sobre el que se ejecutan estos
movimientos corta sagitalmente el punto articular medio. Los tres
aductores, mayor, medio y menor; son los tres musculos que
aproximan el muslo, ayudados por el pectineo y la porcién inferior
del gliteo mayor, sobrepasan en volumen a los abductores, asi
mismo tienen un componente de rotacién, externa. El abductor
principal es el gluteo medio, ayudado por el tensor de la fascia
lata, giiteo menor y parte superior del gluteo mayor.

Rotaciones: son dos, externa e interna, se efectiian sobre un ‘
eje vertical, los musculos rotadores exiernos son el piramidal,
géminos cuadrado crural y obturadores interno y externo; las fibras

10 11




-

ANATOMIA Y SOLICITACIONES DE LA ARTICULACION DE LA CADERA
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Epifisis

Porcién cefdlica de la diafisis

* A, del lig. redondo -

R. nutricios cefalicos

proximales -

R. nutricios cervicales

proximales

R. nutricio ees-frecoerBoeceo-

intertrocantéren

interéseo

R. nutricio cervical -.

=-=+== R. nutricio cefilico distal

R. nutricio cervical distal

R. natricic cervical dorsal -f+---

R. nurricio cervical ventral ~{------

R. profundo de Ia A
circunfleja femoral

interna

R. trocantéreo mayor =*---

R. ascendente de la A cir-

cunfleja femoral externa

A. femoral profunda

---=+= A, femoral

Zona intracapsular

Zona de inter-

seccién capsular
— Vascularizacién de la cabeza y cuello femoral, (De: von Lanz, T. y W. Wacusmurn: Praktische

Anatomie, tome 1/4, Springer, Berlin,

\"

METODOS PARA VALORAR CLINICA Y
RADIOLOGICAMENTE LA ARTICULACION
COXOFEMORAL

Para wvalorar detallada v concienzudamente wuna cadera
debemos efectuar las siguientes exploraciones en los pacientes.

1. Detallada anamnesis de la enfermedad actual, o sea darle toda

la importancia que el paciente refiere a los datos relativos al
comienzo de su enfermedad, evolucidn y molestias actuales,
antecedentes personales y familiares; aspectos sicologicos, laborales
y sociales més importantes del problema, el juicio subjetivo que el
mismo paciente tiene acerca de su enfermedad.

2. Valoracion de la actividad normal diaria mediante los puntos
negativos de SHEPHERD

Con este método se valora la funcién activa de la cadera, v la
actividad diaria mas importante: hasta los seis puntos negativos
existe una buena funcidn, méas de trece representan ya una funcién
deficiente. Las cifras asi obtenidas nos permitirdn establecer una
relacién definida antes y después del tratamiento.

Actividad Puntos Negati\ios

Si 0

Cojera No 1
Signo de Trendelembury negativo 0
positivo 2

13



Actividades

Marcha libre

Marcha a distancia

Sin poder
abandonar la cama

Posibilidad de ponerse
los calcetines y zapatos

Subida y bajada
de escaleras

Uso del servicio

Bafio

Capacidad laboral
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sin ayuda

con 1 bastén
con 2 bsstones
con 2 muletas

mas de 1 Km
hasta 500 mt.
hasta 100 mt.
imposible

si
con dificultad
imposible

si
Con dificultad
imposible

si
con dificultad
imposible

si
con dificultad
imposible

trabajo pesado
trabajo normal
trabajo ligero
no trabajo

Puntos Negativos

= O

NN O

10

] =
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Debe completarse con la descripeion minuciosa del tipo de
dolor:

DOLOR:
INTENSIDAD: fuerte, medio, ligero, ninguno.

LOCALIZACION: ingle, trocanter, rodillas, espalda.

Dolor a la marcha,

Dolor nocturno, o sea en reposo.

Dolor influenciable con los cambios atmosféricos.
Dolor al cargar algo.

Dolor en labores caseras, de trabajo, sentado, de pie.

3. EXPLORACION CLINICA DE LA ARTICULACION DE LA

CADERA SEGUN LOS INDICES DE MOVILIDAD DE
GADE

a) Inspeccién:

— de pie.

—  durante la marcha.

— al levantarse.

— en cuclillas.

— atendiendo a: la forma externa, los relieves musculares, la
pelvis, y los pliegues glateos.

—  diferencias en la marcha

—  cojera de Duchenne-Trendelemburg

—  coOjera por acortamiento.

—  cojera por dolor

=  cojera por rigidez

b)  Palpacion:/medicion
— inclinacién pélvica hacia delante y hacia ambos lados.

15
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— signo de Duchenne-Trendelemburg en posicidn estdtica y
durante la marcha, sefialar su grado.

- situacién de los relieves trocantéreos.

—  tono muscular

— dolor ala presién de la articulacion por delante y pOr los
lados

— dolor a la compresién axial y sobre los trocanteres.

Funcidn:
- grados de movilidad activa y pasiva.
—  exploracién en dectbito supino de:
1) Flexién-extensién — angulo entre muslo y tronco.
2) Abduccién - aduccién — &angulo entre la linea de
unién de ambas espinas iliacas y la cintilla ileotibial,
3) Rotaciones externa e interna - dngulos a partir de la
porcién neutra con la cadera flexionada en dectibito
supino y con la cadera extendida en dectbito
prono.

d) Mediciones:

— longitud de los miembros inferiores (distancia entre la
espina ilfaca anterosuperior y la punta del maleolo
externo o interno.

—  perimetro de muslo y pierna.

e} Exploracion radiografica:
— Radiografia anteroposterior de la pelvis.
—  Radiografias axiales: de Lauenstein, Dunlap, Ripptein y
Lequesne.
—  Radiografias especiales.

La cojera por acortamiento: se determinard midiendo la
longitud efectiva de ambos miembros.

l.a cojera por claudicacion de !a cadera: diferenciar los signos
de Duchenne-Trandelemburg, aunque puede existir una

16

combinacién de los dos. Un signo de Trendelemburg negatwo es
siempre una prueba de suficiencia muscular. (La pelvis, al caminar
o sostenerse sobre una sola pierna, se mantiene estable, sin
inclinarse hacia el lado contralateral). Este 51gno puede ser medido
y objetivado por el coxémetro.

La cojera por dolor o anti-dlgica: {acortamiento de la fase de
apoyo) . o cojera por rigidez; (la rotacidén del anillo pelviano
durante 1a ‘marcha se efectua solo a expensas de la cadera sana), no
deberédn pasar inadvertidas.

A veces la longitud del paso se acorta de tal manera que
impide la ejecucién normal de la marcha, en estos casos -estard
indicado el examen cinético de la misma en una cinta sin fin
(Francillon, 1957), pudiendo apreciarse de esta forma también el
Standing gait (Charnley, 1961), que pretende respresentar la
marcha de un enfermo que se apoya sobre una pierna tras una
breve impulsion con la otra.

Francillon v Debrunner definen el grado de movilidad de una
cadera sana con los siguientes valores:

flexibdn-extension 50 y 190 grados.

capacidad de movimiento  , 140 grados.
Abducion-aduccion 120 grados

capacidad de movimiento 60 grados.
Rotacién externa e interna 40 y 40 grados.
Capacidad de movimiento 80 grados.

La capacidad méaxima de movimiento de una cadera sana
alcanza, pues, en conjunto los 280-300 grados, aproximadamente.
Con la cadera en 45 grados de flexidn, sus posibilidades de
rotacion sumados se aproximan a los 90 grados mientras que en
extensién la rotacién interna no sobrepasa los 35-40 grados y la

- externa los 10-15 grados, en esta tltima posicién la cépsula y el
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aparato llgamentoso seran 1os que Ilmlten las pOS1b1hdades de
rotacion de la artmulaczon

todo, la redilla deben ser 1nclu1dos enla exploraclon Una Goliimna
: lumbar r1g1da no permite a la cadera del mismo lado ﬂex1onarse

cadera apenas so'brepasa los 45 grados sm 'émbargo merced
inclinacién de la pelvis v de la columna lumbar hacia el lada
opuesto, aquella puede aumentarse hasta los 90 grados ST

Por lo tanto debe tomarse muy en cuenta la relacmn entre la
cadera, la columna lumbar v la cadera contralateral pues ante.una
cadera rlg.lda, la movilidad de la contralateral se reduce a sus
Iimites locales condmlonados por su anatomla y. morfologla (10)

(5) | SonEL s

CRITERIOS RADIOLOGICOS PARA ANALIZAR UNA CADERA
PATOLOGICA:
.

1) Angulo del Centro/borde de Wiberg: mide la relacion en
anguios del centro de la qa})eza femo*al al borde externo del
acetdbulo. Cunado mayor sea cl angitid, mayor sera Ia “cubierta
acctabular. Se trazan dos dineas:a través del circulo que
correspo..de al dehneam;ento de la cabeza femoral una vertical; y
la .tra hacia el borde del acetdbulo. El anguloc entre ellas es el
drgulo del centro/borde. Su valor normal debe ser mayor de 25
grados. Si es menor de 20 grados pled:  considerarse
definitivamente patolégico. - o e

2) EI metodo de c;rcu!os concentncos de N,ose se ut,hza una
plac: tfamparent, equzpaca con una serle de clrculos concentri.cos

v

"cabeza femoral. Sila” dehneamon de 1a° cabeza ferfabral éonstltuye

18

o en ambas vistas, y estos dos circulos tienen el mismo
radio, la cabeza femoral es esférica; esto constituye un bger;
resultado. Si el delineamiento de estos dos circulos varia 1;1or or1
milimetros entonces la cabeza femoral es eliptica y dan *izas
resultado regular. Si la variacién es mayor de dos mlllm;eltros en 28
vistas frontal y lateral, se considera una cabeza femoral como
esférica o irregular, y esto, constituye un resultado pobre.

un circul

ide el tamafio de la
3) El cociente epifisiario de Sjovall, mi
cabeza femoral, dividiendo el indice gpifisiario de la cabeza femoral

entre el 1indice epifisiario de la cabeza femorscl

enferma -
n buen resultado esté entre 75-100 por ciento,
contralateral sana. U 0 por clemo.

un resultado regular entre 50- 75 por ciento; y un re
abajo de 50 por ciento.

4) Ei indice epifisiario de Eyre-Brook: es el resultado de la
division de la altura de la epifisis (tomada de la linea epifisiaria
hasta el punto mas alto de la delineacion de la epifisis), entre el

ancho de la epifisis.

son radiografia a escala y sirven

mas seriados:
5) Scanogra n la longitud de los miembros.

para evaluar cualquier dlscrepanma e

(11) (6)

19
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DEFINICION

ochenta y siete por ciento. Se ha visto en todas las razas, pero es
mas susceptible Ja raza blanca, (los negros son relativamente
resistentes); .puede ser bilateral, PErc con mids frecuencia eg
unilateral hasta en un ochenta - novent: por ciento.

Es afectadomas frecuentemente e} sequndo hijo, siguidndole
el tercero; generalmente son nifiog producto de embarazo a
término, parto eutdsico simple ¥ peso dentro de limites normales
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Vil

ETIOLOGIA

La causa por la cual se produce una isquemia pasajera en el
nucleo de crecimiento de la epifisis femoral capital, aun sigue

- siendo desconocida; numerosos autores han efectuado diversos

experimentos con el fin de determinar la naturaleza exacta de
dicha afeccién,

Pensando en el concepto que la enfermedad se pueda deber a
un disturbio de la circulacién, debe recordarse que - Legg (1910),
crefa que la lesion era capaz de interferir con la circulacion
epifisiaria. (7)

Burrows (1941), fue el primero en considerar la posibilidad
que la lesion ocurriera como secuela de una oclusién en el retorno
Venoso, sugiric que en los casos de coxa plana precedidos de una
artritis transitoria, la efusién podia causar una presion sobre las
venas que drenan la epifisis, capaz de producir dicha oclusién. (7)

+  Experimentos recientes han demostrado que el taponamiento
a presiones que produzcan oclusién venosa transitoria,, llevan a un
aumento de la presién intramedular produciendo anoxia, lo que
inducird la muerte de osteocitos y osteoblastos; por lo cual, HBS
Kemp, sugiere que la enfermedad de Perthes, puede ocurrir mas de
una vez en la misma epifisis durante el crecimiento (7).

