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INTRODUCCTION

Por la rareza que el Sindrome de Legg-Calvé-Perthes se ha diag—-
s>sticado en E1 Salvador, por la gravedad ée su pronbéstico funcional,
yr el misterio que rodea sus condiciones de aparicién y la variedad
mpleja de sus teorfas etiolbgicas, me parecid interesante escoger -
»mo tema de mi Tesis Doctoral la descripcién del Sindrome de Legg~—--
11vé=-Perthes en el pafs, con el objcto de dar a conocer guince casos
icontrados en archivo del Hospital Rosales y algunos de médicos par-

iculares,

Esta entidad frecuente en paises de zonas templadas y descrita -
>r primera vez hace mds o menos cincuenta aflos, ha sido desde enton-
>s objeto de numerosas publicacicnes en literatura médica; en nues--
ro medio hace no mds de quince afios gue se empezd a sospechar, algu-
s casos diagnosticados retrospectivamente, por lesiones residuales

> este Sindrome,

El diagnbstico del Sindrome en w1~ fase temprana no es diffcil,
ista conocer su sintomatologfa y tenerla en mente para diferenciarla

3 las artritis o fracturas de la epffisis femoral.

i intencidén es hacer notar que el Sindrome de Legg-Calvé-Perthe
<iste en E1 Salvador, la importancia de su diagndstico precoz y las
ntajas del reposo como tratamiento, para evitar las lesiones regi-—-
lales que tanta incapacidad funcional y consecuencias gue en ¢l si--
1ismo del nifio puedan dejar cuando llegue a formar parte activa en -

y

1 socledad,



BREVE RESENA HISTORICA

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

s dolencias de los nifios, estudiaron de una nanera independiente pe=
simultédnea, y en ciuvdades muy alejadas cada uno, una distrofia de -

cadera, la cual diferenciaron de la "Coxitis Tuberculosa"; los autg

s de semejante similitud fueron:

thur T. Legg (1874-1939), nacié en Boston EE.UU., un Ortopedista, r¢
rt8 su descubrimiento a la Sociedad Ortopédica Americana en 1909; pe

su escrito fué publicado hasta febrero de 1910,

cques Calvé (1875), un Ortopedista francés prepard su escrito de —--

08 & 1909, el cual fué publicadc en Julio 1910.

org Perthes (1869-1927), un cirujono alemdn, estudibd sus casos de -—-

0% 4 1909 y publicd sus observaciones en 1910,

nning Waldenstrdn, un cirujano ortopédico sueco publicé sus observa-

ones en 1909,

Ha sido una controversia y objeto de muchas discusiones saber ---
ién fué el primero que describid sus observaciones, pero a mi modo -

ver éstas fueron simultdneas y luego se complementaron.

Un avance cientifico, inportante, coadyuvante de estas observacic
s fué el descubrimiento de un instrumento de diagndstico en 1395: --
s Rayos X; por Wilhelm Xonrad Von RBentgen, profesor de Fisica en —-
rzburg.— Bl primer caso de "Osteocondritis de formas juveniles'" estl

ado por rayos X fué en 1909,
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TEORIAS ILTIOLOGICAS

Revisando la Literatura Médica, se concluye que el sindrome de -~
gg-Calvé Perthes es debido a wna necrosis aséptica del nidcleo 6seo -
la epifisis de la extremidad proximal del fémur, por oclusidbn vascy

s

Ahora bien, las teorfas que tratan de explicar esta oclusién vas-

lar, serdn las teorfas etioldgicas del sindrome de Legg—Calvé-Perthe

Axhausen: crefa se trataba de oclusién vascular embdlica, origing
s en el hueso subcondral; no ha sido demostrada; ademéds no se han ex

ntrado simultdneamente otros émbolos en lugares reconocidos.
La S{filis ya no se menciona.

La Teorfa Inflamatoria no satisface, pues no se ha encontrado la

fermedad como uvna artritis subaguda o crénica.

Schneider: Dice cque la enfermedad es debifa a lesiones bseas pro-

cidas por gldndulas de secrecién interna, trastornadas por avitaming
3 Ay B6; avitaminosis que es marcada durante el proceso, pero que -

31 desaparece al detenerse o entrar en curacién la enfermedad.

