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1 N T R O D U e e ION 

Por l a rareza que el Sindrome de Legg-Calv~-Perthe s s e ha diag-

Jsticado en El Salvador , p or l a grave dad de su pronó s tico funciona l, 

Jr el mist er io que rodea sus condiciones de aparición y l a v a riedad 

Jmplej a de sus teorías etiológicas~ me pareció intere s ant e escoger -

Jmo tema de mi Te sis Doctoral la desc ripción de l Sindrome de Legg---

1lvé~Perthes en el pais, con el obj e to de dar a conocer quince c a sos 

lcontrados en archivo de l Hospit a l Rosa l es y algunos de m~dicos pa r-

Lcula res o 

Esta entidad frecuente en paises de zonas templadas y descrita -

Jr primera vez hace más o menos cincuenta años 9 ha sido desde enton-

~s objeto de numerosas publicaci e:l es en lit eratura m~dica; en nue s--

ro medio hace no más de quince a ñ o s que se empezó a sospecha r, al gu~ 

JS cas os diagnosticados retro spect ivamente~ p or l es ione s residua les 

~ este Sindromeo 

El diagnóstico del Sindrome en D~a f a se tempr a na no es dificil, 

lsta Qonocer su sintomatología y t enerl a en mente para diferencia rla 

~ las artritis o fracturas de la epífi sis f emo r a l o 

Mi intención es hacer not a r que el Sindrome de Legg-Calvé-Perthe 

{iste en El Sa lvador, l a import anc i a de s u diagnóstico precoz y las 

~ntajas del re p oso como tra t ami ento, para evitar l as le s ion e s resi--

Jale s que t a nt a incapacidad funciona l y conse cuencias qu e en e l s i--

lismo de l niño puedan dejar cuando llegue a formar par te activa en -

~ sociedado 
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BREVE RESEÑA HISTORICA 

En la primera década de este siglo, cuatro médicos interesados er. 

s dolencias de los niffos~ estudiaron de una manera independiente pe~ 

simultánea, y en ciudades muy alejadas cada uno, una distrofia de -

cadera, la cual diferenciaron de l a IICoxitis Tuberculosa"; los aute 

s de semejante similitud fuerong 

thur To Legg (1874-1939), n a ció en Bastan EE.UU., un Ortopedista, rE 

rtó su descubrimiento a la Sociedad Ortopédica Americana en 1909; p~ 

su escrito fué publicado hasta f ebrero de 1910. 

cques Calvé (1875), un Ortopedista francés preparó su escrito de __ a 

08 á 1909, el cual fué publicad o en Julio 1910. 

org Perthes (1869-1927), un ciruj a no a l emán, estudi6 sus casos de --

03 á 1909 y publicó sus observaciones en 1 910. 

nning Waldenstron, un ciruj a no ortopédi co sueco public6 s us obs erva~ 

ones en 19090 

Ha sido una controversia y objeto de muchas discusiones saber --

i én fuéel primero que describió s u s observac iones, pero a mi modo -

ve r éstas fueron simultánea s y lue g o se complemen taron. 

Un avanc e ci e n tífico, i mp ort a n te, coadyuvante de estas ob ser vac i c 

s fué el descubrimiento de un ins trumento de di agn6stico en 1 8 95: 

s Rayo s X; p or Wilhelm Konrad Van Roent cen~ profesor de Fí c ica en 

rzburg. - El primer caso de 1l0steocondritis de formas juveniles!! e stl 

ado por rayos X fué en 19090 
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TEORIAS ETIOLOGICAS 

Revisando la Literatura M~dica~ se concluye que el s indrome de -

gg-Calve Perthes es debido a una necrosi.s aseptica del núcleo óseo -

la epifisis de la extremida d proximal del fémur~ por ocl\..~ si.ón vaSCD 

Ahora bien, las teorías que tratan de explica~ esta oclusión vas~ 

lar, serán las teorias etiológ icas del síndrome de Le gg-Calvé-Perthe 

Axhausen: creía se trataba de oclusión vascular embólica~ origin~ 

s en el hueso subcondral; no ha sido d emostrada; además no se h an er. 

ntrado simultáneamente otros embolos en l ugares reconocidoso 

La Sífilis ya no se mencionao 

La Teoria Inflamatoria no sati s face, pues no se ha encontrado la 

fermedad como una artritis subagu da o crónica o 

Schneider: ])ice que la enfermedad es debi da a lesiones óseas pro

~idas por glándulas de secreción iLterna~ trastornadas por avitamins 

3 A Y B6; avitaminosis que es marcada durante el proceso, pero que -

3i desaparece al detenerse o entrar en curación la enfermedad o 

])iez: opina que la patog enia es general, y que hay un f a ctor des~ 

~ocido que perturba la osificación~ determinando en alguno s c entros 

osificac ión retardos o verdaderas necrosis espontáneaso Qu e d ich o -

~tor está en el complejo Endócrino-Metab ólico, hacia el cua l deben -

:::aminarse las futuras investigacioneso 

La teoría traumática explica el padecimient o, cu a n do un truu@atiE 

a gud o interrumpe la circulación p or le sión de la intima o a l produ

~ solución de continuidad; un~traumatismo crónico p or: sob re carga --



Como vemos ? el desarrollo anatómico contribuye a que este síndro~ 

aparezca en la primera d~cada de la vida, pues: el periostio es --

leso y contribuye a u n buen s ost~n de cabe za y cuello fe mo r a les y la 

lea epifisiaria es horizontal o Lue go a medida que nos acercamos a la 
...-------

d~éScencia el periostio se va atrofiando asemejándose al ti p o adult o 

la placa epifisiaria va volvi~ndose oblicua; las arterias del liga-

ltO Teres llegan al centro de osificación hasta que ~sta alca nza la 

{ea (12 á 14 años) ~ luego no puede nutrir el centro de osificación -

los primeros diez a 1 0s de vida o 

El cartílago articular ~ placa epifisiaria y epífisis cartilagino-

no tienen vasos propios y se nutren por difusión del líquido articu 

r y sinovia o El núcleo óseo e pí f isiario está nutrido de sangre, por 

1 red vascula r muy rica y especia lo 

Nos podremos explicar la cronic idad y l a no recidiva del síndromE 

Le gg=Calvé-Perthes ~ tratando de comprender su fisiopatolo gía 9 una ~ 

~ establecido su primer foco de nC8rosiso 

Siendo mínima la zona afe ctada j el mieLlbro continúa siendo utili -

io ~ pues los síntomas t ambién son poco o nada manifiestos pues el -~ 

3S0 silenciosamente lesionado se hace frá gil y rompe fácilmente con 

simple peso del curpo o 

Comienza así, a formars e zonas d e fracturas traveculares y h emo--

19 ia , cuya reconstrucción ósea osteoplá stica no se verifica porque -

~es habría de removerse esta escoria ~ en c ambio se agrega un r eblan-

~imiento de l a s zonas vec inas producido p or e l t ejido osteógeno ~ue 

3cede a toda reconstruc c ión ~ disminuyendo así ~ la res istencia que ,--

1 nuevos traumas viene a produ cir un círculo visioso, que se rompe -

vasos -
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nguíneos del cuello y la cápsula~ objeto primordial del tratamientoo 

Los detalles HISTOLOGICOS~ en biopsias t omadas por el Dro I gn acic 

Ponsetti , en dos pacientes que presentaban signos clínicos y radiol 

cos del síndrome de Leg g-Calvé-Perthes en ~~l estadio tempr a no mostra 

n: lIuna cabeza femoral necrótica y dist orsión de l a placa e pifisia-

~ . El cartílago de l a placa epi f isiaria estaba fibrilar y roto, las 

l u l as formando grupos y la línea de osificación endocondral irregu-

r o La lesión de l a placa epifisiaria es una condición que s e verifi -

a l a rgo plazo j ya que g randes lengüetas de cartílag o e islotes de -

rtílago fueron vistos muy profundamente en l a metáfisis y algunos er. 

~na cabeza femoralo 

Había alguna fi brilación en áreas del c a rtílag o articul ar adyaceI 

a la placa subcondralo No habían signo s de infección, raquiti smo o 

Jorbuto o La lesión de la placa e pifisiaria parece ser causada p or la 

rdida de cohesión de la matriz cartilaginosa debida a una alteración 

la comp osición química de la sus t ancia i ntercelular". 