Los experimentos de H B § Kemp, (15) consistian en una
elevacion artificial de la presion intracapsular por infusién de
dextran en varias presiones y en varias etapas; uno de los efectos
fue comprimir los vasos que corren en la pared subsinovial a suplir
la epifisis femoral superior y la metdfisis; cuando la presién es
liberada los vasos vuelven a llenarse inmediatamente; naturalmente
estos experimentos fueron llevados a cabo en cachorros de perro
susceptibles, en estos perros los vasos epifisiales corren
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extraperiosticamente, lo mismo que en el hombre. (13).

Fn estos esperimentos la isquemia transitoria provocada,
causaba una muerte parcial o completa del nucleo epifisiario,
seguida de una vasodilatacion que inicia la reparaciéon. Otros
experimentos mas drdsticos se han llevado a cabo, tales como la
ligadura circunferencial, o la cauterizacion de los vasos del cuello
femoral; los cuales producen necrosis isquémica de la epifisis
~ femoral superior, pero los cambios radiolégicos o patologicos, sélo
simulan parcialmente los hallazgos clinicos v radiolégicos en los

nifios.

Recordemos al hablar de los vasos de la cabeza femoral que el
aporte sanguineo cambia con la edad. En el adulto, (13} la
circulacién se deriva de la arteria del ligamentum Teres, (rama de la
arteria del obturador), v de los vasos retinaculares, (ramas de la
femoral profunda); mientras que en los nifios la epifisis estd
virtualmente alimentada por los vasos epifisiales laterales.

La interrupcion inicial de los vasos retinaculares, causa muerte
aguda de la epifisis, primerolos aspectos lateral y anterior; sequido
de cerca por una respuesta inflamatoria generalizada que afecta
tanto hueso como tejidos blandos provocando una compresion de
la cabeza femoral en sentido lateral, dando la apariencia de una
articulacion ensanchada.

De todas formas la mayoria de autores sefialan el hecho que
la lesion se debe a una isquemia del nucleo de osificacion, algunos
han pensado también que el nifio tiene un periodo de crecimiento
acelerado, tal vez demasiado rapide en el cual el aporte sanguineo
es insuficiente para la nutricién del nucleo, (8) pues no es sino
hasta los ocho afios de edad cuando el aporte sanguineo de la
cabeza femoral es asegurada, al anastomosarse' los sistemas
vasculares de la epifisis y la metafisis, apareciendo también los
vasos del ligamento redondo, que aseguran la irrigacién de la
cabeza femoral.(15)
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Otros autores creen que la enfermedad de Perthes es
consecuencia de una sinovitis transitoria, estd registrado que ocurre
en el doce por ciento de los pacientes con sinovitis; estos nifios
solo se quejan de dolor en la cadera referido al muslo o a la
rodilla, v los signos radiologicos son negativos, (15) la efusion
producida por la sinovitis seria en estos casos la causa por la cual
se produce oclusién del retorno venoso, fue lo que probé Kemp en
sus experimentos,

En diferentes estudios se ha encontrado una incidencia
familiar en la enfermedad de Perthes, que varia del siete al doce
por ciento, (3) ha sido reportado en hermanos y en gemelos
idénticos, pero los factores hereditarios como causa de la
enfermedad no son claros.

En el estudio efectuado por Fisher en el hospital de nifios de
Newington, Connectitcut, se encontré maduracion esquelética
retardada en el ochentinueve por ciento de los pacientes, edad dsea
igual a la cronolégica en el seis por ciento, y edad Osea avanzadaen
el cinco por ciento; sacando en conclusion que los pacientes
afectados de Legg-Perthes tienen una maduracion ésea retardada.

Esta enfermedad es rara en los negros, lo cual ha relacionado
Caffey, (3) al avance en la maduracién esquelética en su
nacimiento v al gran engrosamiento de la corteza del hueso; asi
mismo la enfermedad es mas frecuente en nifios que en nifias,
variando en las distintas estadisticas de cuatro a uno a siete a uno;
lo cual se atribuye lo mismo que a los negros, a la maduracion bsea
mas avanzada, lo cual les confiere resistencia a la enfermedad de
Perthes.

Investigaciones hechas en perros sugieren que factores
hormonales que afectan peso y maduracion esquelética podrian ser
incluidos como etiologia de la enfermedad.(4)

En estos perros han provocado necrosis dando altas dosis de

estrégenos y periodos de de calor. Sin embargo un estudio
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En tales casos el nucieo vuelve a lo normal sin llegar a las fases
tardias, pues la isquernia ha sido temporal con una obstruccion
parcial o temporal de los vasos sanguirieos y por consecuencia una
recuperacion rapida,

En el otro extremo puede que todo el nucleo de osificacion
esté completamente involucrado; en las etapas tempranas de la
enfermedad es imposible diferenciar entre los diferentes tipos y
solo el progreso- de la enfermedad aclara la extensién del dafio
vascular ocurrido. (9) (12)

En sintesis, se encuentra condensacion, compresién y densidad
aumentada de la epifisis con un espacio articular aumentado,
aparentemente. Jonsater, (1953) comparo los cambios radioldgicos
con los histolégicos obtenidos de biopsias por puncién del nucleo
osificante en varias etapas de la enfermedad. Lo primero que se
encontré fue la isquemia ya descrita; y el crecimiento del cartilago
epifisiario a su alrededor. Asi mismo hay engrosamiento de la
capsula v de la sinovial; lo cual provoca el ensanchamiento del
espacio articular.

Fase I, de Fragmentacién: la parte del nucleo de osificaciéon
afectada esta corroida, y es removida progresivamente; de tal forma
que es reabsorbida completamente, ya sea que el nucleo esté total
o parcialmente afectado; podria llamarsele también fase de
absorcion; en esta fase el hueso isquémico es invadido por los vasos
sanguineos que efectuaron dicha absorcion. Como primero hay un
reemplazo del tejido necrético por tejido fibroso, lo cual
radiologicamente provoca la aparicién de nucleos radiolucentes
alternados con tejido normal, a esto se debe su nombre de fase de
fragmentacion. La sinovial puede estar edematosa e hiperhémica y
la metafisis puede estar reblandecida debido al incremento de la
vascularizacidn.

Fase Il, de Reosificacién: comienza después que se ha

completado la fase de absorcién y comienza con el desarrollo de
multiples pequefios nucleos, repartidos en toda la substancia de la
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En tales casos el nucleo vuelve a lo normal sin legar a las fases
tardias, pues la isquemia ha sido temporal con una obstruccion
parcial o temporal de los vasos Sanguineocs y por consecuencia una
recuperacion rapida.

En el ctro extremo puede gue todo el nicleo de osificacion
esté completamente involucrado; en las etapas tempranas de la
enfermedad es imposible diferenciar entre los diferentes tipos y
solo el progreso de la enfermedad aclara la extensién del dafio
vascular ocurrido. (9) {12) '

En sintesis, se encuentra condensacion, compresion y densidad
aumentada de la epifisis con un espacio articular aumentado,
aparentemente. Jonséter, (1953) compard los cambios radiologicos
con los histologicos obtenidos de biopsias por puncion del nucleo
osificante en varias etapas de la enfermedad. Lo primero que se
encontré fue la isquemia ya descrita; v el crecimiento del cartilago
epifisiario a su alrededor. Asi mismo hay engrosamiento de la
capsula v de la sinovial; lo cual provoca el ensanchamiento del
espacio articular.

Fase |1, de Fragmentacion: la parte del nucleo de osificacion
afectada esta corroida, v es removida progresivamente; de tal forma
que es reabsorbida completamente, ya sea que el nucleo esté total
o vparcialmente afectado; podria llamarsele también fase. de

" absorcién; en esta fase el hueso isquémico es invadido por los vasos
sanguineos que efectuaron dicha absorcién. Como primero hay un
reemplazo del tejido necrotico por tejido fibroso, lo cual
radioclégicamente provoca la aparicion de nucleos radiolucentes
alternados con tejido normal, a esto se debe su nombre de fase de
fragmentacion. La sinovial puede estar edematosa e hiperhémica y
la metafisis puede estar reblandecida debido al incremento de la
vascularizacién. -

Fase Ill, de Reosificacibn: comienza después que se ha

completado la fase de absorcién y comienza con el desarrollo de
multiples pequefios nucleos, repartidos en toda la substancia de la
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parte de la cabeza femoral en la cual estarfa el nicleo osificante si
la isquemia no hubiera ocurrido, (12).

Una parte del nicleo antiguo se ve enire dos nuevos nicleos,
lo cual lo describié Salter (1966), como “una cabeza dentro de la
cabeza”. La fusidon de estos nucleos individuales comienza en la
periferia y se esparce hacia el centro, donde el defecto puede
persistir por un tiempo prolongado hasta que finalmente se llena.

- Otra cosa importante es que las capas mds profundas del cartilago

epifisiario que estdn alrededor del nucleo isquémico contintian
creciendo hacia afuera, aumentando la cabeza femoral en via de
desarrollo normal; es en este cartilago recién formado en el cual se
formardn los nucleos osificantes multiples, la osificacién ocurre
hasta que se haya formado suficiente cartilago (12). ESto sucede
porque en la enfermedad de Perthes la luz de los vasos puede
volverse difusa por un medio uotro; pero nunca son divididos, de
tal manera que mantienen su continuidad para que la
recanalizacién pueda ocurrir.

La reosificacién es completa y permanece con patrén final
definitivo en la forma de la cabeza con o sin deformidad residual.

Fase 1V, de Remodelacion: esta fase se agrega a las tres fases
ya descritas, pues casi todas las caderas que han sufrido la
enfermedad de Perthes presentan algin grado de deformidad, pero
muchos afos después el remodelaje continta; se han visto caderas
que vuelven a ser completamente normales hasta cuatro o seis afios
después de haber sufrido la enfermedad.
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IX

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Hay que hacer un interrogatorio cuidadoso, pues su forma de

‘presentacién varla; generalmente se descubre que hubo una fase

pasajera de dolor y cojera, los cuales representan el periodo inicial
de la enfermedad de Perthes. Algunas veces el paciente presenta
dolor en la cadera, referido al frente del muslo o a la rodilla
teniendo cojera y movimientos limitados de la misma, pero no se
encuentran signos radiologicos; cuando se presenta en esta forma la
enfermedad, no se puede distinguir de la sinovitis pasajera, (15).

Més comunmente se presenta con dolor, cojera y signos

radiolégicos tipicos indicando que la enfermedad en realidad ha

e |

estado presente por semanassi no meses. Muchos pacientes no
tienen ninguna sintomatologia temprana y ocasionalmente se
encuentran signos radiclogicos floridos de la enfermedad de
Perthes. El periodo de sintomatologia varfa de tres semanas a tres
meses, comunmente, antes que el paciente consulte al hospital. Por
lo general, el paciente que consulta es un nifio de cuatro a seis
afios, de sexo masculino; pero la edad puede variar de tres a doce
afnos.

El dolor tiende a localizarse en la cadera conforme la
enfermedad progresa, lo cual produce la cojera; asi mismo hay
espasmos musculares del miembro afectado; este espasmo se ve mas
en las fases iniciales y tiende a desaparecer, pero deja una
limitacion residual de los movimientos normales de la cadera, el
dolor también desaparece junto con el espasmo.