Diez: opina que la patogenia es general, y cue hay un factor des-
a10cido que perturba la osificacidén, determinando en algunos centros
osificacidn retardos o verdaderas necrosis espontdneas., OQue dicho -
ctor estd en el complejo Enddécrino-letabdlico, hacia el cual deben -

caminarse las futuras investigaciones,

La teorfia traumdtica explica el padecimiento, cuando un trovnatisg
agudo interrumpe la circulacidbn por lesién de la fntima o al produ-

r solucién de continuidad; un gbraumatismo crbénico por: sobrecarga --
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Como vemos, el desarrollo anatdémico contribuye a que este sindro-
aparezca en la primera década de la vida, pues: el periostlo es —e=
ieso y contribuye a un buen sostén de cabeza y cuello femorales y la
1ca epifisiaria es horizontal. Luego a medida gue nos acercamos a la
siesceﬁcia el periostio se va atrofiando asemejdndose al tipo adulto
ta placa epifisiaria va volviéndose oblicua; las arterias del liga--
1to Teres llegan al centro de osificacidn hasta que &sta alcanza la
rea (12 & 14 afios). luego no puede nutrir el centro de osificaciébn -

los primeros diez aiics de vida.

El cartflago articular, placa epifisiaria y epifisis cartilagino-
no tienen vasos: propios y se nutren por difusién del liguido articu
¢ y sinovia, E1l micleo 8seo epiiisiario estd nutrido de sangre, por

2 red vascular muy rica y especlat,

Nos podremos explicar la cronicidad y la no recidiva del sindrome
Legg~Calvé-Perthes, tratando de comprender su fisiopatologia, una -

7z establecido su primer foco de nenrosis,

Siendo minima la zona afectada,; el wmicmbro continda siendo utili-
lo, pues los sintomas también son poco o0 nada manifiestos pues el —-
:s0 silenciosamente lesionado se hace frdgil y rompe fdcilmente con

simple peso del curpo.

Comienza asf, a formarse zonas de fracturas traveculares y hemo--
igla, cuya reconstruccidn Esea osteopldstica no se verifica porque -
tes habria de removerse esta escoria, en cambio se agrega un rcblan-
iniento de las zonas vecinas producido por el tejido ostedgeno cue
scede a toda reconstruccidbdn, disminuyendo asf, la resistencia que -~
1 nuevos traumas viene a producir un circulo visioso, que se rompe -

sta cuando viene la revascularizacidn vor anaatomaais de loa vasos -
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nguineos del cuello y la cédpsula, objeto primordial del tratamiento.

Los detalles HISTOLOGICOS, en biopsias tomadas por el Dr. Ignacic
Ponsetti, en dos pacientes que presentaban signos clinicos y radiol
cos del sindrome de Legg~Calvé-Perthes en un estadio temprano mostra
n: "una cabeza femoral necrbtica y distorsidén de la placa epifisia--
2. E1 cartflago de la placa epifisiaria estaba fibrilar y roto, las
lulas formando grupos y 1la linea de osificacién endocondral irregu--
r. La lesidn de la placa epifisiaria es una condicidén que se verifi-
a largo plazo, ya que grandes lenglietas de cartflago e islotes de -
rtilage fueron vistos muy profundamente en la metdfisis y algunos er

sna cabeza femoral.,

Habfa alguna fibrilacidén en dreas del cartflago articular adyacer
a la placa subcondral. No habfan signos de infeccidn, raquitismo o
corbuto. La lesidn de la placa epifisiaria parece ser causada por 1la
rdida de cohesién de la matriz cartilaginosa debida a una alteracidn

la composicidn quimica de la sustancia intercelular".

Debemos tener presente siempre que en este sindrome es el cartila

y no el hueso el que aparece en el primer plano.



DIAGNOSTICO CLINICO

El sindrome de Legg-Calvé-Perthes puede prescntarse sin previos

ntomas clinicos y ya haber lesiones a veces irrveversibles.

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

: o : 7
s frecuente entre cuatro y siete ailos, sexo masculino (82%) .