Debemos tener presente siempre que en este síndrome es el c a rtíla 

y no el hueso el que aparece en el primer planoo 
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DIAGNOST ICO CLINICO 

El síndrome de Legg-Ca lvé-Perthe s puede present a rse sin previos 

.ntomas clínicos y ya haber lesiones a vec es irreversible s o 

Generalmente se trata de un paciente de tres a doce años de edad 

,s frecuente entre cuatro y siete años 9 sexo mas culino (82%)0 

La historia es que hace dos o tres semanas 9 algw~as veces desde 

,ce dos meses~- el nL~ viene quej ándose de cierto dolor insidioso en 

c adera~ rodilla o todo el miembro afecto? dolor que al principio e 

pasajero~ desaparecía con el reposo pero que luego se hace persis

,nte; tamb ién acusa cierta cojera para caminar la cual sigue idénti

,s alternativas que el dolor ~ pe ~:' () que últimamente se establece de u 

, manera definitiva. Los padres atribuyen e st os trastornos a manifes 

.ciones del crecimiento o activida d física exc esiva propios de la e-

,d 1 de ahí~ y muchas ve ces inician l a h istoria que todo comenzó des-

~ 
:és de un esfuerzo con los miembro s inferiores o al verificar un sal 

lo 

:AMEN FISICO: 1 0- Se aprecia que el pacien te camina con una cojera a: 

~lgica de la cadera afectada o 20- Atrofia de los músculos glút e os y 

1 muslo (crurales) ~ atrofia que puede s er apreciada a simple vist a 9 

l a palpación o ser medida en la parte media del muslo en cuy o caso 

.ede haber una disminución de l grosor ~ del miembro afect a dos hasta d 

.a y media pul~adao 3. - El signo de Cal vé es positivo~ consi s t e en 1; 

.lpaci6n dolorosa o no de l a cabeza femoral , a nivel del triángu l o d 

a rpa D 40- Se aprecia también flexi ón con contractura en l a cade rao 

- Hay limitación de la rotación int erna y de la abducción de l fémur 

I cual puede aparecer desde muy temprano o Los demás movimiento s de l . 



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

Como elemento de real valor diagnóstico en el síndrome de Le gg=-

lvé-Perthes tenemos los Rayos X9 los cuales también nos sirven como 

1ice terapéutico pues permiten seguir paso a paso la evoluci6n de 18 

fermedado 

y si conocemos sus cambios ana tómicos evolutivos ~ podemos expli-~ 

rnos algunas_de - kas-íillágenes y camb ios de densida d radiológ icas de ~ 

ta entidad o 

Encontramos inicialment e aumento de l a hendidura articular, lo _o 

~l es debida a edematización del cartílag o articular 9 la cabeza s e a 

regular en todo su contorno; s emejantes imágenes no las encontramo~ 

artritis de ninguna etiología; l a placa epifisiaria tiene ligera - 

sminución de densidad y se ve irregular o 

Lue~áene un aumento progresivo del núcleo epifisiario con au------nto igualmente de su densidad 9 a mbo s fenómenos se explican por la nE 

osis ósea y manifest a ción de los minerales inorgánicos adyacentes aJ 

e so~ defectuosamente movilizados por la co+riente sanguínea; cuando 

tos minerales son movilizados empiezan a aparecer las áreas claras J 

hueso necrótico es reemplazado por tejido fibroso~ este te j ido fi-

oso es reemplazado posteriormente por hueso pero después de mucho - -

empo o 

El a plastamiento del núcleo y re t enci6n de detritus da área s opa-

S o 

Enumeraremos rápidamente los detalles radiológicos de l síndrome -

vidiéndolo en tres fases 9 aunque no corresponden correctamente a la 



Lo Fase ~ Incipiente o 
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lao Fase : Incipienteo 

2ao Fase g Necrosiso 

3ao Fase ~ Lesiones definitivas o Residualeso 

Hay engrosamiento de los tejidos alrededor de la articulación y 

lmento de la hendidura articular; las zonas proximales a la placa 

_afisiaria disminuyen de densidad y dicha placa se torna irre gular; 

!ro el elemente de real valor diagnostico, es el aplastamiento del -

[cleo cefálico q.ue generalmente aparece muy al principio o 

~o Fase : Necrosis. 

Además de lo anterior hay a ument o de la densidad de la cabeza -

~moralo 

En algunos casos se puede ver la fragmentación del núcleo~ pero 

to sólo es posible cuando el paciente es may or de ocho afios y es el 

'uto de una osteoporosis o real f:r'8{:;mentación anatómica, cuyos frag·

ntos están separados por lengüetas de t ejido cartilaginosoo 

Algunas veces se ven c a sos por primera vez en esta etapa o 

En un tiempo más avanzado la cabeza subsiste aplanada y el cue

o femoral ensanchado ~ pero si estos camb ios no ex:isten~ y la cabeza 

ede delinearse claramente es probable que la curación con recons--

ucción ósea completa sea obtenidao 

o Fase : Lesiones definitiva s o Residuales o 

Las imágenes radiolucentes en esta fase demuestran que se llega 

la reconstrucción normal ele la epífisis alguna s veces " otra s con ._

lformación anatómica pero buena f unción de l a art iculación o Cua ndo 
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spués de cuatro años estas lesiones no sufren nuevos cambios se de= 

minan residuales o definitivaso 

Asi podemos ver que la cabeza quede a p l anada o ensanchada en to

s sus diámetros y no caber en el acetábulo~ el cuello puede de sapa

cer y simular un hongo; otras veces el -borde interno puede esta r d,9, 

ado en pico de ave; o cabeza y cuello forman un cilindro; g enel'al-

nte el cuello del fémur se ve corto y ensa nchado o 

'CIENTE EPIFISIARIO: De por si las imágenes radiológ icas no permiten 

litir un dictamen absoluto sobre el estado funcional de la articula

ón enferma~ pero si podemos sospecharloo 

Para obtener esta evaluación se han ideado diferentes métodos de 

s cuales el más conocido es el COCIENTE EPIFISIARIO descrito por 

rndon y que medido según e l método de Eyre-Brook"S se obtiene divi

endo la medida de la altura de la epifisis entre la medida de la ma 

r anchura de la cabeza femora l multiplicado por 100; ahora bien 9 al 

vidir el resultado de la articulación normal entre el de la enferma 

obtiene el porcentaje normal aparente de la articulación afectada; 

.ando el caso es bilateral se toma como indice normal epifisiario --

07 en pa cientes menores de 15 años y 37 08 en pa cientes mayores de -

añoso Se clasifica el caso como Buen0 9 si el cociente es de 70% o 

s, aceptable si es ent re 55% y 70%, Ma lo por aba jo de 55%0 

Se recomienda que un s610 observador haga las medi ciones porque 

observadores al medir la articulación enferma n o obtienen r esulta--

s exactamente iguales~ dificultad que se ac ent~a cuando ~ly lig2 T3. 

moderada deformidad de la cabeza o l a epífisis está cerra da o la r 3. 

ografia fuá tomada con la articulación en d ist i nto grado de rot a-- -

¿l -. • ? 
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te me hicieron desistir a calcular el cociente epifisiario en todos 

)s casos y por lo cual sólo expong o un caso~ el # 2~ cuyas r a diogra-

:as me parece llenaba n los requisitos necesarioso 

En el momento del diag nóstico en Rx o se obtuvieron las siguien--

)s mediciones: 

CADERA ENFERIM. 