Si la enfermedad se deja progresar a fases tardias,
indudablemente se producirda deformacién de la articulacién
coxofemoral; entonces, el nifio serd llevado al hospital porque la

~madre encuentra una discrepancia en la longitud de los miembros

inferiores; esto sucede porque en la enfermedad de Perthes la
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reosificacion siempre ocurre; pero si la cabeza femoral afectada es
forzada por el continuo caminar, se produce aplanamiento y
aplastamiento (coxa magna) de la cabeza femoral con soldadura
definitiva de la epifisis de crecimiento, lo cual produce el
acortamiento del miembro afectado.

Al examinar al nifio, por lo general, se encuentra dolor en la
cadera, v por ende limitacién en su movilidad, ya sea en sus
movimientos de flexion, extensidn, abduccion, aduccion, rotacidn
interna o externa; puede haber dolor en uno solo de sus
movimientos; como consecuencia existe dificultad para la marcha,
subir gradas, encuclillarse, ponerse calcetines, los signos de
Duchenne Trendelenbur pueden ser posttivos.

La cojera puede ser por acortamiento de un miembro, por
claudicacion de la cadera, o puede ser una cojera antalgica ya sea
por acortamiento de la fase de apoyo o cojera por rigidez en la
cual la rotacién del anillo pelviano durante la marcha se efectia
solo a espensas de la cadera sana.

Puede encontrarse positivo el signo de Gill: si la cadera
afectada estd llena de liquido se percibira mas gruesa que la del
lado sano (16) (17). '

Ast mismo si la enfermedad se ha dejado avanzar v el nifio
tiene un periodo de cronicidad de varios meses de padecerla, se
encuentra atrofia de los musculos de la regidon glutea, muslo y
pantorrilla. '

A veces la enfermedad presenta un cuadro tan ligero que sélo
es reconocida después de un minucioso y detallado examen de la
cadera.

Indudablemente para corroborar el diagnostico clinico, la
radiclogia es el mejor coadyuvante; las cuatro fases
roentgenograficas de la enfermedad son: Fase I: exhibe
condensacion, compresion y densidad aumentada de la epifisis con
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un espacio articular aparentemente aumentado. Fase II: es una
etapa intermedia de reparacién con encogimiento avanzado y
fragmentacién de la epifisis. Fase Ill: fase de saneamiento de la
enfermedad, con fragmentacién mds pronunciada, pero con
apariencia de hueso nuevo que estd madurando. Fase 1V: donde la
reosificacién ha sido completada, quedando la cabeza femoral,
deformada o no, definitivamente. (9)

Kemp, en los nifios también identifica cuatro grados de
cambios correspondientes con los cambios patolégicos y
roentgenograficos, basado en sus experimentos con animales y en
su estudio de la sinovitis pasajera v enfermedad de Perthes.

Primero: se ve sinovitis pasajera sin cambios radiolégicos
severos, aparte del abombamiento de la capsula debido a una
efusion dentro de ella. Segundo; la sinovitis pasajera estd asociada
con desplazamiento lateral, subsecuente de la epifisis femoral,
relativo a la pelvis, por sobre dos milimetros, y hay un incremento
aparente en el espacio articular. Estos cambios son vistos
aproximadamente cuatro semanas después del aparecimiento de los
sintomas, y puede resolverse completamente © progresar al
desarrollo tardic de la coxa magna u osteoartritis. Tercera
categoria: es la enfermedad de Perthes debida a anoxia pasajera, los
cambios radiologicos incluyen desplazamiento lateral de la epifisis
femoral de mas de tres o cuatro milimetros, sequido por depédsito
de hueso nuevo. Esto aparece como aumento de la densidad
epifisial, es visto de seis a ocho semanas después del aparecimiento
de los sintomas. Después que el hueso muerto es removido y
reemplazado, la epifisis es muy vulnerable y puede ser dafiada por
el soporte de peso del mismo nific, y aun por contraccién
muscular. Cuarta Categoria: Es la enfermedad de Perthes debida a
anoxia absoluta; hay desplazamientos laterales e incremento en el
espacio articular. La epifisis y metdfisis estan engrosadas, hay una
lenta remocion del hueso epifisial v reemplazo por hueso nuevo,
estos cambios son de la periferia al centro y tardan muchos meses.

Todos estos cambios radiolégicos ayudan para manejar mejor
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al paciente con esta enfermedad, asociandolos con el cuadio
clinico. :

Todo nifio que ciinicamente se€ encuentre en la primera
categoria indistinguible de la sinovitis pasajera, debe ser examinado

radiologicamente cuatro semanas después de haberla padecido.

En sintesis, el diagndstico lo hacemos al efectuar una
cuidadosa historia, un detaliado examen de la cadera, ¥ ayudados
por estudios roentgenoyraficos.

Fl laboratorio no ayuda mucho, pues se encuentra dentro de
limites normales. La puncién biopsia puede ayudarnos mucho para
diferenciar de TB de la cadera, aun cuando, con placas radioloyicas
vien definidas el diagnostico diferencial es claro.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La entidad que con mas frecuencia puede confundirse con la
enfermedad de LeggPerthes es la tuberculosis de la cadera, pero la
TB afecta a cualquier sexo y a cualquier edad. Esta siempre es
secundaria a un foco infeccioso en otro sitio, se disemnina por via
hematogena. En ésta, los tejidos sinoviales son afectados primero, ¥
posteriormente la infeccidn se extiende al hueso, con destruccion
severa de la corteza subcondral, hay formacién de un pannus en el
cartilago articular. Todos los movimientos de la cadera son
sumamente limitados y dolorosos, cuando la infeccién se ha
establecido. El inicio de la enfermedad es insidioso y el paciente
luce francamente enfermo, el mantoux es - positivo. En el
Hemoqrama hay eritrosedimentacién  elevada vy  linfocitosis.
Radiolbgicamente se vé erosion tanto de la cabeza como del
acetabulo y descalcificacion (8).

La sinovitis transitoria de la cadera es una enfermedad que

muy facilmente puede confundirse con los primeros estadios de la

enfermedad de Perthes. Se vé frecueptemente en nifios entre las
edades de tres a diez afios, afecta mas a los nifios que a las ninas,
también generalmente el dolor es unilateral y transitorio, {dura de
dias a semanas). La instalacion del dolor es subita, la cadera puede
estar flexionada, en aduccién y rotacién interna; con limitacién de
su movilidad, cojera y dolor. Las radiografias son negativas. Es
obligacién médica efectuar estudios radiolégicos periodicos en estos
nifios. Se ha visto que ocurre enfermedad de Perthes en cerca del
120/0 de pacientes que sufren sinovitis pasajera, (8) €3).

La epifisiblisis .0 deslizamiento de la cabeza femoral, es una
separacién sin antecedentes de traumatismo, del centro osificante
de la epifisis femoral capital. Los sfntomas son similares a los de la
enfermedad de Perthes: dolor en la cadera, cojera, acortamiento del
miembro afectado, disminucion de su movilidad. Se- ve mas
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‘frecuenternente en varones adolescentes, y en nifios menores con so-

------

~ brepeso. Radiolégicamente se encuentra en la epifisiolisis, engrosa-

miento e irregularidad de la linea del cartilago, con desplazamiento
postero-inferior de la cabeza femoral. (10) Los nifios. con esta enfer:

“medad. que son tratados tardiamente pueden presentar necrosis. lsque

mica del centro de osificacién de Ia cabeza femoral

La displasia congénita de la articulacién coxofemoral puede
confundirse con la enfermedad de Legg-Perthes, cuando se¢ ha
dejado pasar el =i:nempo y el nific tiene tres o més afios; ésta puede
estar acompafiada de luxacién o subluxacién, y por lo tanto el
nifio’ aprende a caminar cojeando. Hay asimetria de los pliegues
cutaneos y gliteos, el signo de Ortolani es positivo: es un sorido
de tipo chasquido que se siente en la abduccion forzada de la
cadera; el signo de Trendelenburg es positivo. Radiolégicaments Se
encuentra deformidad en la linea de Shenton, hay hipoplasia del
centro de osificacion, el techo acetabular €s obhcuo la cabeza
puede estar luxada hacia arriba y afuera '

La osteocondrosistrofia o enfermedad de Morquic o
condrodisplasia espondﬂoep1fisar1a tamblen afecta la cadeéra en
flexion, con 11mltac1on de su mov:hdad es caracteristica la marcha
con base de sustentac1on ‘amplia; pero este trastorno del esqueleto
tiene afectada la columna vertebral con cifosis vy escoliosis,
prominencia del esternén y del abdomen, hay hepatomegaha por
lo tanto es. bastante dificil de confund1r1a con la enfermedad de
Perthes

Las artrltls plogenas de Ia cadera, tamhen pueden ser
confundidas con enfermedad de Perthes, pero er estas hay fiebre,
signos de infeccién como dolor, rubor e inflamacién con la
consiguiente limitacion de movimientos, el hemograna estd
alterado, con leucocitosis y desviacion hacia la izquierda,
frecuentemente producida por el estreptococo | beta hemoll’tlco el
estafllococo dorado el gonococo ete.

Otras enfermadades que pueden afectar la cadera es la artritis
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reumatoidea y la fiebre reumatica, pero son enfermedades
multisistémicas, que presentan un cuadro clinico caracterStico que
es facil diferenciar de Legg-Perthes.

Se ha visto necrosis aséptica de la cabeza femoral en nifios
mayores v adolescentes que padecen anemia de células falciformes .
o drepanociternia. Pero ésta es una enfermedad perfectamente
definida que por medio de laboratorio y clinicamente se diferencia
de la enfermedad de Perthes.

En la enfermedad de Gaucher ocasionalmente hay sustitucién
del cuello femoral por acumulacién de glucocerebrosidos, pero se
ve mas en la forma crénica de los adultos; la forma infantil es de
tipo agudo y mueren en término -de un afio. Ademas esta
enfermedad afecta multiples sistemas, por lo que es mas fdcil
distinguirla de la enfermedad de Perthes.

Las neoplasias que invaden la cabeza femoral también se
toman en cuenta, pues pueden producir necrosis del nucleo
osificante al existir un secuestro del aporte sanguineo:
osteocondromas, condroblastomas, quistes 6seos uniloculados.

en el hipotiroidismo adquirido se puede encontrar una
disgenesia epifisiaria que puede confundirse con la lesién isquémica
del nucleo osificante del fémur; asi mismo, también hay retardo en
la maduracién ésea, pero el hipotiroidismo presenta un cuadro
clinico e historia completamente diferente de la enfermedad de
Perthes (14).
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Xl
PRONOSTICO

El pronostico de la enfermedad de Perthes, depende del
estadio en que se empiece a tratar y del dafio que tenga la epifisis
al momentc de hacer el diagnéstico, pero en general es de buenc a
excelente en la mayoria de los casos, debido a que la reosificacién
siempre ocurre en el cien por cientc de los pacientes afectados por
esta enfermedad. Los resultados son muy buenos en los nifios
mencres de slete afios que se empiezan a tratar en la fase
-radiologica 1, as? mismo en los nifios menores de cuatro afios, aun
con gran compromiso de la epifisis y sin ningun tratamiento, el
pronostico es también buenc. En pacientes con una lesién parcial
de Ja epifisis, pueden ser tratados con un simple descanso en cama
hasta que los sintornas agudos hayan desaparecido, generalmente de
dlas a semanas, hasta que clinica y radiologicamente sean
considerados negativos, (12).

La duracion de la enfermedad esta limitada por sf misma y en
los nifios mayores de siete afos, principalmente si son mujeres, el
prondstico no es tan bueno, puede dejar secuelas irreversibles como
ostecartrosis deformantes, osteoartritis, fusion prematura de las
epifisis y como consecuencias acortamientos del miembro afectado.