ILa historia es que hace dos o tres semanas, algunas veces desde
ce dos meses, el nifo Qiene que jéndose de cierto dolor insidioso en
cadera, rodilla o todo el miembro afecto, dolor que al principio e
pasajero, desaparecfa con el reposo pero que luego se hace persis-
ntey también acusa cierta cojera para caminar la cual sigue idénti-
5 alternativas que el dolor, pe.» que Ultimamente se establece de u
. manera definitiva. Los padres atribuyen estos trastornos a manifes
ciones del crecimiento o actividad fisica excesiva propios de la e-

4, de ahf, y muchas veces inician la historia que todo comenzd des-—

€s de un esfuerzo con los miembros inferiores o al verificar un sal

AMEN FISICO: 1l.- Se aprecia que el paciernte camina con una cojera &

lgica de la cadera afectada., 2.- Atrofia de los muisculos gluteos y
1 muslo (crurales), atrofia que puede ser apreciada a simple vista,
la palpacidén o ser medida en la parte media del muslo en cuyo caso
ede haber una disminucidn del grosor, del miembro afectado, hasta d
a y media pulgada. 3.~ E1 signo de Calvé es positivo, consiste en 1.
lpacién dolorosa o no de la cabeza femoral. a nivel del tridngulo d
arpa. 4.- Se aprecia también flexidn con contractura en 1a cadera.
- Hay limitacidn de la rotacidn interna y de la abduccibdn del f£émur

« cual puede aparecer desde nuy temprano. Los demds movimientos de 1.
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Como elemento de real valor diagnéstico en el sindrome de Legg-——-
lvé-Perthes tenemos los Rayos X, los cuales también nos sirven como
iice terapéutico pues permiten seguir paso a paso la evolucidn de 1ls

fermedad.,

Y si conocemos sus cambios anatdémicos evolutivos, podemos expli--
rnos algunas de las imdpgenes y cambios de densidad radiolégicas de -

ta entidad.

Encontramos inicialmente aumento de la hendidura articular, lo --
2l es debida a edematizacidn del cartilago articular, la cabeza se -
regular en todo su contorno; scmejantes imdgenes no las encontramos
artritis de ninguna etiologiaj; la placa epifisiaria tiene ligera ~—-

sminvucién de densidad y se ve irregular.

Luego .viene un aumento progresivo del ndcleo epifisiario con au--

nto igualmente de su densidad, amtos fendmenos se explican por la ng
osis 8sea y manifestacién de los minerales inorgdnicos adyacentes al
eso, defectuosamente movilizados por la corriente sangufnea; cuando
tos minerales son movilizados empiezan a aparecer las 4reas claras j
hueso necrético es reemplazado por tejido fibroso, este tejido fi--
0s0 es reemplazado posteriormente por hueso pero después de mucho --

empo .,

El aplastamiento del ndcleo y retencién de detritus da 4reas opa-

Se

Enumeraremos rédpidamente los detallez radiolbgicos del sindrome -

vidiéndolo en tres fases, aunque no corresponden correctamente a la

14

Al Kaa ~AX + 3 AvA vaART xrAT A mArA s A~ AS A
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la., Fase: Incipiente.
2a., Fase¢ Necrosis,

3a, Pase: Lesiones definitivas o Residuvales.

o Fases: Incipiente.

Hay engrosamiento de los tejidos alrededor de la articulacibn y
mento de 1la hendidura articular; las zonas proximales a l1la placa --
,afisiaria disminuyen de densidad y dicha placa se torna irregular;
ro el elemente de real valor diagnéstico, es el aplastaniento del -

lcleo cefdlico que generalmente aparece muy al principio.
Lo Pase: Necrosis.

Ademds de lo anterior hay auvmento de la densidad de la cabeza -

moral,

En algunos casos se puede ver la fragmentacibdn del nitcleo, pero
to s8lo es posible cuando el paciente es mayor de ocho afios y es el
uto de una osteoporosis o real irormentacién anatdmica, cuyos frag-

ntos estdn separados por lenglietas de tejido cartilaginoso.
Algunas veces se ven casos por primera vez en esta etapa.

En un tiempo mds avanzado la cabeza subsiste aplanada y el cue-~
o femoral ensanchado, pero si estos cambios no existen, y la cabeza
ede delinearse claramente es probable que la curacidén con recons—-—-

uccibn bsea completa sea obtenida.,
o Pase: Lesiones definitivas o Residuales.

Las imdgenes radiolucentes en esta fase demuestran que se llega
la reconstruccidén normal de la epffisis algunas veces, otras con —-

1formacidbén anatdmica pero buena funcibn de la articulacidbdn. Cuando



- 11 -

spuds de cuatro afios estas lesiones no sufren nuevos cambios se de~

ninan residuales o definitivas,

Asf podemos ver que 1a cabeza quede aplarada o ensanchada en to-
s sus didmetros y no caber en el acetdbulo, el cuello puede desapa-
cer y simular un hongo; otras veces el borde interno puede estar do
ado en pico de ave; o cabeza y cuello forman un cilindro; general--

nte el cuello del fémur se ve corto y ensanchado.