_tura Epifisis = A l? = 11 rnmo 

Lyor Diámetro 
lbeza femoral = B V = 29 mmo 

~§ x 100 = 37 

CADERA NORMAL 

Altura Epífisis = A = 14 mmo 

Ma y or Diámetro 
Cabeza femoral = B = 28 mmo 

14· x 100 = 50 21:j 

Cociente Epifisiario - § ~ = 20% 

a fios despu~s de trat ami ento adecuado y buena colaboración el cocien 

epifisia rio era ~ 

CADERA ENFERMA CADERA NORMAL 

.tura Epífisis ~ A l? - 13 mmo Alt ura Epífisis = A = 15 mmo 

D0 Co F . = B I? = 44 mmo Ivl o Do Co Fo = B = 56 mm o 

13 x 100 = 30 15 x 100 = 27 4'4 5b 

Coci ente Epifisiario = ~6 = 90% 

El cociente epifisiario permite seguir la ev olución del síndrome 

Legg-Calv~-Perthes compara ndo el estudio radiológico y la clasifi-

Lción clínica y result a dos finale s d e l tratamiento . En gran número -

! casos ~ como el ejemplo anterior qu e fu~ c a t a logado clínicamente - -

Leno al final del tratamiento , el coci ente epifisia rio y clasifi ca --
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ede así; un caso que clínic araente es cataloga do de Bueno su cocient E 

uede ser inferior a 70% como en e l caso # 4 que catalogamos de Buenc 

su cociente epifisiario fué de 25%0 

Creo habrá de buscarse un dato radiológico que coincida más fre~ 

uentemente con la clasificación clínica; me pregunto si no sería in

eresante investigar a este respec to la relaci6n punto por punto de . 

os arcos de circunferencia proyecta dos por la cabeza femoral y ca vi

~d cotiloidea que l a contiene? ya que esta relaci6n normalmente es ~ 

onstante y perfecta 9 y siendo que el acetábulo se afecta raramente J 

muy largo plazo pocos serí a n los casos que escaparían a una buena -

~aluación clínica radiológ ica y recorda ndo que actualmente el trata

Lento se instala precozmente más s e a lejan las lesiones acetabulare~ 

sí pOdríamos compara r en cualquiera de sus puntos un elemento (arco 

ircunferencial de la cabeza femoral) que se a ltera constantemente ~ 

l~te la enfermedad, con otro elemento idéntico (arco circunferencia] 

)etabular) que no se altera o 
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F. No.!. - Muestra densidad de la cabeza disminuida, aumento hendidura articular, áreas de 
rarefacción ósea en la línea epifisiaria, aplastamiento del núcleo cefálico. (la. fase) 
caso No. 4. 

F. No. 2. - Aumento de la densidad cabeza femoral, fragmentación del núcle0 epifisiario, línea 
de Shelton alterada. (2a. fase) caso No. 4. 



TRATAMI ENTO 

Ante to do debe mos a s pirar a un d iagn6stico p r ec oz, Y a l c onoci-

ent o ci entífico de l as caus a s fundamentale s de una enferL~ edad, pa r a 

e as í, su tera péutica i gu a l men t e s ea p r e coz y b ien f undada o 

En l a enfermed a d que nos ocupa, el trat a mi ento podemos dividirlo 

dos grupos : 

lo. Cerra d o o Cons e rva d or o 

20 0 Ab ierto o Cruentoo 

o El tra t amien to conserva dor a su vez podemos dividirlo en dos fa-

s, en una primera f ase el o:J jeto será a livia r los síntomas clínicos 

lor ~ contracturas musculares y proteger a l a c a :Jeza fe mora l de nue

s traumat ismos que pudi pran produ~ ir deformaciones secundarias o 

Lo a nterior s e consigue con reposo y tracci6n en extensi6n contí 

a, o tracc ión, según lo pre f iere n otros, en línea con su de formi da d 

flexión. La tracci6n se mantien e hast a que l os síntoma s han d e sapa 

cido, tiempo promedio es g enera l ment e de dos o tres semanas o 

En la se gunda f ase del tratamiento con s e r vador lo que s e persi-

e e s l a cura ción anatómica de l a lesión; i n du dablemente esta cura-

ón se logra con l a i n moviliza ción, ya sea en aparato enyesad o, c a da 

a men os usa do, o lo que es más acept ado u n iversalmente, la exten--

ón contínua; pero no deb emos ma~t enerla mucho tiempo pues f a vorece 

anquilosis articular y l as atrofias musculares, de a h í que actual

nte se permitan los movimi entos amplios de la articu laci6n, movi--

ent os que deben ser pasivos y con una d escarga efe ctiva o 

Para lograr los fine s anteriormente expuestos lo s mé todo s está n 

p oco divididos: Se han ideado aparatos en l os cu a l es e l mi embro - -
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teda suspendido ya sea en extens ión o con fl exión de l a rodilla; en 

_ primer caso, el p ie debe quedar suspendido lo menos tres pulga das 

)bre el nivel del suelo; en el segundo cas o l a suspensión y flexión 

l a rodilla se mantienen con una correa e specie de cabestrillo suj~ 

) por un extremo al hombro del l ado opuesto y p or el otro extremo su 

~ to al tobillo del miembro afectadoo En lo que sí se está de acue r d o 

que todo apara to que el pac i ente pueda desarmar es inú til o 

Ahora bien, la mayoría de autores están de a cue r do que el mejor 

¡todo para dar una desc a r g a efectiva e s e l s i mple repo s o en cama por 

LS r a zones s i guient e s: 

a- o Con s tituy e una sufic iente descarga para evitar de f ormidades 

le luego pueden ser irreversible s o 

b- o Pe r mit e amplia movilidad y favorece e l mode l ado de l a c a be za 

~ moral o 

e- o Evita l as atrofi a s ósea s y muscu l areso 

d- o Evita l a s anquilosis a rticula r e so 

e- o Result a sencillo y fácil de continuar aún en l a casa o 

I debemos olvidar en esta segunda f ase del tra t a mi ento l a obligación 

hacer r epet idos exáme n es físicos y rad i ológ icos, cada dos mese s -

Ir lo menos, que no s dirán e l g r ado de recupera ción flmcio;.18.1 y ana

Imi co del miembro o 

Se pe r mi t irá ejercicios activos y c a r ga efectiva a estos pacien

~s h a sta que l a i mag en r a diológ ica demu e stre r e stablecimi ento c o ~ple 

I de l a ca beza 1 o que por l o menos h a ya reconstrucción ós ea lo sufi

.ente para darnos con fi a nza que dicha estructura va a conserva rseo 
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Cha rles Wo Goff en un artículo publicado el afio pasado (1959 ), -

:e qu e no necesariamente todo pac iente debe ser trat ado de sde e l i

~io con rep o so en camao A este respecto, agr ega , lo mejor es clasi-

~ar los ca sos; en l as radiog r afí as se divide l a epífisis en zonas -

~ográficas y si la lesión asienta en zona s (superiores y exter nas ) 

lde l a cabeza femora l recibe direct amente el peso del cuerpo, lo m~ 

~ es acostar al paciente; pero si l a lesión está más hacia adentro 

lde el peso de l cuerpo casi no ej e rce presión o no l a hay, estos pa 

3n tes pueden comenzar desde un prin cip io con tratamiento en forma -

Julatoria siempre que se haga con desc a r g a efectiva del miembro, y 

L librarse de un innece sario y a veces hasta perjudicial confina---

~nto en cama , cuando el re sul t ad o es el mismoo 

Este autor ha tratado gr an núrr.e ro de caso s en esta forma y con -

3nos resu ltados en pacientes que pres entaba n le siones en zonas don

el cuerpo no ejerce presión directa sobre la epífisiso 

) En cuanto a l tratamiento quirúrcJ c o diremos que debido a l equili-

Lo l ábi l de l a irrigación del núcleo 6se o de l a c abeza femoral, los 

3ul t ad os s610 han sido alent adore so 

Dos son lo s procedimientos quirúrg icos preconizados: loo La tun~ 

~ación de l cu e llo y l a cabe za a tra vé s de los fo c os de necro s is, --

l ctica dos con el aparato de kirschner~ a fín de abrir pas o a e lemeg 

3 j6venes conjuntivo-vascu l a r es que lleguen a nutrir el núcleo óseoo 

El segundo procedimi ento es e l i njert o ~ oseo cuy os r esultados son 

losas ; g ene ralmente s on un fracas o 3:L1.n 8n lilanos experimentadas o 

En nuestra serie algunos casos residuales se les practicó artro

iStías us ando cabezas metá lica s (ti p o Thomps on y Smith Peterson) y 
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Cualquiera que sea el procedimiento terapéutico empleado~ se a-

nseja la buena alimentación, algunas hormonas~ la que más se ha usa 

es el extracto Tiroideo; ciertos autore s ha n demostrado que la ad

nistraci6n de antibióticos (aureomicina) en pequeffas canti da de s y a 

r go plazo estimulan y aceleran el crecimiento~ y por ende j la repa

ción óseao 
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PRONOSTICO Y CONSECUENC IAS DEL TRATAMIENTO 