Somerville, también menciona otra secuela, y es en los casos
de ablandamiento capsular que puede haber una rotacion forzada
del miembro afectado, lo cual puede causar una sublujacién de la
cadera que debe ser corregida a tiempo para que no ocurran
deformidades de la cabeza femoral durante el periodo de
revascularizacion, (9) sin embargo, Kemp v Boldero, 1966)
demostraron que un elemento de sublujacién puede estar presente
al inicio de la enfermedad, (12) sea como fuere, si la sublujacion
existe antes o después (los dos casos son posibles} de desarrollarse
la enfermedad de Perthes, hay que prevenir que la presién ejercida
sobre la cabeza femoral continte, pues ésta da origen a la
deformidad. En sintesis, el pronodstico es mejor en los nifos
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menores de siete afos, con lesidn parcial de laq cabeza femoral,7
quienes tienen un techo acetabular mas g?nde. Mlent!-as mayor sea
el techo del acetdbulo, menor es la presion que se ejerce sobr:e la
epifisis comprometida. Conclusion: La enfermed«:;td de Perthdes tiene
un pronéstico bueno en general. Se veran resultados no

satisfactorios en los siguientes casos:

a} Cuando mayor de edad sea el paciente al inicio de la
enfermedad, mas incierto serd el pronostico.

b) El tratamientp iniciado en etapas tardias, frecuentemente no
da los resultados esperados.

c) Los pacientes con una mala adaptacién femoral inadecuada,
también tienen un prondstico bajo.

d) Los pacientes con involucramiento total de la cabeza femoral,
tienen resultados inferiores de tratamiento, c9r‘r1pa1ial’dos con
aquellos que tienen un grado menor de participacion de la

cabeza femoral.

TRATAMIENTO

Varios factores tienen influencia directa sobre los resultados
del tratamiento de la enfermedad de Perthes, incluyendo entre
éstos: la edad del paciente, la etapa en que se encuentra la
enfermedad, factor tempo del inicio del tratamientc?, la__ severidad
con que esté afectada la epifisis femoral, las comphcacmnes:, que
ademas de la enfermedad de Perthes se encuentren, v.g. sqbl!.uamon
de la cadera, cubierta acetabular inadecuada y por ultimo el
tratamiento que se utilice. Pero en general v clasicamente el
meétodo que mas se ha utilizado es el tratamiento c.onservador,
dirigido a evitar la presién sobre la cabeza femoral suavizada por el
proceso isquémico y prevenir las secuelas deformantes. El_ mejor
método de proteccién, es la traccién adecua.da fiel nn?mbro
afectado con el fin de evitar o disminuir la presién intraarticular,
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protegiendo asi la cabeza femoral de las fuerzas mecanicas que
pueden provocarle aplanamiento ¥ ensanchamiento, (coxa magna)
(11). El grado de presién sobre la cabeza femoral, varia de acuerdo
a su posicion en el acetibulo. El 4rea de sostén se decrece
ligeramente en rotacion lateral ¥ se incrementa en rotacion medial,
cuando estd mejor cubierta por el techo del acetibulo. Cuanto
mayor sea el area de contacto, menor serd la carga por unidad de
area. Si existiera sublujacion, la carga por unidad de drea estara aun
més aumentada. En la enfermedad de Perthes, se ha demostrado
que el elemento de sublujacién puede estar presente en una etapa
muy temprana o encontrarse después que se ha presentado. La
sublujacién inevitablemente llevaria a una marcada deformidad si se
le permite continuar. En 1la enfermedad de Perthes, por el
suavizamiento 6seo, indudablemente 1la deformacion serd mas
rapida y mayor. La sublujacién puede ser reducida va sea por
rotacion interna solamente o por rotacion interna combinada con
abduccion. Esta posicion puede ser ficilmente sostenida con el uso
de un entablillado externc pero esto implica un periodo prolongado
de inmovilizacion. La correccion también puede hacerse por medios
guirurgicos sea esta, una osteotomia sub-trocantérica, como
demostré Axer (1965), o una osteotomia pélvica, (Salter 1966,
Salter y Bell 1968). La forma de corregir la sublujacion es de poca
importancia, mientras sea corregida. Lo mas importante ¥ practico
es usar la técnica mas simple v la que esté menos inclinada a dar
complicaciones. En el Centro Ortopédico de Nuffield Oxford,
Inglaterra, se utilizo la Osteotomia Subtrocantérica con muy
buenos resultados. Técnica: se aplica traccién cutdnea por una o
dos semanas para aliviar cualquier espasmo o dolor, Se abduce la
cadera alrededor de 45 grados v se da toda la rotacién interna que
Sea posible, usando estrictamente enyesados en serie, sin ytilizar
fuerza. Para hacer esto correctamente se necesita de tres a cuatro
Semanas. Se puede entonces determinar por radiografias si hay
adecuada rotacién de la cabeza femoral. Cuando va no existe duda
de corregir la anteversion, la osteotomia con rotacién no debe
exceder de 20-25 grados. Los fragmentos se unen en seis semanas.
Tan pronto como las caderas y rodillas hayan recobrado la
movilidad, al paciente le es permitido caminar y reasumir sus
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actividades normales sin restricciones, cualquiera que sea la
apariencia de la epifisis capital. Se dividié en tres grupos el numero
des casos de acuerdo a la etapa alcanzada cuando la cadera se
examind por piimera vez.

En el grupo uno, la absorcién aun no habia comenzado o era
incompleta. En el grupo dos la reosificacién ya habia comenzado y
en el grupo tres la consolidacion ya estaba bien avanzada o era
completa. En todos los casos, con el tratamiento apuntado, los
resultados fueron satisfactorios, hubo dos o tres casos
desalentadores en el grupo tres. El valor de este método es que
dura poco mas de dos meses, después de los cuales, los nifios
pueden levar vida normal, sin reservas fisicas. El seguimiento de
estos casos fue de seis afios y las radiografias seriadas de estas
caderas, sugieren que si la cabeza del fémur estd bien contenida en
el acetdbulo nc deforme, aquella se desarrollard hormalmente, a
pesar que el ndcleo de osificacion esté parcial o totalmente
isquémico. Es probable también que el estimulo de la actividad
normal promuava, en vez de retrasar el proceso de redesarrollo. No
hay evidencia para pensar que la osteotomia en si misma
incrementa el proceso de revascularizacién o de reosificacion. La
reosificacién siempre ocurrird cualquiera que sea el tratamiento y el
periodo en que se inicia. Sin embargo, si puede controlarse la
forma del acetdbulo en el cual ocurrird la reosificacidon y es hacia
este fin que el tratamiento debe ser dirigido, (11) (6) (1).

en un estudio realizado en el Hospital Estatal para Nifios
Invdlidos de Elizabethtown, Pennsylvania; se efectué la Osteotomia
Innominada, en la enfermedad de Perthes, ¢l promedio de edad fue
de 8.8 afios; todos los pacientes estaban en las fases I y II de la
enfermedad. Tiene gran importancia este estudio por dos razones:
a) el pronostico, la primera vez que fueron vistos, era bajo y
b) los cambios de la cabeza femoral se consideraron reversibles.
Técnica: Primero se usd traccidén cutdnea hasta que cedio el
espasmo de la musculatura con un tiempo promedio deseis a siete
semanas, luego se practicdé la relajacién del iliopsoas y la
osteotomia innominada, modificando el procedimiento original de
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Salter. Se emple6 una placa cuadrangular en vez de triangular, para
obtener una .dislocacién tanto anterior como lateral del fra'gn"lento
distal. Para mejorar el techo acetabular, la -placa se- fijo con tres
clavos y luego se hizo inmovilizacién post-operatoria con espicas de
yeso en 45 grados de abduccion, durante diez o doce. semanas.

- Transcurrido este tiempo, se quitaron los clavos v se le:permiti6-al

paciente camunar con completo recargo de peso y sin artefacto
protector. Hubo un grupo control con tratamiento conservador. Se
utilizaron para comparar. el . estado: pre y post-operatorio:. la
medicion del angulo centro/borde de.Wiberd, el método del circulo
ternplafio de Mose, el cociente epifisial, la calidad clfnica del
movimiento y. los scanogramas seriados. Los resultados obtenidos
fueron bastante satisfactorios: el promedio del dngulo Centro/borde
fue de 14 grados, que es deficiente v el promedio p,ost=ope.raforio
de 33 grados, que es bueno. Esto representa. una mejoria de 19
grados en el techo acetabular de la cabeza femoral después de la
osteotomia, :Siguiendo el método de Mose, se encontrérbﬁ?i?o/o
de resultados satisfactorios (400/0 buenos ¥ 330/o reguléxl)‘-n‘ El
andlisis del cociente apificial en los pacientes revela un 800/o de
resultados satisfactorios (330/0 bueno, 470/0 regular).’ '

_ Con las radiografias a escala. (scanograma) de la longitud.-de
miembros al tiempo- de ingreso _mostraron un promedic de 0.4 cm
de acortamiento en el lado afectado. Un promedio de 0.7 cm de
alargamiento se noto post-operatoriamente. La extension del
mox.rimiento fue satisfactoria en la .mayoria, excepto. en tres
bacientes con una disminucién de la abduccién y rotacién.de 20
g.rados.., De este estudio se puede afirmar que en nifios mayores de
§rete ?ﬁos se obtienen mejores resultados con  la -:,oé_teotomi’-a
tnnominada, si se encuentran en la Fase II o III teraprana de la
enfermedad o0-que tengan una lesién total de la cabeza fernoral con
montura lateral de la cabeza. © con sostén acetabular inadecuado.
Desluciendo que mientras mdas pronto la cabeza fémoral;.reciba-:xun
mejor apoyo, el resultado serd mas satisfactorio. En el grupo:.:de
coptrol'se encontro que en los nifos menores de siete. afios, 1bs
métodos conservadores produjeron hasta ‘el -920/o: de;-iresulféudos
satisfactorios. ' : )




En el Hospital Shiners para nifios invdlidos de Montreal,
Canadd, se efectué un estudio para tratar la enfermedad de Perthes
por medio del Sostenimiento de peso por abduccidn, basados en la
creencia que si toda la epifisis femoral se colocara dentro del
acetdbulo y al nifio se le permitiera caminar, la presién
intra-articular ayudaria a moldear una cabeza mas normal. Se
encontrd que la presion estd al minimo con 45 grados de
abduccion en cada cadera cuando el paciente estd caminando o se
encuentra parado con ambas piernas. El total de pacientes fue de
sesenta con una edad de cinco a once afios.

Técnica: Primero se utilizd traccion en la cadera afectada, con
reposo ‘en cama hasta que el espasmo muscular cedic y la
abduccién de 45 grados podia obtenerse. Si la contraccién
muscular en aduccién era muy severa la traccién se mantenia por
mas tiempo o se efectuaba una tenotomia aductora en el lado
afectado. Luego se procedié a colocar moldes de yeso bilaterales
largos de pierna para caminar, con dos barras aplicadas para
mantener la abduccidén de 45 grados de cada lado, efectudndose a
la vez de 5 a 10 grados de rotacién interna. Los pacientes son
ingresados a intervalos de tres a cuatro meses para quitar el yeso,
movilizar ambas rodillas vy tobillos y tomar radiografias de las
caderas. Cuando rodillas y tobillos estén completamente moviles,
los enyesados en abduccion se vuelven a colocar.

Si las radiografias demuestran que el proceso de sustitucién de
hueso maduro se ha completado, los miembros se movilizan y el
nifio se pone a caminar con sostenimiento de peso completo. El
tiempo promedio con este tratamiento fue de 19 meses y sus metas
son: 1) Colocar la cabeza femoral dentro del acetdbulo. 2) Evitar
la presion de los bordes externos del acetabulo sobre la cabeza
femoral. 3) Igualar la presién del cartilago articular sobre la
totalidad de la cabeza femoral. 4) Disminuir la presién sobre el
cartilago articular cuando se camina y 5) Mantener un buen radio
de movimiento, promoviendo una cabeza femoral redonda dentro
de un acetabulo normal.