CIENTE EPIFISIARIO: De por si las imdgenes radiolégicas no permiten
dtir un dictamen absoluto sobre el estado funcional de la articula-

én enferma, pero si podemos sospecharlo.

Para obtener esta evaluacién se han ideado diferentes métodos de
s cuales el mds conocido es el CCCIENTE EPIFISIARIO descrito por —-
rndon y que medido segin 21 método de Lyre-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 femoral multiplicado por 1003 ahora bien, al
vidir el resultado de la articulacidén normal entre el de la enferma
obtiene el porcentaje normal aparente de la articulacién afectada;
ando el caso es bilateral se toma como indice normal epifisiario —-
«{ en pacientes menores de 15 afios y 37.8 en pacientes mayores de -
afios., Se clasifica el caso como Bueno, si el cociente es de 70% o

s, aceptable si es entre 55% y 70%, MHalo por abajo de 55%,

Se recomienda que un sdélo observador haca las medicioncs porgue
observadores al medir la articulaciédn enferma no obtienen resulte--—
s exactamente iguales, dificultad que se acentiz cuvando nay Ligsra

moderada deformidad de la cabeza o la epifisis estd cerrsda o la ra

ografia fué tomada con la articulacidén en distinto grado de rota---



e me hicieron desistir a calcular el cociente epifisiario

)s casos y por lo cual sdélo expongo un caso, el # 2, cuyas
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‘as me parece llenaban los requisitos necesarios.

En el momento del diagnbstico en Rx. se obtuvieron las

’s medicioness

CADERA ENFERMA

tura Epifisis

\yor Didmetro
vbeza femoral

11

AI

Bi

100 =

11 mm.

29 mm,

37

Cociente Epifisiario

afios despuds de tratamiento adecuado y buena colaboracidn

» epifisiario eras

CADERA ENFERMA

tura Epifisis

D. C, F.

13 <

Cociente Epifisiario =

]

il

13 mm,

I

44 mm,

30

50
27

30

CADERA NORMAL

Altura Epifisis

Mayor Didmetro
Cabeza femoral

14

—5ET X

= 20%

en todos
radiogra-—
siguien—-—
= A = 14 mm,
= B = 28 mm.
100 = 50

el cocien

CADERA NORMAL

Altura Epifisis

M. Do Co Fo
56 %

= 90%

= A = 15 mm,
=B = 656 mm.
100 = 27

E1l cociente epifisiario permite seguir 1la evolucién del sindrome

v Legg-Calvé-Perthes comparando el estudio radioldgico y la clasifi-

.cibén clinica y resultados finales del tratamientc. En gran nunero -

: casos, como el ejemplo anterior gue fué catalogado clinicamente --

leno al final del tratamiento, el cociente epifisiario y clasifica--

a ¢
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ede asf{; un caso que clinicamente es catalogado de Bueno su cocient¢
uede ser inferior a 70% como en el caso # 4 que catalogamos de Buenc

su cociente epifisiario fué de 25%.

Creo habrd de buscarse un dato radioldgico que coincida més fre-
uentemente con la clasificacién clinica; me pregunto si no seria in-
eresante investigar a este respecto la relacidn punto por punto de -
os arcos de circunferencia proyectados por la cabeza femoral y cavi-
ad cotiloidea que la contiene? ya que esta relacién normalmente es -
onstante y perfecta, y siendo que el acetdbulo se afecta raramente }
muy largo plazo pocos serion 1los casos gue escaparian a una buena -
valuacidén clinica radioldgica y recordando gue actualmente el trata-
iento se instala precozmente mds se alejan las lesiones acetabulares
31 podrfamos comparar en cualquiera de sus puntos un elemento (arco
ircunferencial de la cabeza femoral) que se altera constantemente di
inte la enfermedad, con otro elemento idéntico (arco circunferencial

cetabuvlar) que no se altera.



F. No. 1. - Muestra densidad de la cabeza disminuida, aumento hendidura articular, 4reas de
rarefaccién 6sea en la linea epifisiaria, aplastamiento del ntcleo cefalico. (la. fase)
caso No. 4.

F. No. 2. - Aumento de la densidad cabeza femoral, fragmentacién del nuclee epifisiario, linea
de Shelton alterada. (2a. fase) caso No. 4.
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TRATAMIENTO

Ante todo debemos aspirar a un diagndstico precoz, y al conoci—-—
ento cientifico de las causag fundamentales de una enferiedad, para
e asi, su terapdutica igualmente sea precoz y bhilen fundada.