En el síndrome de Legg-Calv~-Perthes l a edad es un f a ctor de --

'an importancia, sobre todo en lo s resultad os tardíos ~ pue s en pa,,=~= 

entes de tres a nueve años de edad se puede aspirar a u na rec ons--

ucción ósea completa~ aún cuando los daños del núcleo óseo epifisi~ 

o sean extensos, ya que la rela ción de l cartíla g o y hueso en la ca

za femoral están en f avor del primero, no así después de lo s diez a 

s donde la cantidad de hueso es mayor~ y el cartílag o que sólo exis 

formando delgada capa sobre el hueso se puede plegar o adosar fá-

lmente a l as deformidades dejadas por la destrucción en dicho hueso 

osami ento que es debido a l a tracc ión que norma lmente ejerce la cá~ 

la a rticular y músculos sobre e"" cartílag o o 

Por lo tanto, como se dijo al principio~ siempre debemos aspirar 

un diagnostico precoz y lueg o a un tratami ento racional bien lleva

con lo cua l se previenen l a s at r ofias óseas y musculares, a corta-

entos del miembro afectado, deform<>';lones y po s iciones viciosas de 

a rticulación o la irritabilidad de éf:i ta ; si el pa ciente nos llega 

s~do s los diez años de edad es seguro que habrá de quedar cualquie

de los defectos ant e s mencionados~ pero que podrán ser reducidos a 

mínimo posible si la terapéutica es bien dirigida; en esto s casos 

de mucho valor la paciencia y cooperación de lo s enfermos y de los 

dres o 

Las consecuencias de un diagnóstico tardío o de un mal trat amien 

, cualquiera que sea la edad ,del paciente 9 también a f e ctan al C"I),8-

o y al acetábulo en más o menos deformidad según cada cas o o 
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CASOS ESTUDIADOS 

Caso # l~- EoP oPo; edad 12 años; sexo masculino; Rego HoRo # Ao-

Consultó por cojera y dolor a l camina r en la cad era izquierda, -

decimientos que se iniciaron hacía un año; el dolor se i rradiaba a 

do el mie mbro o Al examen físico se constata fijación de la cadera -

quierda en extensión y con ligera rot a ciónexternao No había dife--

ncia de longitud en los miembros inferiores. Rx o pelvis: hay aplas-

miento de la cabeza femoral y de formidad del cuello lado izquierdoo 

fermedad de Perthes en evolución; dos años y medio de spués ya apar~ 

a recalcificaci6n de la e pífisis pero había quedado superficie arti 

lar irregular o 

Otros exámenes de Laborator l ') : Normales o 

Control de examen fí sico a lo s dos años y medio: limita ción de -

t ac i6n interna, rot a ci6n externa 90 grado s ; abdución limitada , movi 

entos de flexión y extensi6n norma l es . 

Tratamiento: 10- Re p oso y Tra psfus iones, 2 . - Suspens ión de l miem 

o con c abestrillo, 3 . - Uso de mul e t as~ 40- Se pensó en opera rloo 

so 1/ 2.- Mo. E. L o ; edad 7 a ñ os, sexo masculino; Re go 'i~ 20870 

Consultó por cojera y dolor en muslo derecho que se inicia ron ha 

1 5 días después de recibir u n pun tap i é en dicha re g ión. Primera 

~ que presentaba e s tos padec i mi entos. Examen fí s ico: hay marcha de 

GO; en decúbito dorsal hay lordo s i s moderada, espasmo de l a c adera 

rotarla, dolor a la palpa ci6n en el t e rcio superior del mus ~. ?; n '&'i':' 

r cambios de colora ci6n. Rx o pelvis: no hay fracturao Se a~r~ciQ --

~ egularidad y aplastamiento de la epí f i s is femoral proximal dere cha 

1 ligera rotación i nte rna del mi emb ro, engroBami Bnto de l cuello y -
. /' .'0 1/," ,'. 

/ . ~~~' .1 .• '\ 
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ltamiento: 10- Reposo con tracción nocturna de 5 libras en cada --

;rna (4 meses), 2.- Faja de suspensi6n del miembro (2 años y medio), 

- Se recomienda no hacer ejercicios fuertes por un añoo 

,o # 4 0- Zo Ao Zo; edad 7 años, sexo femenino; Re go 251 50 

Consulta porque hace 15 días se instala cojera en cadera dere cha 

tolor al caminar. Al examen físico: s610 se e n contr6 espasmo y do--

~ en músculos glúteos derec h os o 

> hay rot a ción interna del miembro inferior derech o, hay áreas de -

~efacción ósea en la línea epifisiar i a; la densida d de la cab eza fe 

~al ligeramente disminuidao Un año después había cambios marcados, 

)eoramiento: aplastamiento de la cabeza femoral con aumento del es

!io articular, y frag mentación de l núcleo epifisiario. La línea de 

llton alterada con disminución del ángulo del cuelloo Dos años más 

~de esta línea de Shelton se había regularizado y re calcificado la 

~fi s is e A los 4 años se observa cicatrización del proceso: acorta--

lnto y engrosamiento del cuello~ a plastamiento moderado de la c abe-

, el e spacio articula r normal o El examen físico a los 4 a ñ os de evo 

!ión y tratamiento mostraba sola mente medio centímetro más corto el 

¡mbro inf erior derecho; no había n espasmos musculares y la marcha a 

'entemente era normalo 

'os exámenes de laboratorio nor maleso 

Ltamiento: 1 . - Reposo (4 meses ), 2.- Sus pens ión de l mi embro c on --

~xión de la pierna (15 meses), 3.- Alza en el pie del lado derech o 

meses), 4 . - Se recomendó actividad modéra da y el uso del t acón de 

)ma s en los últimos meses, 5.- Se admi n i s tró v ía ora l ext r act o t i--

.deo (4 meses) al inicio de l t rat a mi entoo 

:0 # 5.- Ho Vo Go; edad 24 años , 1 R ~ s exo mas cu ino; e go Ho Ro ~ 5218, 
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Q 11 51030 o 

Consulta porque hace algunos años padeciÓ de dolor en la cadera 

quierda y dificultad para caminar; pero hace dos días se cae de vna 

tura de 8 metrqs por lo cual se queja al presente de traumatismos -

rios sobre todo en la c adera izquierda y cojera del mismo l ad o o Acu 

hematemesis y disuria o 

Enfermedades previas: carencial , colecistit is calculosa y anemia 

célu las falciforme s o Examen físico: dolor en ambas articulaciones -

xo-femorales, la flexiÓn del muslo izqui e rdo sobre el abdomen es do 

rosa , c as i imposibleo 

o de pelvis: ambas articula ciones coxo-femorales a par e cen con cam-

os osteoartríticos muy marcados , aplastamiento d e las cabezas femo

les o También hay lesiones en sacabocado más visibles en el cue llo -

moral derecho o Se aconseja estudio de fosfat a sas o 

Cinco a ñ os antes , este pa ciente, había s ido catalog ado de adole

r anemia a células falciformes y unos Rx o e n esa ocasión demostra-

n sombras de rarefa cci6n en el fé mu r , tibia y peroné derech os o 

Exámenes de Labora torio: fosfatasa alcalina 204 Uo Bodansk i, fos 

tasa ácida 1 Uo Bodanski , cardiolipina ne gativa , g lÓbulo s rojos 

8000000 x mIDoCo 

atami ento: 1 0- Re poso, 2 0- Analgésicos, 30- Sulfato ferroso, 40- E~ 

paciente estuvo un mes hospitalizado, habiendo sal i do mejorad o con 

condici ón de que volvería lueg o para ser operadoo 

s o # 60 - J o Ao Go; edac, 4 a ñ os, sexo masculino ; Reg o Ho Bo t! 88140 

Consult6 porque desde hacía dos me oes cuando l a madre le qu erí a 

ner el zapato izquierdo , el niño se opollía a ello o 

amen físi co: como dat o p os i ti vo solament e rotación i n t e -'na de l mus

izau:i p rno ~OY1 pl n.8.~-i PY1 t.P PY1 r1p0.1íh-i t.o r1o r s R l " SP. nlJ RO 11 Y1 ::I.nR "Y'at.o -
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yeso por tres meses; aparentemente el niño quedó bien 1 pero seis -

es después consult a nuevamente por dolores y molestias en la cade

y rodilla izquierda, que se habían iniciado tres semanas anteso El 

.men físico en est a ocasión demue s tra anquilosis parcial d.e l a arti 

.ación coxo-femoral izquierda o 

RX e pe l vis: Hay destrucción fragmentaria de la cabeza femoral iz 

.erda con irregularidad superficia l de la misma. 