I8

L 7Como el cartilago articular obtiene ‘la ‘mayor parte de su

“nutricion por -imbibicién, un proceso que depende de la aplicacion

v relajacién “de la presidn sobre el mismo; ocurrird mejor en una
articulacién - con compresidn intermitente, ademds como los
movimientos tempranos ayudan a moidear las superficies y el

“entablillado "con yesos y barras da movimientos controlados,
“previniendo “algunos movimienios dafiinos y facilitando otros
‘beneficiosos para obtener congruencia, ayudando el crecimiento y
‘' previniendo la atcofia. Para valorar los resultados se basaron: en el

método de Mose, el indice epifisiario de Eyre-Brook, el cociente

" epifisiario de Sjévall y por el dngulo del centro/borde de Wiberg.

Se obtuvieron un 600/0 de resultados buenos, 31o/0 de regulares y

"90/o de malos. Con respecto al tratamiento conservador de la
“enfermedad- de Perthes se preconiza, y se ha enfatizado que la
“mejor contencion de la epifisis femoral por el acetdbulo, dard los
‘mejores resultados; esto se ha logrado con una variedad de

métodos, como la espica con travesafio, abduccién bilateral con
zapatos 'y traccién, tirantes de abduccién, espica de yeso en
abduccion y rotacién interna (ya exphcada) los cuales permiten un
recargo de peso en el miembro sano.

El tratamiento Quirﬁrgico también persigue una mejor
contencidén de la cabeza femoral por el acetdbulo, non lo cual se

‘acelera la curacién y se acorta el perfodo de tratamiento. La
‘comparacién de los diferentes métodos de tratamiento es dificil,

por que algunos autores no han usado un criterio roentgenografico

" generalizado para “gvaluar los resultados, y es radiolégicamente
como deben’ evaluame porque el examen clinico de la cadera,

generalmente es normal después de un perfodo corto de

‘tratamiento: Por medio de los roentgenogramas se puede evaluar la

forma y tamafio de la cabeza femoral; el método de Mose con la

_placa circular, nos da lo esférico o eliptico que es la cabeza

femoral, ol indice epifisiario de Eyre-Brook, el cociente epifisiario

‘;"':de SJoval, el dngulo de centro/borde de, Wiberg v los Scanogramas
_senados son los métodos que mternacmnalmente deben ut:.hzarse

para comparar los resultados de Ios dlferentes tratamlentos h
con DO
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En el Hardow Wood Orthopaedic Hospital Nottinghamshire,
Inglaterra, se efectud un estudio para comparar los distintos
métodos conservadores del tratamiento de la enfermedad de
Perthes; sobre una totalidad de 103 pacientes afectados:

Espica de yeso con travesafio: después de un periodo inicial
de traccion de piel de tres a cuatro semanas, se aplican cilindres de
yeso hasta el tobillo con las rodillas en flexién de 5 grades. Luego
las espicas se conectan con una barra para que las caderas queden
en abduccion completa y rotacién interna. Esta paosicion
generalmente se logra sin anestesia. El inico movimiento gue se le
permite a la cadera es la flexion-extensién. Cada tres meses se
cambian los yesos y se toman radiografias para evaluar la evolucion
de la enfermedad. Los nifios pueden estar en su casa y asistir a la
escuela, los yesos pueden cambiarse por consulta externa. Los
resultados fueron satisfactorios, se enconird una cabeza esférica en
el 650/0 de los pacientes, y una cabeza femoral irregular en el 200/0
Todos los resultados se consideraron buenos, la espica da una protec-
cién total a la cabeza femoral, liberandola de todo peso; también pro-
vee contencion de la epifisis capital por el acetdbulo, Los mejores re:
sultados se explican por la inmovilizacién de la extremidad en abduc-
cién y rotacién interna, lo cual permite una mejor revascularizacion.

Marco de abduccion: primero se utiliza traccién con reposo en
cama, luego se coloca al paciente en un marco de abduccién de
Jones, con las caderas en rotacién neutra. No se permite ningin
movimiento v el paciente permanece en el hospital durante todo el
periodo de tratamiento. Se obtuvieron buenos resultados, hubo

s6lo el 30o/o de cabezas irrequlares, v €l 430/o0 tenian cabezas

esféricas. El perfodo de tratamiento fue un poco mads largo gue con

espica; pero estos dos métodos fueron los que mejores resuttados -

dieron.

Traccibn de piel: sé-aplica-én-ambas _piernas "con 1as caderas
en cierto grado de abduccién; los nifios pueden moverse con

bastante libertad, ¥ no hay restriccién. de los movimientos de la -
cadera. Los resultados no fueron tan buenos como en los dos

tratamientos anteriores, el 360/0 tenfan tabeza femoral esférica.
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Aparato para liberacion de peso: primeroc se usa un periodo
de traccién v reposo hasta que desaparezca el espasmo muscular;
luego se aplica un aparato para liberar peso, (Tirantes aparato para
liberar peso, (Tirantes de Thomas). Se coloca un alza en el zapato
de! lado sano v se espera que todo el peso se libere de la cadera
afectada, aunque parece que esto no se logra cuando el nifio
regresa a su casa. Los resultados con este tratamiento fueron los
peores, solo el 240/o tenfan una cabeza femoral esférica, v el
620//0 tenian una cabeza femoral irregular. Aunque el tratamiento
con un aparato para liberacién de peso permite al nific el estar en

‘su casa, los resultados desafortunadamente son los menos

satisfactorios. Esto es cierto porque la cadera no esta protegida
contra la aplicacién de peso. Aparentemente es el método mas
econdmico, pero el mas largo de los cuatro métodos mencionados.
Muchos nifios necesitaron de dos a tres tirantes durante el periodo
de tratamiento.

Con respecto -a los resultados " de .acuerdo. ala edad, se -
cncontraron mejores resultados en los nifios por debajo de los siete
afios de edad; por encima de esa edad los resultados insatisfactorios
aumentan confrme aumenta la edad.

Los resultados de acuerdo a la edad y el método, se
encontraron como sigue: con espica de yeso 10o/o de resultados
insatisfactorios en nifios por debajo de los siete afios, y 230/0 por
arriba de siete afios. Los resultados malos fueron mads altos en
pacientes tratados por cualquiera de los otros métodos, por arriba
de los siete afios. Pero los resultados insatisfactorios fueron aun
mas altos en pacientes tratados con aparato de tirantes: 43o/o en
nifios por debajo de siete afios, y 1000/0 en nifios de més edad.

Los resultados de acuerdo a la duracion de los sintomas y el
método fueron mejores en los pacientes tratados con marco de
abduccién o con traccién de piel con sintomatologia menor de seis
meses. Nuevamente los resultados generales fueron mejores en
pacientes tratados con espica de yeso y con marco de abduccion.
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Con respecto a la duracién de los sintomas y sin i}nportat el
metodo, Jos resultados son mejores cuando los smi'.oma; k‘la]n estado
presentes por menos de tres meses, ¥ Sson def{mt1V'amente
supetiores cuando el tratamiento se inicia cuando 195 sintomas han
estado preserntes por menos de un mes. Tres de cada cinco o sea el
600/0, tuvieron resultados insatisfactorios cuando los smltomas
esiaban presentes por mas de un afio; 360/o cuando la dur-acmp .Ade
los sintomas oscilaba entre los seis y doce meses; 340/o si los
sintomas estaban presentes por uno a tres meses; y _sélo el 220f/0
(uno de cada nueve) cuando el tratamiento se iniciaba cuando los

sintomas tenian menos de un mes de evolucidn.

En general, el pronostico es mejor en los mifios por deba_jo de
los siete afios, los resultados fueron buenos en el 760fo de los
nifios por debajo de esta edad, ¥ sélo en el 470/0 en los nifios por
arriba de los siete afos. Estos hallazgos también hap sido
reportados por otros autores, Evans tomo la edad de sexsdéﬁos
como la critica, vy Strange tomod la de cinco afios. La habilidad
admirable delhueso para modelarse en los nifios pequefios,
probablemente es la explicacién més adecuada. En este ESt}ldiO el
pronostico no parece variar con el sexo, aunque se ha considerado
gque el prondstico es peor en las nifias Se lograron resultados

satisfactorios en 60o/o de las nifias, ¥ 650/0 de los nifios (1) (11)
(12) (6).

Fn otros estudios a largo plazo, se ha enconfrado que ocurren
cambios osteoartriticos en la cabeza femoral cuando ésta persiste
irreqular al final del tratamiento. En principio todas las cabezas
deformes, son candidatas a presentar artrosis deformante _con
renquera, esto en los pacientes que muestran un resultado clinico
satisfactorio temprano, pero un resultado roentgenografico malo.

Es poco comin que una cabeza femoral esférica se detfa'riore
después de’ finalizar el tratamiento; una vez que la regeneracion se
lleva a cabo, no hay colapso posterior de la cabeza del fémur,
aunque ésta no esté protegida contra la aplicacién de peso.
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En un estudio realizado en el Depto. de Cirugia Ortopédica
(Rhode Island, Providence) en 1973, también se analizaron los
resultados del tratamiento conservador, obteniendo buenos
resultados. Utilizando espica de yeso, se obtuvo un resultado
satisfactorio en el 620/0, 12o/0 de resultados aceptables y 250/0
de malos resultados. Se usaron ademas las fjas de Sam Browne y
Splints W.U. Los resultados generales fueron variables, por arriba
de los cinco afiocs, buenos resultados en el 500/o0, 32.20/0 de
resultados aceptables, v 160/o de malos resultados.

Evaluados radiolégicamente, se encontraron 480/0 de buenos
resultados, 230/0 aceptable y 290/0 de malos resultados.

Los resultados para los diferentes métodos .de tratamiento
como la edad de inicio de la enfermedad, fueron muy importantes.
Los pacientes tratados antes de los cinco afios con cualquier
método desarrollaron una cadera satisfactoria siempre. Los nifips
tratados con espica de yeso fueron sometidos a un periodo més
largo de inmovilizacién y rehabilitacidn, pero radiologicamente se
obtuvieron los mejores resultados.

Las fajas de Sam Browne fue la modalidad mas difrcil de
controlar, pues los pacientes abandonaban el tratamiento, (estaban
en su casa); la deformidad progresaba, dando malos resultados atin
con un nuevo método de tratamiento. Las fajas de Sam Browne y
las espicas en abduccion si se iniciaban temprano daban buenos
resultados. Los yesos en abduccién pueden ser mas fisiologicos para
la alimentacion de la cabeza femoral mientras permitan al paciente
cierto grado de libertad. La edad cronolégica es muy importante,
ya que el pronostico es mejor mientras menor es la edad. Al
parecer las mujeres son afectadas mds extensamente al nivel de la
epifisis cuando son vistas inicialmente, lo que resulta en un
porcentaje mas alto de malos resultados. También influyen en el
pronostico: la edad, el sexo y el grado de lesion de la epifisis. En
Sintesis: el tratamiento debe ser individuglizade, tomando en
cuenta, el periodo inicial de los sintomas, la edad del nifio, el sexo,
vy el porcentaje de descalcificacion de la epifisis; siendo mejores los
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5 lores @i los nifios son menores de siet_é afios con
métodos conservadores 5 1os nifios so MATERIAL Y METODOS

aparecimiento de la sintomatologia de menos. de seis meses.
Tratamienfo guirtrgico si los nifios son mayores de siete afios, con

gran compromiso de la epifisis, y si los sintomas han durado mas _ ) . ' : :

de un afio. Esto es en general, pero repstamos: el tratamiento debe Se e'fectuo una revision de los casos de e:'nfennedr-:ld de

- ser individualizado, siguiendo los parametros ya mencionados. Legy-Calvé-Perthes, tratada en la Sala de Ortopedia Infantil, del
Departamento de Cirugia Pedidtrica del Hospital General San Juan
de Dios; durante el perfodo comprendido entre 1959 a 1972,
encontrandose un total de 21 casos diagnosticados tanto clinica
como radiologicamente. Para efectuar un analisis comparativo con

 estadisticas de hospitales de otros paises y con un estudio
efectuado en el Centro de Recuperacién Numero 1, hace cinco
anos, se dispuso clasificarlos asi:

1. POR SEXO:
VARONES: : 18
MUJERES: 3

Lo cual viene a comprobar que esta enfermedad afecta
predominantemente a los varones; por estadisticas internacionales
esta demostrado que la afeccion predomina en los varones en una
relacién de 4 a 1 a 7 a 1; nuestro estudio viene a corroboraric. En
el Centro de Recuperacion Numero 1, se encontré un total de 9
¢asos en varones y un solo caso en una nifia. Por lo cual se puede
deducir gue en nuestro medio también es mas afectado el sexo
masculino en una relacion que varia de 6:1 a 9:1.