En la enfermedad gue nos ocupa, ¢l tratamiento podemos dividirlo

dos grupos:
lo. Cerrado o Conservador,

20, Abierto o Cruento,

. E1 tratamiento conservador a su vez podemos dividirlo en dos fa--
s, en una primera fase el cbjeto serd aliviar los sintomas clinicos
lor, contracturas musculares v proteger a la caneza femoral de nue-

s traumatismos que pudieran prodvcir deformaciones secundarias.

Lo anterior se consigue con reposo y traccidén en extensién conti
a, o traccibn, segin lo prefieren otros, en linea con su deformidad
flexidén. La traccidn se mantiene hasta que los sintomas han desapa

cido, tiempo promedio es generalmente de dos o0 tres gemanas.

En la segunda fase del tratamiento conservador lo que se persi--

e es la curacidn anatbdbmica de la lesidbn; indudablemente esta cura--

én se logra con la inmovilizacién, ya sea en aparato enyesado, cada

a menos usado, 0 lo que es mds aceptado universalmente, la exten-—-
én continua; pero no debenos mantenerla mucho tiempo pues favorece

anquilosis articular y las atrofias musculares, de ahi que actual-

nte se permitan los movimientos amplios de la articulacidn, wmovi-—-

entos que deben ser pasivos y con una descarge efectiva,

Para lograr los fines anteriormente expuestos los métodos estdn

poco divididos: Se han ideado aparatos en los cuoles el miembro —-
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ieda suspendido ya sea en extensidn o con flexidén de la rodillaj en
_ primer caso, el pie debe quedar suspendido lo menos tres pulgadas
ybre el nivel del suelo; en el segundo caso la suspensién y flexidn
y 1a rodilla se mantienen con uvna correa especie de cabestrillo suje
y por un extremo al hombro del lado opuesto y por el otro extremo su
vto al tobillo del miembro afectado. En lo que si se estd de acuerdo

s que todo aparato que el paciente pueda desarnar es indtile

Ahora bien, la mayoria de autores estdn de acuerdo que el mejor
itodo para dar una descarga efectiva es el simple reposo en cama por

1S razones siguientes:

a—-. Constituye una suficiente descarga para evitar deformidades

1e luego pueden ser irreversibles,

b~, Permite amplia movilidad y favorece el modelado de 1la cabeza

moral.
c—. Evita las atrofias &seas y musculares.
d-. Bvita las anquilosis articulares,

e-. Resulta sencillo y fdcil de continuar ain en la casa.

» debemos olvidar en esta segunda fase del tratamiento la obligacién
hacer repetidos exdmenes fisicos y radioldgicos, cada dos meses —-
r 1o menos, que nos dirdn el grado de recuperacidn funcional y ana-

mico del miembro.

Se permitird ejercicios activos y carga efectiva a estos pacien-—
's hasta que la imagen radiolégica demucsire restablecimiento coanle

v de la cabeza, o que por lo menos haya reconstruccidn bsea 1lo sufi-

ente para darnos confianza que dicha estructura va a conservarse.
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Charles W. Goff en un artfculo publicado el afio pasado (1959), -
se que no necesariamente todo paciente debe ser tratado desde el i~
»io con reposo en cama. A este respecto, agrega, lo mejor es clasi-
sar los casos; en las radiografias se divide 1la epifisis en zonas -
sogrdficas y si la lesidén asienta en zones (superiores y externas)
1de la cabeza femoral recibe directamente el peso del cuerpo, lo me
- es acostar al paciente; pero si la lesibén estd mds hacia adentro
1de el peso del cuerpo casi no ejerce presidén o no la hay, estos pa
antes pueden comenzar desde un principio con tratamiento en forma -
>ulatoria siempre gue se haga con descarga efectiva del miembro, y
[ librarse de un innecesario y a veces hasta perjudicial confina---

anto en cama, cuando el resultado es el mismo.

Este autor ha tratado gran numsro de casos en esta forma y con -
:mos resultados en pacientes que presentaban lesiones en zonas don-

el cuerpo no ejerce presién directa sobre la epifisis.