Evolución: Progresivamente lo s detall es radiológicos fueron em-

,rando, hasta un año des pués que principia a redondearse la cabeza, 

'sistiendo la fragment a ción del núcleo cefá lico . A los dos años des 

:s la cabeza femoral no muestra c amb io alguno. El examen físico: la 

~xión y extensión de l mi emb ro afe .: tad o cas i eran normal es y su mus

.atura bien desarrollada (Se recomend6 ejercicios de natación con -

'fesor) . En este estado se p i ensa en ope r a rlo: había rotación del -

~llo o 

'os exámenes de Laboratorio: A.n el~l:L 3. Normocítica Normocrómica. Reac 

tU de Manteaux ne gativao 

.t ami ento: 1 . - Re pos o a lternad o con apar a to de y e so (dos a ñ os), 2 .

I de mu let a s, 3. - Faja de sus p ens ión del mi embro, 4 . - Se pra ctica -

ervención cin co años nueve mese s des pués de su pr t me ra consulta ; -

hizo oste otomí a en e l te r·ci o proxi r.2al de l fémur i zquierdo ; i n t rodu 

ndo un clavo de Steiman en fraQIlento proxi mal s i guiendo el eje de l 

110 y otro clavo en fragmento d i stal; haciendo gira r c.onveni ente-·

~e los fragmentos d e l a osteotomía se fi j an los cla vo s por el l ado 

fuera en una espica de yesoo 

:0 # 7 0- Ro Ao Eo; edad 13 a ñ os, sexo masculino, Re g . H.Ro # 1217450 

h',, _ 7h _L1.l? 
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Consulta porque nuev e meses de spués de un trauma tismo 

ierecha acusa dolor en d icha reg i ón y dificult a d para la 

limita ción para flexiona r el troncoo Examen físico: Hay dolor a -

palpa ción de l a articula ción coxo-femoral derecha 1 dolor que se - 

c e rba con l a flexión, abduc ción y aducción del miembro el cual s e 

~ ac ortad o ; l a c ade r a pr esenta ba ciert o g r ado de deformación o 

I mpo a l ingreso: 1 .- Lu jación coxo-femoral derecha, 2.- Fractura 

cabeza femoral dere c h a ? 

Rx pelvis : se aprecia TIla r c ad o aplast ami ento de la c abe za femora l 

echa , con subluj ación~ probablemente debido a enfermedad de Per--

s o Hay r a re facción de l cuelloo 

tamiento : 1 0- Re p oso , 20- Uso de faj a de suspens ión de l mi embro, -

Us o de muletas, 4 0- 3 años más tarde camina casi normalmente _._-

ept o ligeras molestias en la c a dera derechao 

o # 8 . - Ro Go P o; edad 1 8 años , sexo femenino, Re go HoR o # 124 917, 

o Rx o 1388690 

Refiere que 5 días ante s de su consult a recibe trau matismo en ca 

a izqui erda~ a cusa ndo a l presente imposibilidad de c am i n a r por no 

e r elevar l a pierna de l mismo l ado, pu es este mov i mi ento es dolor2 

Exa men físico: Los movimientos activos y pasivos de la a rticula-

n coxo-femoral izquierda s on dolorosos y limitados; este miembro -

2 centímetros más corto que e l de recho y visiblemente más delgad oo 

I mpo de i ngres o: Fractura de l cue llo de l fémur izqui e r J oo 

Rx o pe lvis: Se anota acortamiento de l cuello fe mora l izqu ierdo y 

astami ento de la cabe za o Hay marc a da e s clerosis de l a a rti culaci ón 

_ -D _ __ _ ___ '"'I ..!! ~ _ . _ _ ...! _ __ :"1_ 
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tamiento: 1.- Reposo y aparato de yeso (dos meses)~ 2.- Se practi

dsteotomía de apoyoo 

o # 9.- Oo Mo O.; edad 20 años, sexo masculino, Reg o HoR. # A.877740 

Consulta por cojera en la cadera izquierda e incomodidad y dolor 

caminar que se inician hace 6 años poc o después de un traumat ismo 

dicha regióno Examen físico: a l moviliza r lateral y verticalmente 

articul ación coxo-femoral izquierda se escuchan crujidos óseos. 

Rx o pelvis: Hay destrucción de la cabeza femoral izquierda con -

cada escleros is y deformi dad de la misma. El cuello se nota normal. 

Velocidad de Sedimentación Ir otros exámenes de laboratorio: nor-J 

eso 

tamiento: 1 .- Re pos o en cama (4 meses), 20- Artrodesis de la arti

ación coxo-femora l izquierda y espica de yeso, 3.- Alta dos meses 

pués con recomendación de hacer ejercicios de flexión y extensión 

l a rodilla izquierda. El pac ient e d ice sentirse bieno 

o # 10~- MoToNoTIo; edad 15 años~ sexo masculino~ Re go HoRo # 100948 

o Rx • I!- 134483 o 

Consultó por dolor en el hueso de la cadera derecha que se ini--

hace 3 meses sin motivo aparente; este dolor era intermitente exa 

bándose en la marcha en la cual apreciaba cierto g r ado de c o j era. 

men físico: solamente se aprecia do lor a la palpación en re g ión in 

nal derecha. 

Impo al ingreso: Artritis coxo-femora l derecha de etiolog ía inde 

minadao 

Rxo pelvis: Hay aplastami ento de l a epífisis femora l derecha; no 



- 28 -

r s e en artriti s o traumatismo antiguo o 

a t amiento: 1 .- Re pos o y tracción (7 libras), 20- Sus pens ión del 

embro con cabestrillo , ésto n o se cumplió 1~i en? 3 o - Se pract icó in-

rto óse o qu e une cuello y cabeza fe l'lOral, 40- Posteriorme:::1te se 

elve a i ndicar ejercicios suaves y prec auciones al efectuarloso 

so # 11 .- J oMo Lo; edad 1 9 afios 9 sexo mas cul i n o , Reg . HoRa # 1392040 

g o Rx o 1/ 81756. 

Refiere que desde l a edad de 7 a fi a s nota ci erta cojera y balan--

o al caminar lo ctw l no le i mped í a lo ~:o ejercicios propios de su e--

d; pero desde hac e un afio aDar ece, además , do l or en l a cade r a iz--

ierda sobre todo durante l a mal"chao Examen fís ico: se aprecia una -

rcha antálgica iz quierda; hay a t r cfia y ligero ac ortami ent o de l ---

embro i nferior izqu i erdo . 

I mp. a l ingr es o: 1 . - Subluj a ción coxa-femoral izquierdo, 2 .- Ar-

itis cox a-femora l izqui erda. 

Rx " pelvis: hay destrucc i ón de l :::, c abeza femora l bastante ma rca

con destrucción t ambién de l ecet ábulo o Hay mo derada lu jación hacia 

riba de l a cabeza femoral o Estos camb ios podían ser debidos también 

una artriti s o Datos similares se encontraron en el l ado d erech oo 

at ami ento: Se practicó operación de Judet (Artropl astía con cabezas 

Acrilio) en ambas a rticula ciones, dos meses después se c ons t a t a lu 

ción de dichas cabezas pero con nueva int ervención s e redu jerono A 

s dos afia s l a s cab eza s per manecian en buena p os ición y e l pa ciente 

lJ1inaba lJ a s t ante bien y s i n mulet a s o 

so # 12.- MoP. T. ; e da d 22 afias? sexo masculin o. Re g o H.R. # 170520, 

R 11 

g. X o It 91787. 
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Lsidiosa; últimamente el dolor era má s frecuente acompañ ándose de c2 