2) EN RELACION A LA EDAD:

He concluido por revisién de diferentes estadisticas
internacionales, que la edad promedio de inicio de la enfermedad
varia de 4 a 7 afios; encontrandose la enfermedad en nifios desde
los dos hasta los doce afios. Aunque también se ve en adulios, vero
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seqin un estudio bien documentado de Walter 'E. Gowe‘t-, ef?ctuado
en el Departamento de Cirugia Ortopédlca de la Un1ver51d5}d de
lowa, sobre adultos con enfermedad de Perthes, (los pamintes
estudiados tentan una edad gue oscilaba entre los 35-70 .anos)_,
Todos los pacientes tenian el antecedente_de haber padeqido !a
enfermedad desde su nifiez; > por lo menos, habian _consultado mas
de alguna vez por molestias en sus caderas cuando nifios.

En nuestro medio se encontrd una edad promedio de inicio de
la enfermedad de 6.7 afios, encontrandose distribuidos asI:

2 afios 6 meses
3 afios

5 afos

6 ahos

7 afios

9 afios

10 afios

11 afios

12 afios

MDY — G GO DD e

En el Centro de Recuperacion Numero 1, la edad prorfle.di_o
fue de 6 afios, habiendo 5 casos de los diez tratados, cuyo 1niclo
de la enfermedad fue a los 4 afios. De donde se concluye que en
nuestro pafs la edad promedio de inicio de la enfermedad varia de

5 a 7 afios.

3) EN RELACION A LA FRECUENCIA DE LA CADERA
AFECTADA:
Se encontro asl:

Cadera izquierda 1(1)
Cadera derecha 1
Bilateral
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En el Centro de Recuperacién No.l, hace cinco afios se
encontro asi:

Cadera izquierda 6
Cadera derecha 4

Por lo cual se puede afirmar que en nuestro medio es mas
afectada la cadera izquierda. En relacién a la frecuencia de la
cadera mas afectada es variable, pues en algunas estadisticas
mencionan indistintamente como la izquierda o la derecha como la
maés afectada; sin embargo se dice que predomina la afeccién de la
izquierda en una relacién que varia de 1.1:1 a 1.6:1. Pero to que si
se puede afirmar categoricamente es que la enfermedad de Perthes
es unilateral en una frecuencia de 90 a 950/0 de los casos.

En nuestra investigacién hugo un solo caso de enfermedad
bilateral que corresponde al 50/0 de los casos y 20 casos unilateral,
que corresponden al 950/0. En otras estadisticas se ha mencionado
hasta el 130/c de compromiso bilateral, vero siempre afectando
mas a los varones.

4) DISTRIBUCION GEOGRAFICA

La enfermedad de Perthes es de distribucion mundial, v afecta
mas a la raza blanca, no hay ningun estudio que nos informe que
el clima, la alimentacion o la forma de vida, etc, predispongan a la
misma. Lo que s se ha demostrado es que esta enfermedad se
presenta en nucleos de poblacion densa, Los negros son bastante
resistentes a la enfermedad de Perthes, esto se debe a su
maduracién ésea mayor que en los blancos.

Los casos vistos en el Hospital General se dividieron asi, por

su lugar de nacimiento, y lugar donde vivian al momento de
consulta inicial:
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Ciudad Capital . 1
San José del Golfo, DeptoGuatemala
Jutiapa

Tiquisate, Depto. de Escuintla
Mataquescuintla, Escuintla

Sanarate, Depto. del Progreso
Momostenango, Depto. Totonicapan
Malacatan, Depto. de San Marcos

I‘—'l—al-—ll'—'l\JN""'N

Lo que si se puede afirmar del estudio efectuado en el
hospital general, es que la enfermedad de Legg-Perthes se presenta
en personas de escasos recursos, habian dos madres y tres padres
analfabetas, todos pertenecian al grupo étnico clasificado como
ladino, el oficio de la mayoria no era calificado; habia una sola
persona con titulo de Maestro de Educacién Primaria. La mayoria
(los doce de la capital) eran originarios de nucleos densos de
poblacion.

5) HISTORIA FAMILIAR DE LEGG-PERTHES

Se ha mencionado que existe hasta el 70/0 de historia familiar
en la enfermedad que estamos estudiando. En nuestra investigacion
la enfermedad se encontré en dos hermanos, la primera afectada
fue una nifia a la edad de 6 afios; un afio y medio después fue
afectado su hermano (segundo hijo) también a la edad de 6 afios.
La nifia tuvo afeccién de la cadera izquierda y el vardon de la
cadera derecha. Un solo caso corresponde en nuestra investigacion
al 5o/o.

Por relativa dificultad en nuestros records hospitalarics no se
pudieron investigar los arboles genealdgicos de los nifios afectados;
pero se hace énfasis sobre este punto para futuros trabajos sobre
este tema, ya que se ha investigado poco.
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6) EDAD MATERNA, EDAD PATERNA, PESO AL
NACIMIENTO:

Los padres de los nifios afectados por la enfermedad de
Legg-Perthes, se encontraron asi:

Edad promedio de las madres . . . 26 afios.
Edad promedio de los padres . 35 afios

La madre de mas edad tenia 42 afios y la de menor edad 15
afos. El padre de mayor edad tenia 60 afios v el de menor edad
21 afios.

Comparandolo con un estudio efectuado en el Children's
Hospital de Newington, Connecticut E.U., en donde se encontrd
que ambos, padre y madre se encontraban en la segunda década de
la vida: de 20 a 24 afios para las madres y de 25 a 29 afios para
los padres. Nosotros encontramos para las madres una edad

promedio que corresponde a la sequnda década y para los padres

una edad que corresponde a la tercera década de la vida. De donde
se deduce que los padres de los nifios afectados por la enfermedad

‘de Perthes son relativamente jévenes.

En el estudio mencionado anteriormente se encontré que el
segundo hijo era el mas frecuentemente afectado, seguido del tercer
hijo. En el hospital general se encontraron 6 segundos hijos
afectados y dos terceros. Hubo un gemelo no idéntico afectado de
la enfermedad, el segundo gemelo hasta la edad de once afios no
habia sido afectado, hay que tomar en consideracion este caso va
que fue el Gnico con compromiso bilateral de las caderas, éste fue
tratado. con reposo y traccion hasta que cedid el espasmo y luego
se le colocd una espica con palo de escoba. Los antecedentes
familiares eran negativos, y desgraciadamente al revisar su record
hospitalario no se encontraron notas de su control.

Con relaciéon al peso al momento de nacer, las estadisticas de
otros paises mencionan un peso normal que oscila entre 3,000 a
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3,500 gramos (66 a 7.7 lbs). Nosotros encontramos un promedio
de peso al nacimiento de 7.15 lbs. variando entre 5.6 lbs el nifio de
menor peso y 9.4 el de mayor peso.

Por lo tanto se puede afirmar gue los nifios que seran
atectados por la enfermedad de Perthes tienen un peso normal a su
nacimiento. Generalmente no hubo problemas durante el embarazo;
gricontramos un promedio de duracidon del embarazo de 40
semanas; todos los partos fueron normales, excepto uno que se
menciona como placenta previa, fue el nifio que pesdé 9.4 lbs,
atendido por obstetra. Y otro caso en el cual el trabajo de parto
fue prolongado. Hubo una madre que habia tenido tres aborto, 12
embarazos, tenia 9 hijos vivos, v el afectado por Perthes era el
septimo. TAmbien se encontro que padecia de ulcera péptica. Otro
nifio afectado, tenia cinco hermanos que habian fallecido por causa
ignorada, éste se habia ingresado originalmente como fractura
antigua de la cabeza del fémur pues tenia el antecedente de haber
sufrido traumatismo en la cadera al ser “pateado por una vaca'’.
Otro nifio también tenia cinco hermanos fallecidos de “diarrea”,
este tambien tenia el antecedente de haber recibido una inyeccién
intramuscular en el gluteo, posteriormente presentd dolor en todo
el miembro inferior, que posteriormente se localizo en la cadera.
Como cosa curiosa estos nifios habian nacido en Jutiapa y luego
habian emigrado a las fincas de Tiquisate, Escuintla. En todos los
demas casos los antecedentes familiares eran negativos.

7)  CRECIMIENTO Y DESARROLLO:
Todos los nifios estudiados en el hospital general tenian un

buen desarrollo psicomotor; con un promedio de 13-14 meses para
la marcha. Esto coincide con otros estudios.

8) ANTECEDENTES, TRAUMA, INFECCION, SINOVITIS:

En ningun paciente se encontrd otra anormalidad ortopédica

asociada, el antecedente de la  enfermedad infecciosa mas
frecuenten'fente padecida fue el sarampion, habiéndolo padecido 12
de los pacientes estudiados, sigquiéndole en frecuencia Ia varicela (6
casos), la amigdalitis (4 casos) v la barotiditis (2 casos).

. En nueve de los nifios habra historia de traumatismo anterior
equivale al 43 por ciento, el traumatismo en todos los casos fuei
lew.e a moderado, tal vez el traumatismo mas severo fue el nifio
rec1P16 +la patada de vaca”. Ep dos nifios el trauma fue enqlis
rovfhlla. Estd bien estudiado que el trauma predispone a la sinovitis
Yy esta a la enfermedad de Legg-Perthes, '

. Un nifio habia recibido una pedrada en el muslo, otro habfa
sido a'tropfallado por un ciclista (recibi¢ el golpe en el muslo). Otro
sehabia caido de un metro de altura, cayendo sentado,.

El séptimo nifio con historig de traumatismo se habia caido
de un barandal, quedandose “trabado” por el pie, quedé cabeza
abajo; parece que en este caso hubo movimientos e;ctralimitados de
la cade,ra, durante 8 dias no pudo caminar; v donde la tumefacecion
era mas severa, fue en la rodilla; posteriormente comenzd a

caminar con cojera antslgica. Tres meses d .
i ' espués d '
al homltal_ P e esto fue trardo

bob Los %tros dos casos,: se trataron de traumatismos leves; uno se
abia ;:al_ 0 c%e una bicicleta. Posiblemente en este caso, para
] 3 ! ;
vencer :a inercia llevada, v si el miembro se pone en extensién: la
H

parte més afectada, o sea, Ia que recibe el mayor impacto es la
articulacién coxofemoral,

h bY el otro caso se trabaha de un nifio que levaba sobre sus

ompbros una carga de mas o menos 25 libras (tenia 9 arios) y al ir

caminando sobre terreno accidentado, perdio el equilibrio c,aﬁrendo
1

que el trauma no es sefero, como para pensar en el mismo como

una causa de la enfermedad de Legg-Perthes. Lo que si se puede
afirmar es que en todos estos casos de traumatismo no es la
!
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severidad del mismo. sino la “forma de eufrirlo’™ es decir que éste
produce movimientos extralimitados de la cadera, lo cual puede
provocar una efusion tensa gue predisponga a la enfermedad de
Perthes.