, Bn cuanto al tratamiento quirdrcico diremos que debido al equili-
io 14bil de la irrigacién del nidcleo bsco de la cabeza femoral, los

sultados s8lo han sido alentadores.,

Dos son los procedimientos quirdrgicos preconizados: lo., La tune
zacibn del cuello y la cabeza a través de los focos de necrosis, --
icticados con el aparato de kirschner, a fin de abrir paso a elenen

3y jévenes conjuntivo-vasculares gue lleguen a nutrir el nidclco éseo

Fl segundo procedimiento es el injerto dsco cuyos resultados son

lososs generalmente son un fracaso aun on wanos experimentadas.

En nuestra serie algunos casos residuales se les practicéd artro-

istias usando cabezas metdlicas (tipo Thompson y 3mith Peterson) y
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Cualquiera gque sea el procedimiento terapéutico empleado, se a—-—
nseja la buena alimentacién, algunas hormonas, la gue mds se¢ ha usa
es el extracto Tiroideo; ciertos autores han demostrado que la ad-
nistracidn de antibidticos (aureomicina) en pequefias canticades y a

rgo plazo estimulan y aceleran el crecimiento, y por ende, la repa-

cidn ésea.
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PRONOSTICO Y CONSECUENCIAS DEL TRATAMIENTO

En el sfndrome de Legg-Calvé-Perthes la edad es un factor de ——-
an importancia, sobre todo en los resultados tardfos, pues en po---
entes de tres a nueve aiios de edad se puede aspirar a und recons=—-—-=
uccidn Ssea completa, adn cuando los dafios del ndcleo 6seo epifisia
o sean extensos, ya que la relacién del cartilago y hueso en la ca=-
za femoral estdn en favor del primero, no asi después de los diez a
s donde la cantidad de hueso es mayor, y el cartilago que sélo exis

formando delgada capa sobre el hueso se puede plegar o adosar féd--
lmente a las deformidades dejadas por la destruccién en dicho hueso
osamiento que es debido a la traccién que normalmente ejerce la cdp

la articular y misculos sobre e. cartilago.

Por lo tanto, como se dijo al principio, siempre debemos aspirar
un diagndstico precoz y luego a un tratamiento racional bien lleva-
con lo cual se previenen las atrofias éseac y musculares, acorta—-
entos del miembro afectado, deform. >iones y posiciones viclosas de
articulacién o la irritabilidad de &sra; si el paciente nos llega
saddos los diez afios de edad es seguro gue habrd de quedor cualguie-
de los defectos antes mencionados, pero que podrdn ser reducidos a
minimo posible si la terapdutica es bien dirigida; en estos casos
de mucho valor la paciencia y cooperacidén de los enfermos v de 1os

dres.

Las consecuencias de un diagnéstico tardio o de un mal tratamien
, cualquiera que sea la edad .del paciente, también afectar 3l cue--

oy al acetdbulo en mds o menos deformidad segidn cada caso.
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CASOS ESTUDIADOS

Caso # 1.— BE,P.P.; edad 12 a’ios; sexo masculino; Reg. H.R. # A.-
8653 Reg. Rx. 98318.

Consulté por cojera y dolor al caminar en la cadera izquierda, -
decimientos que se iniciaron hacia un afio; el dolor se irradiaba a
do el miecmbro. Al examen fisico se constata fijacién de la cadera -
quierda en extensién y con lipgera rotacidn externa., No habfa dife--
ncia de longitud en los miembros inferiores. Rx., pelvis: hay aplas-
miento de la cabeza femoral y deformidad del cuello lado izquierdo.
fermedad de Perthes en evolucidn; dos afios y medio después ya apare
5 recalcificacién de la epffisis pero nabfa quedado superficie arti
lar irregular,

Otros exdmenes de Laboratori:: Normales,

Control de examen fisico a los dos afios y medio: limitacidén de -
tacién interna, rotacidn externa 90 grados; abducidn limitada, movi
entos de flexidn y extensién normales.

Tratamiento: l.- Reposo y Trarsfusiones, 2.- Suspensidn del miem

o con cabestrillo, 3.- Uso de muletas, 4.- Se pensd en operarlo,

30 ¥ 2.—- M. B. L.; edad 7 afios, sexo masculino; Reg. ;# 2087,

Consultd por cojera y dolor en muslo derecho que se iniciaron ha
2 5 dfas después de recibir un puntapié en dicha regidén. Primera —-
72 que presentaba estos padecimientos. DBxamen fisico: hay marcha de
to; en decubito dorsal hay lordosis moderada, espasmo de la cadera
rotarla, dolor a la palpacidn en el tercio superior del muslo; ndé®
y cambios de coloracién. Rx. pelvis: no hay fractura. Se a;féci: ~—
regularidad y aplastamiento de la epffisis femoral proximal derecha