:ra, dolor que desapar ece con el r eposo; agrega limitación al flexio 

.r el muslo o Al examen físico: La articulación cox-femora l derecha e 

~ dolorosa a la palpación; los movimi entos en e sta articu l a ción era n 

.mitados sobre todo la abducción y rot a ción ext erna. Estos signo s s e 

Lcontra ron en el lado izquierdo pero comparablemente men os marcadoso 

lp o de ingreso: Artritis coxo-femor a l derechao 

." pelvis: Se aprecia de slizami ento epifi s i a rio del ext e r mo s uperior 

:1 fémur derech o, di smim:lC ión del e spa.c io articular, esclero s is y -

@bios quísticos de la c a be z ao Ta mb i én se aprecia borrami e n to de la 

:nea articular sacro-ilíacas y en gr osami ento del ligamen to v e rtebral 

lterior lo cual sug iere s ospe cha e ~lf e rme dad Marie ·-Strümpello 

:0 del tórax fué n e gat iva . Veloci dad de Sediment a ci ón nega tiva o 

'atamiento: se pra cticó a rtropl a st ía coxo-femora l derecha usa ndo una 

Ipa de Smith Peterson . Cuatro años 9 me se s de G~ués se extrae est a co 

. y e s substituida por una c a be za (le 'rhompson porque hubo reabsorcióJ 

1 hueso a dyacente a l a copa y al parec er fusi ón del fé mur y d e l a ce 

.bulo o 

Este pa ciente presen t a b a posteriormente, cuando fué dad o de alta 

jeza de la cadera con movimiento f uncionalmente bu eno de l a a rticu

.ción o 

s o # 13 0- A. Ro F o ; edad 38 a ñ os, sexo masculinoo Rego H. R o # A- --

794, Re g o Rx o # 132432 0 

Re f iere que a l a e da d de 1 3 a fi as p r esentó dol or en l a c a dera iz

ierda que se exacerba ba con e l ej e r cicio, p e ro desaparecía con el -

p oso; lueg o hubo un tiemp o que dicho miembro e stuvo paralítico 1 pa-
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r, pudo caminar con muletas y luego sin ellas o Sin embargo notó que 

miembro afectado le quedó más delgado y más corto que el derecho; 

do evolucionó en tres años. 

Al presente el paciente corre y camina sin dolor, ni molestia al 

na excepto cierta cojera, ya que el miembro inferior izquierdo es -

nifiestamente más corto que el derechoo 

La verdadera consulta de este paciente actualmente es por dolor 

la región cérvico-dorsal y paresias en miembros inferioreso 

Fué catalogado de adolecer de un mal de Pott dorsal, diagnostic~ 

por Rayos X y otros exá men es y de presentar también una pionefro-

So Se le practicó una fusión e s pinal cérvico-dorsal y administró P. 

S o y Estreptomicina o 

Su afección coxo-femoral no fu é tratada o 

so # 14 0- So Mo; edad 8 años, sexo masculinoo RegQ HoRo # 1447020 

Consulta porque hace tres meses se inicia cojera en pierna dere

a y dolor al caminar o Examen físico ~ Acortamiento del miembro infe

or derecho, dolor a la flexión abdominal del muslo y rotación exter 

del mismo miembroo 

Rx o : Se aprecia aplastamiento de la epífisis femoral derecha, a~ 

nto de la hendidura articular; el cuello se nota más corto y liger~ 

nte ensanchado o 

atamiento: 10- Reposo e inmovilización con espica de yeso por 4 me

s, 2 0- Faja de suspensión en miembro afectadoo Al presente este p~

ente está libre de síntomas clínicos y Rxo demuestra reconstrucción 

si completa de la epífisis o 

so # 15.- Va Mo D.; edad 9 años 11 meses~ sexo masculinoo Re g o # 
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Consulta porque h a ce dos años, cuando le prescribieron tacón al-

en pie izquierdo~ se inicia dolor y cojera del mismo l ado , incli-

ndo el cuerpo hacia a delante a l caminar. El dolor al pri nc ipio era 

erte~ al presente es pocoo Agrega que s iempre ha s ido obe so y con -

nitales externos poco desarrollados o 

ame n físico: Paciente obeso, que a l caminar c o jea con el lado iz--

ierdoo Presenta en miembro infe rior izqui e rdo un acortamiento de 1 

pulgada, atrofia mus cula r de ~ de pulgada en el muslo y de t de 

19ada en la piernao Los movimientos de l a articulación coxo-femora l 

e mpr e del mismo l a do, son amplios, aunque los de rotac ión ligerame~ 

limitados por espasmo muscula ro 

En general las extremidades c on relación a l tronco se notan un -

co delgada s o Se constata h ipodesa r rollo de genita les extern os o 

Rx o pelvis: Hay ligero aument o de hendidura articular coxo-femo-

1 izquierda o Hay aplast amiento y lig era fragmentación de la cabeza 

mora l izquierda con algunas zona s d e r e costrucción ósea. El cuello 

not a corto y ensanchado o 

po 1 0- Síndrome de Froehlich o 

2 0- Enferme dad de Perthes tipo endócrino. 

atamiento: 1 0- Faj a d e suspens ión del miembro i nferior izquierdo 

a ce un mes se inició e l tratami ento) ; 2 0- Gonadotro p i na Coriónica -

O Uo 20 Vo por semana; 30- Me t aboli smo basal cuando el pacien te es -

listo. 
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CUADRO 11 1 

InSTRIBUCION POR SEXO SEGUN GRUPOS DE EDAD 

EN 15 CASOS DEL SINDROIIJE DE LEGG- CALVE- PERTHES ESTUDIADOSo 

EDAD S E X O 

I POR '~-- . ._---- TOTAL I 
I AÑOS IV[ASCULINO FEMENINO 
I 
I 

I I 

\ O á 3 ! - - -
¡ --- - - -----i 
I 
I 

I 3 á 6 1 - 1 
,1 

..... w_. _.-
! 

I 
! 

á ¡ 6 9 3 1 4 
I 

I 
! I ¡ 
I 

¡ 9 á 12 1 - 1 

I 
1 12 á 15 2 - 2 I 
! 

15 años en 6 1 I 7' adelante o I I i --j i ¡ 
i Total 13 2 

! 15 
I ~ ~ ---'-._-,._ .. 

Nota: Revisión de casos particulares y Archivo Hospo Ro sales. 
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BREVE ANALISIS DE LOS CASOS ESTUDIADOS 

Dentro de las artrosis se clasifica el Síndrome Legg-Calv~-Per-

es ~ digo síndrome puesto que cada día son más las pruebas de que la 

crosis aséptica de la cabeza femoral viene por una causa det ermina-

y única~ en cuyo caso se podría hablar de Enfermedad de Legg-Calv~ ' 

rthes w si no por causas diversas~ ya sea endócrinas~ metabólicas t ~ 

ngénitas~ o formando parte sintomática de otra entidad; los trauma

smos sobre todo los repetidos~ se proponen como causa o factor de-

rminante en esta dolencia o 

De los 15 casos de nuestra serie 8 fueron diagnosticados en su 

se activa y corresponden a los números l~ 2 ~ 3 ~ 4, 6 9 7 g 14 Y 150 -

ellos la edad, el sexo, la hist oria, las imágenes radiológicas y -

evolución son inequívocos de una necrosis as~ptica en fase inci->-~ 

ente o temprana o Merece es pecial atención el caso # 15 que he clasi 

cado de síndrome Legg-Calv~-Perthes tipo endócrino pues presentaba 

verdadero síndrome de Froehlich: obesidad del tronco y cuello~ e4= 

emidades delgadas~ criptorquidea . Recordemos que este síndrome se ~ 

esenta más frecuentemente en pacientes jóvenes del sexo masculino~ 

n retardo de los qentros de crecimientoo 

En conclusión estos 8 casos los considero como típicos de una == 

steocondritis Juvenil de la Cadera"o 

En cuanto a los casos # 5, 8, 9 j 10, lly 12, Y 13 los agrupo co

residuales y los analiz 2r~ por separado para decir el por qu~ los 

~sidero como forma residual de un síndrome de Legg-Calv~-Perthes y 

de cualquier otra artropatíao 

Así tenemos el caso # 5 que se le comI ' ob6 una anemia a c~lulas 
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lciformes, capaz de trombosar cualquier arteria periférica? y por -