Con respecto al antecedente de una sinovitis pasajera, en dos
de los casos estudiados los sintomas empezaron en las rodillas, v
fueron tan leves en la cadera que la familia no les dio importancia,
mds 0 menos tres meses despues empezaron a cojear por lo cual se
hizo la consulta al hospital, creo que en estos dos casos 1a historia
es bastante sugestiva de una sinovitis transitoria. Y el tercer caso
fue el del nifio gque le colocaron una inyeccion intramuscular en el
gluteo, 8 dias después el dolor le impedia caminar. Se le encontrd
al examen de ingreso febri y con un soplo sistolico  gue
desaparecia en diferentes posiciones por lo cual se penso en una
fiebre reumadtica; sin embargo la consulta con el Ortopedista se
pens6 en dos posibilidades: 1) una sinovius transitoria, vy 2) una
enfermedad de Legy Perthes; esta ultima se comprobo al tomarse
radiografias de la cadera, en donde se enconwd irregularidad y
aplanamiento tanto de la cabeza femoral como de la cavidad
cotiloidea, notandose aderas destruccionincipiente en ta ceja de la
misma. Este fue el caso mas dificil ya que también hubo necesidad
de descartar TB de la cadera, tenia 115 mm/hora de velocidad de
eritrosedimentacion, 9350 globulos blancos con 30c/o  de
linfocitos. El mantoux fue negativo. En un examen de heces tenia
tricocéfalos, uncinarias, dscaris y giardia lamblia. 10 dias despues
de estar hospitalizado le broté un cuadro florido de varicela, esta
vino a explicar las fiebres elevadas que presentaba, Los examenes
de laboratorio para fiebre reumatica fueron negativos. Tuvo una
reaccion de Paull-Bounell positiva en 1:14 diluciones El caso se
resolvio satisfactoriamente.

Con respecto a la sintomatologia, el sintoma mas
frecuentemente encontrado fue el dolor en la cadera, referido por
nueve de los pacientes que consultaron al hospital. Habia dificultad
para la marcha en ocho de los pacientes, ésta puede dividirse de
leve a severa segun la evolucién de la enfermedad. Considerando
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que el tiempo transcurrido desde el inicioc de la sintomatologia
ha-sta que el paciente es tratado, tiene mucha importancia, ya gue
mientras mds temprano se inicie mejor pronéstico se obtendra. Y a
veces en nuestro medio, ya sea por idiosincrasia, ignorancia, o falta
de medios economicos el paciente es llevado a consulta cuando ha
transcur}"ido bastante tiempo, hice la siguiente clasificacién basado
en el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas y la
consulta al hospitai:

menos de 1 mes
de 1 a 3 meses
de 3 a 6 meses
de 6 a 12 meses
mas de 1 afio

=l ~]

Como se ve, hay relativamente poca preocupacion por parte
de los padres en llevar lo mas pronto posible a los nifios al
consultorio médico. Lo que méas los induce a llevarlos es el miedo a
la poliomielitis, ya que ésta es bastante conocida en nuestrc medio
por las campafas que se han hecho.

. El sig1.1iente sintoma mas frecuentemente encontrado fue la
cojera, sequida del acortamiento de un miembro, se clasificaron asi:

SINTOMAS:

Dolor en la cadera

Dificultad para caminar
Cojera ‘
Acortamiento de un miembro
Dolor en la cadera v rodilla
Dolor sélo en la rodilla .

b Wt 3 00 W0

Como se puede verificar, casi solo con los sintomas referidos
por los padres del nifio afectado, va el médico orientdndose hacia
la afeccion en la cadera, insisto en que el diagndstico debe estar
basado en una buena anamnesis y un detallado examen de la
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cadera, y debe hacerse lo mas pronto posible para que el
tratamiento se inicie de inmediato y no esperar que ocurran
deformidades de la cadera.

Al examen inicial, previo a su ingreso al hospital los signos
més frecuentes se encontraron asi:

SIGNOS:.

Dolor con limitacién de movimientos . 14
Acortamiento de un miembro 13
Cojera . . .9
Solo limitacién de movimiento 3
Escoliosis compensatoria 3
Dificultad para la marcha 2
Solo dolor en la cadera . 2

Como se puede apreciar el signo mas frecuentemente
encontrado fue el dolor con limitacién de los movimientos de la
cadera, los movimientos que deben investigarse son la
flexién-extension, la aduccién-abduccién y las rotaciones, tanto
interna como externa; a veces no estidn afectados en su totalidad.
Este dolor con limitacién de los movimientos se encuentran si el
nifio es llevado al hospital en los primeros estadios de la
enfermedad. Si es levado tardiamente a veces no se encontrard
dolor sino sélo a la movilidad forzada,

'El acortamiento del miembro afectado se vio en doce
pacientes, que es mas de! 50 por ciento. Esto nos da una pauta
para el tratamiento; puesto que por si solo explica que ya hay una
deformidad en la articulacién, y a la vez nos indica la poca
preocupacion por parte de los padres.

El siguiente signo encontrado fue la cojera, ésta era de tres
tipos: 1) antdlgica. 2} por acortamiento de un miembro y 3) por
rigidez del miembro Podria pensarse que todos los nifios que tienen
un miembro mas corto que el otro necesariamente cojean, pero no
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es asi; porgue los nifios se adaptan rdpidamente y corrigen su linea
de equilibrio con una escoliosis compensatoria, la cual se encontré
en tres pacientes. Encontramos s6lo dolor en la cadera, en dos
nifios solamente. Y habia dificultad para la marcha en sélo dos
nifios, llevados antes de concluir un mes del inicio de los sintomas,
esto era explicado por el espasmo de los masculos de la cadera; sal
vez principalmente por el espasmo de los aductores.

Con respecto al laboratorio, en la enfermedad de Perthes
generalmente es normal. Se enconird que los pacientes tenfan una.
hb promedio de 12.6 gramos, el hematocrito promedio era de
370/0.

La velocidad de eritrosedimentacién en todos los casos estuvo
dentro de limites normales, excepto en el caso que va se explicé
en el cual se habia sospechado una fiebre reurnatica o una TB de la
cadera, tenfa 115 mm/hora. Hubo otros dos casos uno que tenia
bronquitis con velocidad de -eritrosedimentacién de 55mm/hora; v
otro ¢on 53 mm/hora al que no se le dio mayor importancia.

La férmula diferencial en todos los casos estuvo dentro de
limites normales, excepto en el caso ya mencionado que tenia
11,550 globulos blancos. Se encontré un caso con llo/o de
eosinofilia.

En ninqin caso hubo linfocitosis, ni en los que se habia
sospechado TB de la cadera.

Con respecto al tratamiento de la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes efectuado en la sala de Ortopedia Infantil; sélo
se mencionardn los lineamientos generales y no cada caso en
especifico, {sélo los que lo ameriten) va que las notas del control
llevadas por la consulta externa no son del todo satisfactorias, ¥ no
se pudo controlar la evolucién total al cabo de los afios.

La meta perseguida por los distintos tratamientos era la mejor
contencién de la cabeza femoral dentro del acetabulo, esto se
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trataba de conseguir con: a) Reposo. b) Traccion del miembro
afectado hasta aliviar el espasmo ruscular. ¢) Aparatos para
descargo de peso. d) Aparatos de yeso, y e} Drogas
vasodilatadoras.

El tiempo promedio de hospitalizacién fue de 29 dias, con un
maximo de 60 dias de internamiento y un minimo de 14 dias.

1) El tratamiento méas comunmente utilizado fue el de reposo
contraccién por 2-4 semanas; luego aparato de descargo de peso
que consistia en muletas y un cincho colgante. Dandosele las
indicaciones pertinentes a los padres del nifio, (el tratamiento
conservador y quirdrgico va se explico). Este tratamiento duraba
de dos hasta cuatro afios segin la evolucién clinica y radiolbgica de
la cadera. Se controlaba por la consulta externa mas o menos cada
tres meses, Este tratamiento fue utilizado en once de los 21
pacientes tratados. Los resultados en la mayor parte se mencionan
como satisfactorios. De estos 11 pacientes sélo se logré localizar a
dos en las visitas domiciliarias efectuadas. Estos dos pacientes
actualmente no padecen ningun impedimento, al contrario, gozan
de muy buena salud; y al examen clinico de la cadera no encontré
ninguna limitacién en su movilidad. Uno hace gimnasia,
actualmente tiene 18 afios, v sélo refiere leve dolor en la cadera
después de un ejercicio violento como lo es jugar futbol durante 45
minutos. Las radiografias tomadas actualmente no revelan nada
anormal, (7 afios después del tratamiento); hay un buen techo
acetabular, la cabeza femoral es esférica, tal vez un poco mas
ensanchada que la contralateral no afectada. La forma de caminar

-es normal y no hay limitacidon en los movimientos de la cadera.

Este habfa sido uno de los nifios que habia recibido un
traumatismo en la rodilla.

El otro caso que se logré localizar, se trataba de un nifio de
cinco afios, (actualmente tiene 10 afios) que fue llevado al hospital
al mes de haberle principiado las molestias en la cadera.
Actualmente goza de buena salud, pesc y desarrollo normales. Al
examen clinico de la cadera no encontré ninguna limitacién en su

62

movilidad. Refiere dolor leve después de estar mucho tiempo
parado. Se encuentra en el cuarto afio de la primaria, ¥ es buen
jugador de futbol. Se le tomé un control radiogréfico, el cual es
completamente normal, aunque ain se ve el nucleo de crecimiento.
Este nifio cuando ingresé tenfa dolor con limitacion de los
movimientos de la cadera v caminaba con cojera antdlgica. Sus
radiografias iniciales mostraban un aplanamiento del nucleo
epifisiario, con ensanchamiento del espacio articular.

Por la evolucién completamente satisfactoria de estos dos
pacientes, se puede afirmar que el tratamiento efectuado en el
Hospital General, da buenos resultados. Las radiografias de control
de estos nifios se adjuntan al final de este trabajo.

2) El otro tratamiento mas efectuado fue el de reposo en
cama con traccién en ambas piernas con un peso correspondiente
al 10o/o del peso corporal del nifio tratado. Se realizé en cuatro
pacientes, y se daba en base a las radiografias de la cadera, gue
mostraban una cadera en la fase I de la enfermedad de Perthes,
Fue el tratamiento gue mas tiempo de hospitalizacion exigia, con
un promedio de mas de 40 dfas de internamiento; sin embargo los
nifios salfan del hospital con completo sostenimiento de peso. De
estos cuatro nifios, dos se lograron controlar por la consulta
externa, v hasta donde estan escritas las notas, su evolucién habia
sido buena. El tercer nifio no siguié las instrucciones dadas, y un
afio y tres meses después, regresé al hospital con una claudicacién
severa del miembro afectado, fue referido al Centro de
Recuperacién nimero 1.

El cuarto nifio tenia cinco afios de edad, habia sido llevado al
hospital por dolor y cojera de tres dias de evolucidn, ingresd sin
fiebre, con claudicacién del miembro afectado, dolor en la cadera v
tercio superior del muslo, vy con severa limitacién de los
movimientos. Las radiografias mostraban un aplastamiento del
nucleo epifisiario con fragmentacién del mismo, v disminucion del
espacio articular. Por considerarse un Legg-Perthes en fase I sdlo se
le dio tratamiento con reposo ¥ traccion (1963). Fue visto en la

-

63




consulta externa durante cuatro afios. En este nifio el tratamiento
puede calificarse de insatisfactorio, pues hasta las ultimas notas
escritas, el nifio ain presentaba cojera. Algo importante en este
paciente fue que se descarté TB de la cadera, pues la madre y un
hermanoc habia sido tratados en un hospital para tuberculosos.

3) Otro tratamiento que se usd en tres pacientes fue el de
reposo, traccion y colocacion de espica de yeso. Este fue el
tratamiento que se utilizd en el caso de Legg-Perthes bilateral. Por
desgracia no hay notas del control de estos pacientes; pues los
yesos se cambiaban en la consulta externa cada tes meses sin
anotaciones de la evolucion clinica y radiologica de las caderas.
Uno de estos casos fue tratado primero con espica de yeso, luego
se le quitd, se le dio egreso con muletas y recargo de peso en el
miembro sano, vy posteriormente fue referido al Centro de
Recuperacién ntimero 1.