1 ligera rotacibn interna del miembro, engrosamicnto del cuello y -

VA



- 23 -

itamiento: l.- Reposo con traccidn nocturna de 5 libras en cada ——-
srna (4 meses), 2.-— Faja de suspensién del miembro (2 afios y medio),

- Se recomienda no hacer ejercicios fuertes por un aiio.
50 # 4o— 2. As 2.3 edad 7 afios, sexo femenino; Reg. 2515,

Consulta porgue hace 15 dfas se instala cojera en cadera derecha
lolor al caminar. Al examen fisico: sélo se encontré espasmo y do--
> en misculos gluteos derechos,

., hay rotacién interna del miembro inferior derecho, hay dreas de -
refaccibn Osea en la linea epifisiaria; la densidad de la cabeza fe
ral ligeramente disminuida. Un afio despuds habia cambios marcados,
eoramiento: aplastamiento de la cabeza femoral con aumento del es-
»io articular, y fragmentacién del nidcleo epifisiario. La linea de
»1ton alterada con disminucién del dngulo del cuello. Dos afios més
*de esta linea de Shelton se habia regularizado y recalcificado la
fisis. A los 4 afios se observa cicatrizacién del proceso: acorta—-
:nto y engrosamiento del cuello, apnlastamiento moderado de la cabe~-
el espacio articular normal. Bl examen fisico a los 4 afios de evo
:idén y tratamiento mostraba solamente medio centimetro mds corto el
:mbro inferior derecho; no habian espasmos musculares y la marcha a
‘entemente era normal.
‘08 exémenes de laboratorio normales.
.tamiento: 1l.- Reposo (4 meses), 2.- Susvensidén del miembro con =--—-—
:xidén de la pierna (15 meses), 3.- Alza en el pie del lado derecho
meses), 4.- Se recomendd actividad moderada y el uso del tacédn de
mas en log Ultimos meses, 5.- Se administrd via oral extracto ti--—

deo (4 meses) al inicio del tratamiento.

o # 5.- Ho V. G.; edad 24 afios, sexo masculino; Reg. H. R, i# 5218,
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. # 51030,

Consulta porque hace algunos afios padecid de dolor en la cadera
quierda y dificultad para caminar; pero hace dos dfas se cae de una
tura de 8 metros por lo cual se queja al presente de traumatismos -
rios sobre todo en la cadera izgquierda y cojera del mismo lado. Acu

hematemesis y disuria.

Enfermedades previas: carencial, colecistitis calculosa y aneunila
células falciformes. Examen fisico: dolor en ambas articulaciones -
xo-femorales, la flexibén del muslo izquierdo sobre el abdomen es do
rosa, casi imposible.

» de pelvis: ambas articulaciones coxo-femorales aparecen con cam-—-
os osteocartriticos muy marcados, aplastamiento de las cabezas femo-
les. También hay lesiones en sacabocado mds visibles en el cuello -

moral derecho. Se aconseja estudio de fosfatasas.

Cinco afios antes, e¢ste paciente, habfa sido catalogado de adole-
r anemia a células falciformes y unos Rx. en esa ocasidén demostra—-
n sombras de rarefaccién en el fénmur, tibia y peroné derechos.
Exdmenes de Laboratorio: fosfatasa alcalina 2.4 u. Bodanski, fos
tasa 4cida 1 u. Bodanski, cardiolipina negativa, glébulos rojos ——=
800,000 x mm.cCo
atamiento: 1l.- Reposo, 2.- Analgésicos, 3.- Sulfato ferroso, 4.- Is

paciente estuvo un mes hospitalizado, habiendo salido mejorado con

condicidn de que volveria luego para ser operado.

SO i 6o= Jo A, G.j edacC 4 afios, sexo masculino; Reg. H. B. f 8814.
Consulté porque desde hacia dos meses cuando la madre le queria

ner el zapato izquierdo, el nifio se opo:.ia a ello.

amen fisico: como dato positivo solamentc¢ rotacidn irteina del mus-

izauierdo con el vnaciente en deciihito dorgal. Se visao 17'n Anarato -
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yeso por tres meses; aparentemente el nifio guedd bien, pero seis -
es despuds consulta nuevamente por dolores y molestias en la cade-
y rodilla izguierda, que se habian iniciado tres semanas antes. L1
men fisico en esta ocasidn demuestra anquilosis parcial de la arti
acibn coxo~femoral izquierda,

Rx., pelvis: Hay destruccidbn fragmentaria de la cabeza femoral iz
erda con irregularidad superficial de la misma.