é no entonces las nutricias del núcleo epifis i a rio del fémur con la 

nsiguiente necrosis aséptica por obstrucción vascular?; recordemos 

e este paciente presentaba imágenes radiológ icas bastante similares 

la cadera opuesta (derecha) lo que da lugar a pensar que l as trom

sis arteriales también se produjeron en otros sitioso Un punto no--
I 

s queda por explicar, y es que un buen porcentaje de raza negra pr~ 

nta esta clas e de anemias, y siempre que la encontremos estamos 0--

i gados a pensar se trat a de un paciente de dicha r a z a o descendien-

de ella y el Síndrome de Legg-Calvé-Pe r thes no se ha report a do en 

n gún paciente de c olor o Él cas o # 8 me parec e f ué típico de un Sín-

ome de Legg-Calvé-Perthes que evolucionó silenciosamente hasta la e 

d de 1 8 afios dejand o le s iones re s i duales; lo creo así porque des--

és de un leve traumatismo ~ en 5 días no podía producirse un a corta-

ento de 2 centímetros en el mi embro afectado, además la Rxo demos-

ó verdaderas formas residuales cuales eran: esclerosis y aplasta--

ento de la cabeza con cuello acort ucl o y ensanchado de l fémur o 

En el ca so # 9, la historia y a la e dad que comienza hacen pen-

r que se trató de un sínd r ome, como el que nos ocupa, cuya sintoma

logía se inició después de un período evolutivo silencioso; si agr~ 

mos la t a lta de fiebre, la presencia de crujidos óseos a l movilizar 

articulación y una velocida d de sed i men tación normal, todo ca racte 

stico de una artrosis, alejamos not a blemente la i dea de u na a rt ri--

So 

Creo que en el cas o # 10 es difícil de establecer si se trató de 

a artritis antigua o una artrosis~ excepto por l a edad y e l apla st~ 

ento de la cabeza femoral, visto en los Rx, pudo pensarse se trata-
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ento del cuelloo 

En el caso # 11 reviste especial interés por ser bilateral y pree 

ntar lesiones a cetabula r es , único en nuestra s erieo 

al con defectos os t eoart iculare s congénitos previos: subl u j a ciones . 

l as ca deras o Para mí e s un verdade ro Síndrome de Legg-Calvé-Perthe~ 

es su histo r ia activa fué a los 7 años; y con fuerte s ospe cha que l ~ 

bluj a ción de ambas caderas era c ongénit a (citada como causa etiológ: 

) ~ pues al caminar no sólo había coj era s ino tamb ién un balanceo de: 

erpoo 

Las razones que me as i t en para cree r que el caso # 12 se trató di 

s índrome de Legg-C a lvé-Per the s s in negar l a pre sencia de una enfer· 

:1 a d de Marie-Strümpell, es que ?n s sta entidad muy raras vece s o mee 

r dicho ca s i nunca toma l a a rticulac ión coxo-femora l, limit ándos e a : 

~uis y sínfi s is sacro-ilía ca 1 y s e a gre gamos l a f a lta de f i ebre, am 

e sea t empor al, l a ve locidad de s edi mentación norma l y un des liza-· 

ento epifi sario de l a extremidad del f émur vi s ta en Rx, pod emos s os· 

rle r qu e se tra t6 de una a rtro s i s t i po J.Je gg-C a lvé-Perthe s y que pos tl 

ormente pr es entó una enfe r mdad de Marie-St rümpello 

En el ca s o # 13 aunque no ha y evidencias r adiológicas 1 la histor: 

2volución son pr opi a s de un síndrome de Legg-Calvé-Perthes a los 1 2 

añ os ; de j ando l es ione s re s i dua l e s con un defect o f í s ico pe ro buena 

rlc i ón cl 8 1 ll~ iembro; e ste paci en t e :Tluchos añ os después pr e s ent ó un ma : 

Pott l1ue na da tuvo que ve l" con su dolencia coxo-femoral o 



ANALIS IS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS TRATAIH EHTOS 
SEGUIDOS EH NUESTRA SERIE 

Antes de comenzar nuest ro an&li s is , di r emos que lo s r esul tados 

s clasi f icaremos en BUENO~ MEJORAJ¡.Q y ~L6; el crit e rio fJ¿"guid o pa= 

ello fué el sigui ente: BUENO aquel cas o cuyo miembro quedó func io

~mente ~til j talvez con ligera limit aci6n~ y los Rayos X demost r a 

n de s pué s de 4 años de t r a t a miento o más, rec ons trucción 6sea com-

eta o casi completa de l a epífisi s f emora l; dijimos qu e el resulta-

fué WillJORADO cuando l a función de l miembro siendo útil qu edó algu-

secuela como p e queña coj era~ acortami ent o del miembro no mi s de 2 

so ~ atrofia s mu s culares ligeramente perc eptibles y que r adiológica-

nte ha bía deformidad moderada de l cue llo o de l a c abeza f emoral; - -

as ificamos de MALO el resultado cl !and o e l tratami ent o no dió b enefi 

o a l guno al paci ente o 

La base de l t r a tamiento cons e rvador fué el reposo con o sin 

acci6n, a compañad o de movimiento s amplios y durant e un tiempo pro-

dio de 4 meses, lue g o combinado con :.Levantamiento del paci ente y -

s ca r ga efect iva del mi embro afect a do p or suspensión con f a ja atada 

la pi e rna y f ija al hombro de l lado opuesto; a medida que e l pacieE, 

mej oraba se prescribió suc es ivamente el uso de mulet a s y en lo s úl 

mos meses e l uso de a lza en e l p i e del l ad o enfermo o 

Quirúrg icamente fueron t r a t ados a l gunos pacientes con d i fe r entes 

cnica s operatorias: Artroplastía, Osteot omíao Artrodes i s e inj e r to 

eo o De bo hacer notar que el control de estos paci en te s fué difí c il 

e n a l gunos casos i mp o s i b l e e n su e stad o definitivo o Sin emba r g o sus 

timas oonsultas ya dejaban una idea más o menos compl eta para for--

rse un oriterio y poderse clas ifica r e l r esultado o 
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JUADRO # 2 0- RESULTADOS FINALES DE TRATAMIENTOS SEGUIDOS ' EN 
15 CASOS DEL SINDROME DE LEGG- CALVE-PERTHESo-

. Tratamient os Bueno Mejorado : Malo Relac ion 
Por centual 

Conservador 5(41 06%) - 1( 80 3%) 50 % 

Quirúrgico 2(1606%) 4(33 03%) - 50 % 

Rela ción Por-
centual o , 58 03 % 3303 % 80 3 % 

1 caso no trataq,o o- ~ casos con p oco ti empo de trat ami ento 0-

Nota: Revisión de ca so s particul a r es y Archivo Hospo Ro saleso 

As í , de los 6 paci ente s tra t ados conservadoramente 5 ca sos # so -

, 2 , 3, 4, 7) , dieron r esul t ad o ca lif i cado de bueno de a cuerdo con 

es t ro cri t erio mencionado; hay que hacer nota r que esto s ca sos fue-

n diagnostica dos y tratad os en una f ase temprana y cuyas eda des no 

an mayor es de 13 afios ~ a demás de haber pres tado buena colab oraci6n 

r ante el tra t ami ento G No hub o n i ngún cas o para clas ificar l o como r~ 

lt ado me j ora do; pero sí uno de ellos l o ca t a l ogamos de malo (ca so # 

explicable porque sólo recibió t ratami c:nt o durante un me s, de s pués 

é dada de a l t a por r a z ones desconocida s con l a condición de vqlver 

r a ser opera do o 

Así mi smo 6 cas os f u er on tra t ados quirúr gi cament e , paciente s t o-

s de 15 o más afios ~ excepto un ca so (# 6 ) que ten í a 4 años y f ué --

atado conservadorament e dur ant e cinco a fios con re sultad o bas t a nt e -

en o , pre sentando a l f ina l una rot a c i ón interna del mu s lo por lo 

a l hubo de pr a cticarse una ost eotomía en su extremida d prox i mal pa -

correg i rla, s iempre c on buen re sul tado o El cas o # 11 cuyo tra t a--

ento quirúr gico dió un r esultado bueno , es U? cas o espe cia l y ún i c o 

nuestra serie por ser de l es i ón bilater a l , se l e practic ó artro---
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Lstías (operación de Judet bilateral) con cabezas de acrilioo Me jo

io fué a nuestro criterio el resultado de los otros cuatro casos -

Ltados quirúrgicamente: al caso (lf 8) se le practicó una osteotomía 

apoyo, al # 9 se le practicó una artrodesis coxo-femora l , pues l a s 

3iones eran avanzadas con gran destrucción de la cabeza y después -

una evolución de 6 afios sin tratamiento; probablemente en est e c a 

ningún otro procedimiento hubiera dado me j or resultadoo El caso # 

se inició con tratamiento conservador pero no colaboró por lo cual 

3teriormente hubo de practicarse injerto óseo que unía cuello y ca

~a femoral o Al caso # 12 se le practicó artroplastía con cabeza de 

)mpson o 

Por último tenemos 3 casos n o clasificados: El # 13, paciente d e 

afios de edad cuya consult a fué p or otros padecimientos al parecer 

1 relación con su defecto coxo-femoral, pero con secuelas francame~ 

visibles que no le impedían su actividad físicao No fué tratado o -

3 otros dos casos # s 14 y 15 no p odemos clasifica rlos, pues ha ce mUJi 

~o tiemp o se iniciaron sus trat amiento s conservadores cuy os r esulta 

3 finales no podemos predecirloso 
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CONCLUS IONES 