De estos pacientes no se pueden decir los resultados
obtenidos. .

4) Un nific de 7 afios fue tratado con reposo, traccion de
Tilleaux muletas y cincho colgante, y se le di¢ una droga
vasodilatadora (vasculat). Esta es un vasodilatador periférico que
actila sobre los receptores beta adrenérgicos. Se le ha usado en los
trastornos de la irrigacién periférica tanto venosa como arterial, en
la enfermedad de Raynaud, de Buerger, en las fracturas que tardan
en consolidar y en las necrosis cutaneas. Las radiografias iniciales
demostraban un aplastamiento de la cabeza femoral. No cojeaba,
vresentaba una escoliosis compensatoria. Nueve meses después de
este tratamiento tuve la oportunidad de examinario personalmente
{octubre 72). El nifio caminaba sin ninguna molestia, no habia
cojera. Al examen clinico de la cadera habia moderada limitacién
de los movimientos forzados, y las radiografias de la cadera fueron
informadas por el radidlogo como normales. En consecuencia, este
tratamiento tuvo un resultado satisfactorio, pues compardndolo con

el que sélo se usdé muletas y cincho, fue mas corto {9 meses) v el

otro tardaba de dos a cuatro afios. El tratamiento con drogas

"

vasodilatadoras no lo encontré en la bibliografia consultada, Por lo
tanto, creo que queda abierto este campo para las futura
investigaciones. '

5) Como se mencioné anteriormente la enfermedad de
Legg-Perthes es mas severa en las nifias, o por lo menos tienen peor
pronostico que los varones afectados. Los tres casos en nifias que
se trataron en el hospital general, no tuvieron resultados muy
satisfactorios. El primer caso no satisfactorio fue el de la nifia que
se refirid al Centro de Recuperaciéon nimero 1 (ya explicado en el
tratamiento de sélo reposo vy traccién). Los otros dos c¢asos en
nifas se explican a continuacién: a) Nifia de 6 afios, consulta por
presentar cojera de 6 meses de evolucién, v dolor en la cadera. Con
antecedentes de haber sufrido calda, del mismo tiempo de
evoluciéon. A su ingreso se le encontrd severa limitacion en los
movimientos de rotacién de la cadera afectada (ver foto al final),
Por lo cual se le dio tratamiento con resposo, tracciéon y
posteriormente muletas y cincho colgante durante 15 dfas. Pero el
espasmo de los aductores era muy severo, por lo cual se le efectuéd
una tenotomia, haciendo una ineisién relajante de los aductores de
la cadera afectada, y luego se le colocé una espica de yeso. No hay
notas de su control.

b) Nifta de 7 afios, consulta por dolor en la cadera, dificultad
para la marcha y acortamiento del miembro. Al examen se le
encontré, dolor a la abduccién vy limitacién de movilidad. Las
radiografias demostraban una deformidad de la cabeza femoral, con
desplazamiento hacia arriba y afuera. Habia también un acetabulo
deformado. Se pensd en una sublujacién o una lujacién de vieja
fecha de la cabeza femoral. Al consultar al ortopedista, se penso en
un Legg-Perthes antiguo. Se le trato primero con reposo durante
tres semanas, luego se le hizo una osteotomia subtocantérica, con
colocacion de clavo v los miembros en abduccién y extension
forzada, colocdandosele una espica de yeso.

Fue vista 4 meses después y los radidlogos mencionaban

cambios secundarios a necrosisaséptica de la cabeza del fémur, ya
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habia un buen techo acetabular neoformado, vy el espacio articular
estaba reducido. No hay notas de su control posterior. Creo que
este caso se tratd de un Legg-Perthes con sublujacion de la cadera.

Como se puede verificar el tratamiento de la enfermedad de
Perthes en el Hospital General siempre ha estado actualizado, el
tratamiento mas utilizado fue el conservador, pero también se ha
utilizado el tratamiento quirtrgico. No se puede hablar en
porcentaje de los resultados de los tratamientos dados, porgue no
se ha llevado un control bien sistematizado; v por desgracia la
mayoria de las radiografias fueron destruidas, del afic 70 para
abajo, Por lo cual no se pudo efectuar una revisiéon radiologica

retrospectiva.

De todos modos se tratard de mejorar el control por la
consulta externa de los casos venideros. Espero que la revision
efectuada de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, junto con la
revision de los casos tratados en el Hospital General San Juan de
Dios, en el Depto. de Ortopedia Infantil; sirvan para difundir el
conccimiento de la misma, para hacer un diagnéstico temprano,
escoger v estandarizar su mejor tratamiento. :
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XV
CONCLUSIONES

La enfermedad de Legy-Calvé-Perthes, es una lesién isquémica
del nucleo osificante de la cabeza del fémur, que puede variar

- en grado y en extensiéon. Probablemente nunca sea completa.

Cuando solamente una parte del nticleo osificante esta
afectada, lo cual es usualmente el caso, es casi invariablemente
la parte anterolateral.

El proceso de reabsorcion del hueso dafiado es completo
radiologicamente antes que haya evidencia radiolégica de
reosificacion. '

La reosificacién ocurre en el cien por ciento de los pacientes
afectados de la enfermedad de Perthes.

La enfermedad de Perthes es unilateral en el 90-95 por ciento
de los casos. :

La curacién de la enfermedad de Perthes ocurre de manera
inversa a la edad de instalacién y al grado de involucramiento
de la epifisis afectada.

Tanto en el tratamiento conservador o quirirgico, el fin es
proporcionarle una buena cubierta acetabular a la epifisis
femoral, para que, al ocurrir la reosificacién la cabeza femoral
sea esférica.

La deformidad de la cabeza del fémur no ocurre solamente de
la presién, pero ocurre de una combinacién de presién y

sublujacion. '
Soporte de peso completo puede permitirse con seguridad

sobre una cabeza femoral, en la cual hay cambios isquémicos,
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‘mientras que la cabeza femoral esté bien contenida.

Los métodos conservadores dan mejores resultados en los
nifios menores de siete afios, v los métodos quirtrgicos dan
mejores resultados en los nifios mayores de siete afios.

Lios métodos quirirgicos acortan considerablemente el perfodo
de hospitalizacién y estdn indicados en nifios mayores de siete
afios con cubierta acetabular inadecuada, con montura lateral,
o con lesion total de la epifisis femoral, pero que se
encuentren en la fase II ¢ III temprana de la enfermedad.

La enfermedad de Perthes es menos frecuente en las nifias,
pero cuando se presenta es mas severa que en los varones y su
prondstico es mas incierto.

El pronéstico varia de acuerdo al porcentaje de involucracion
de la epifisis, al sexo y al inicio temprano o tardio del
tratamiento.

Todos los nifios con sinovitis pasajera deben ser examinados
radiolégicamente al final de cuatro semanas y controlarse
periodicamente.

Para una evaluacion de la cadera, internacionalmente valedera,
deben utilizarse los siguientes métodos:

— el coeficiente epifisiario de Sjévall;

— ¢l Indice epifisiario de Eyre-Brook;

— ¢l método de circulos concéntricos de Mose;

— por el angulo centro/borde de Wiberg;

—  por el indice de movilidad;

—  y por scanogramas seriados.

El tratamiento dado en el Hospital General esta actualizado y
los resultados parciales son buenos, ya gue no se puede hablar
en porcentajes por el control que se pierde en la consulta
externa..

17.

18.

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, en Guatemala:

a- predomina en el sexo masculino en el 85.7 a 90 por
ciento;

V- es unilateral en el 95 por ciento de los casos, bilateral en
el 5 por ciento;

- 88 rr_lés severa cuando se presenta en las nifias;

d-  predomina en la cadera izquierda en relacién de 1.2:1 a
1.4:1; '

e-  Hay historia familiar en el 4.7 por ciento de los casos,

f- el inicio de la enfermedad es de 5 a 7 afios como
promedio. :

g- se encontré antecedentes de traumatismo en el 43 por
ciento de los casos.

h-  todos los nifios eran producto de embarazo normal, parto

, normal y peso normal al nacimiento.

i- la enfermedad infecciosa mas frecuentemente padecida

. fue el sarampién (57 por ciento de los casos).

i+ el tratamiento conservador fue el mas utilizado, {en mas
del 90 por ciento de los nifios tratados); :

k- el diagnéstico diferencial que con mas frecuencia hubo
de hacer, fue con TB de la cadera.

Sugiero llevar un control radiologico propio de las Salas de

Ortopedia para que no se pierdan los casos a través de los
afos.
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FOTOS

‘Foto 1, 2 y 3: nifia de 6 afios, consulta por cojera de 4 meses
de evolucién. Con antecedentes de haber sufrido caida 6 meses
antes. Presentd dolor en la cadera que cedio con analgésicos. Es
primera hija. En las fotos 1 v 2 se ve lesién de Ia epifisis femoral
izquierda, con fragmentacion y aplastamiento de la misma, asi
como disminucién del espacio articular. Dos meses después (foto 3)
se le tomd un control radiografico (fue tratada con espica de yeso),
en la cual ya se visualiza menor aplastamiento de la epifisis.

Foto 4: nifio de 6 afios, hermanito de la anterior. Siete meses
antes habia sufrido caida de un metro de altura, golpedndose la
rodilla. Tenia dolor en la cadera y rodilla. En la foto se ve
reosificacién y aplastamiento del nucleo epifisiario derecho y
disminucién del espacio articular.

Fotos 6 y 6: nific de 9 afios. Consulté por cojera, dolor y
acortamiento del miembro : inferior izquierdo de 6 meses de
evolucién. Se ve reosificacién del nucleo epifisiario izquierdo y
aumento del espacio articular. En la foto 6 se puede comparar con
la cabeza femoral derecha normal, ademas se ve escoliosis
compensatoria,

Fotos 7 vy 8: nifio de 5 afios, Consulté por dolor en cadera y
rodilla de tres meses de evolucion, con antecedentes de haber
sufrido caida. En la foto se ve aplastamiento del ntcleo epifisiario
derecho. Se le tratd con aparato de descargo de peso. 6 meses
después (foto 8) ya hay evidencia de reosificacion vy hay menos
aplastamiento de la epifisis femoral.

Fotos 9, 10, 11: Nifio de 7 afios, Consulta por dolor en la
rodilla y cadera izquierda de dos meses de evolucién. Este nifio se
habia quejado de dolores articulares desde hacfa 10 meses,
padeciendo de una amigdalitis crénica. Se le efectud tonsilectomia
y adencidectomia 4 meses antes de Ia primera radiografia, en la
cual ya se ve pequefia lesién en la parte externa de la misma.
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Cuatro meses después (foto 10) ya es evidente la lesién en Ia
totalidad del nucleo epifisiario con fragmentacién y aplastamiento,
hay aumento del espacio articular. Se le dio tratamiento
conservador v un vasodilatador {vasculat). Un afio después (foto
11) hay evidencia de reosificacién, pero aun hay aumento del
espacio articular. Al examen clinico casi no hay disminucion de la
movilidad.

Foto 12: Nifio actualmente de 10 afics, fue tratado cuando
tenia cinco afos con aparato para liberacién de peso. Esta
radiografia cinco afios después del tratamiento demuestra
engrosamiento moderado de la epifisis y metafisis, pero la cabeza
femoral es esférica. Al examen clinico no hay limitacién de la
movilidad.

Fotos 13 y 14: actualmente 18 afios de edad, 7 afios después
de haber sido tratado con aparato de liberacién de peso en el
Hospital General. Se visualiza epifisis y cuello metafisiario
engrosados, pero la cabeza femoral es esférica (realmente es
moderadamente elfptica). Al examen clinico no hay disminucion
de la movilidad. '
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