Que en nue s t ro me dio l a enferme dad se pre s en tó e n f orma predomi-

n a nte en el sexo mas cu lino, ya que en nuestra ser i e s ól o d os c a s os 

fueron del sexo fe menino (cuadro lf- 1) 0 

La cojera durante la marcha fu é e l s í n toma más frecuent e y con s-

tante 860 6% (cuadro # 3)0 

El dolor localiza do a l a articu l a ción coxo-femora l afectada es el 

síntoma que sigue en fr e cu en cia a l a cojera 80% (cuadro # 3)0 

La hi s toria de traumati smo reci ente o a lejado se presentó a proxi

madame nte en el tercio de los c a sos (cuadro # 3)0 

El a cortamiento del mi e mbro a~8 ctado lo encontramos con una fre-

cu encia del 40 o 6%; l as at r ofias a u cc¡ cula r e s 40% y el espasmo muscu 

lar lo e n contram os mu ch o meno s 20% fué el más incostante (cua dro 

II 3 )0 

Ninguno de los c a sos fué febril ~ ( cua dro # 3)0 

Ent r e lo s sign os r a di ológicos e l a p l a3 tami ento d e la e pífi s is pr2 

x i ma l d e l f émur afect a do fué e l má s con s tante 80%, luego el aumeQ 

to de la hendidura articular , la fra gment a ción del núcleo ós eo e

pifisiario y el ensanchami ento del cuello se present a ron en un 

40% cada uno; l a superficie ·articular irregular se encon tró en 

26 0 6% (cua dro # 4) " Esto s da tos est án de acuerdo más o me no s a 

porcenta j e s encontra dos en literatura que he rev i s a d o " 

La s l es ione s r es i duale s c omo ac or t a mi e nt o y ens a n c hami en to d e l -

cuello , deformida de s de l a c ab e z a femora l ( f orma d e hongo~ en p i 

co de ave , etc o) , e n tota l s e pr e sentaron e n un 40% ( cu adro # 4 ), 

ha cie ndo notar Qu e d e este norc ent a~ e un 2 G n 6~ e ran mayore s d e 1 2 



CUADRO # 30= 

.. ... · · ·--r~ ·-- -
Grupo Historia = 
E+' . de Trauma= 

~arl.O !t O , l.smo o ¡ 
I 

O á 3 I 

I = 

I 3 á 6 = 
i 
I 

6 á 9 
I 
I 1 
I 

I 
¡ 

9 á 12 I 
I = 

I 

12 á 15 1 

15 en ad~ 
lante o I 3 

Relación I Porcent o 3303% ¡ 
.' 

DISTRIBUCION DE SINTOMAS PRINCIPALES SEGUN GRUPOS DE EDAD EN 

15 CASOS DEL SINDROME DE LEGG=CALVE=PERTHES ESTUDIADOS o= 

Dolor localizado a Atrofias mus Acorta== 
la articulación c,2. culares ' re= miento = 

Cojera 
xo=femoral lesion~ gionaleso del miem 

, dao broo 

= ~ = = 

1 1 1 = 
, .. 

3 2 1 2 

2 2 1 1 

2 2 = 1 
--------_ ... ... -

5 5 3 3 
I 
! 

I 
I I 80 06% 80% 40% I 4006% i 

- ! 

Espa smos = 
musculares 
regionaleso ¡ Fiebreo 

I ¡ 
I I I 

-1 
I I = = 

! 
¡ 

I 
1 

= ! = 

1 

í 

2 1 
= 

i 
-j-------
I 

1 I = 

I 
I 

~ I = 

I 
I 
I 
I I I I -

l_j 20% 

Nota g Revisión de casos particul ares y ,Archivo Hospo Rosaleso -

+>
o 
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años y 1304% eran pa cientes de 6 á 10 años; lo que nos h a ce p en

s a r que los pa ci ent es may ore s de 1 2 años cuando se d i agnos ticó -

la en fermedad ya tení an u na evolución má s o menos ava nza da con -

lesiones irreversibles y s i n trat ami ento , por lo cual lo s c l asi-

ficamos como c a sos r e siduales o 

En los niños "de 6 á 10 años pudo haber sucedido que el t ra

t amiento fal16 en parte porque fué mal dirigido, lo menos proba 

ble , o porque el pa ciente no colab oró como es d ebido, lo más f a c 

tibleo 

Que el tratamiento cons erva dor seguido en nuestra serie, 
p 

segun -

lo h emos expuesto , es el má s recomendable, pues dió 41 06% de bu~ 

nos resulta dos o Tod os e s to s pacientes era n menores de 13 añoso -

En t a nto que el trata mi ento qu i r ú r g ico d ió buen resulta do en un 

- Que los result a dos califica do s de mejorad os 3307% los obtuvimos 

s olamente en lo s pacientes trat a dos quirárg ica mente. Todo s eran 

ma y ore s de 15 a ñ os (cua dro If 2) 0 Este grup o está formad o en su -

may or parte por l os c a sos que hemos cla si f icado como r es i dua l es 

por lo cua l concluimos qu e el tra t ami ento quirúrg ico (sobre tod o 

el de a rtroplast í as ) será r e comenda do cua ndo l as l es iones r es i -

duales hayan d ej a do mucha i n c apacidad funcional o 



CUADRO #40= 

Grupo 

Etario 

Aumento 
Hendidu
ra Arti
cul ar. 

DISTRI BUCION DE HALLAZGOS RADIOLOGICOS PRI NCI PALES SEGUN GRUPOS DE 

EDAD EN 15 CASOS DEL SINDROThffi DE LEGG=CALVE=PERTHES ESTUDIADOS o 

r . I 
I 

Aplastamien Placa Fragmenta= I Superficie 
to núcleo = Epifisia ción del - 1 arti cular 
epifisiario ria i r r; I núcleo epi I irregular o 

I guIar. I fis i ario. 

I I 

I 
1 Cuello - ! Lesiones -

ensancha 1 residuales g - , 
do o I Cuello cor 

to y grue
SO j cabeza 

Rotación 
interna 
del fé-
muro 

'-T - - -- -4 I -L-- - -- -: --... -.-.-.. -.- .. ,.---. 

: :: L ~ __ + : -J_ ~ - - ! 1 L -:_+_~_, -t _ \ 1 4 

deforme" 

Rotación 
externa -
del fémuro 

--- ----- --- I t- ---+-
. __ 6 a_: 9 ~I_---.~----'--. __ .. _-.:_---- ..... --~-I-' _3 __ _ _ 1~- - , l - r-- 2 __ i __ __ 2 

__ l ___ 2 -'-"1---1 --1 
9 a 12 2 2 ¡ 2 I 1 I 2 ¡ l - ~ J 

"'''--''¡ · .... · ....... --r--·-._~~-_ .. I 1 ' · .... _ .... -T-- -l 
. ~~ .. ~ -~ .. .. 11 1_r _ _ 

2
_ __ ----~ I 1 : 1 - 1- - 1 

15 en ~ , ¡ 

delante ! 3 2 3 
i ._._ .. _--_ ... --~----------+------ -~---------~----------+---------~--------~~------~----~-----! 

t -
6.6%, j '" Relación; ¡ 

po~~~~t" L_ ... 40%_1.._~~~~~ 20%---L. 40% 26,,6% l.. ..... _~~~ __ L .. _ ... 40% 
20% 

Nota~ Revisi ón de casos particul ares y Archivo Hospo Ro sa l e s o-

..p,. 
[\) 

.. 
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