Evolucidén: Progresivamente los detalles radiolébgicos fueron em--
rando, hasta un afio después gue principia a redondearse la cabeza,
'sistiendo la fragmentacidbn del nicleo cefdlico. A los dos afios des
‘s la cabeza femoral no muestra cambio alguno., EL examen fifsico: la
xibn y extensidn del niembro aferiado casi eran normales y su mus-—
atura bien desarrolladsa (Se recouendd ejercicios de natacidén con -
fesor). En este estado se piensa en operarlo: habiz rotacidn del -
‘1lo.

05 exdmenes de ILaboratorios Anemzz Normocitica Normocrémica. Reac
n de Manteaux negativa,

tamiento: 1.- Reposo alternado con aparato de yeso (dos afios), 2.-
« de muletas, 3.- Faja de suspensidédn del miembro, 4.- Se practica -
ervencidn cinco afios nueve meses desouls de su primera consulta; -
nizo osteotomfa en sl tercio proximal del fénur izquierdo; introdu
ndo un clavo de Steiman en fragmento proximal siguiendo el c¢je del
1llo y otro clavo en fragmento distal; haciendo girar convenisnte--
te los fragmentos de la osteotlomia se Tfijan los clavos por el lado

fuera en una espica de yeso.

0 # 7.— Ro A, E,; edad 13 aifios, sexo masculino, Reg. H.R. ;' 121745.

. Ry. 7KA.412
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Consulta porgque nueve meses después de un traumatismo
jerecha acusa dolor en dicha regidén y dificultad para la
limitacién para flexionar el tronco. Examen ffsico: Hay dolor a -
palpacién de la articulacién coxo-femoral derecha, dolor gue se --—
cerba con la flexién, abduccidn y aduccibn del miembro el cual se

3 acortado; la cadera presentaba cierto grado de deformacidn.

Imp., al ingreso: 1l.- ILujacién coxo-femoral derecha, 2.- Fractura

cabeza femoral derecha?.

Rx pelvis: se aprecia marcado aplastamiento de la cabeza femoral
echa, con sublujacidn, probehlemente debido a enfermedad de Per—--

s, Hay rarefaccibén del cuello.

tamiento: l.—- Reposo, 2.- Uso de faja de suspensidn del miembro, -
Uso de muletas, 4.- 3 afios mds tarde camira casi normalmente —---

epto ligeras molestias en la cadera derecha.

o # 8.- R, G, P.; edad 18 afios, se.o femenino, Reg. H.R. # 124917,
o Rx, 138869,

Refiere que 5 dfas antes de su consulta recibe traumatismo en ca
a lzgquierda, acusando al presente imposibilidad de caminar por no
er elevar la pierna del mismo lado, pues este movimiento es doloro
Examen fisico: Los movimientos activos y pasivos de la articula--
n coxo~femoral izquierda son dolorosos y limitados; este wmiembro -
2 centimetros mds corto que el derecho y visiblemente mds delgado.

Imp. de ingreso: Fractura del cuello del fémur izguierlo.

Rx., pelvis: Se anota acortamiento del cuello femoral izquierdo ¥y

astamiento de la cabeza. Hay marcada esclerosis de la articulaciédn

- I RN e P
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tamiento: 1l.- Reposo v aparato de yeso (dos meses), 2.—- Se practi-

osteotomia de apoyos
0 # 9.,- 0,M.0.; edad 20 afios, sexo masculino, Reg, H.R. # A.87774,

Consulta por cojera en la cadera izquierda e incomodidad y dolor
caminar qgue se inician hace 6 afios poco despuéds de un traumatismo
dicha regién., Examen fisico: al movilizar lateral y verticalmente

articulacidn coxo-femoral izquierda se escuchan crujidos 6seos.

Rx, pelvis: Hay destruccibén de la cabeza femoral izguierda con -

cada esclerosis y deformidad de la misma. El cuello se nota normal,

Velocidad de Sedimentacidén vy otros exdmenes de laboratorio: nor-
eSe
tamiento: 1.~ Reposo en cama (4 meses), 2.- Artrodesis de la arti-
acibn coxo-femoral izquierda y espica de yeso, 3.~ Alta dos meses
pués con recomendacidn de hacer ejercicios de flexién y extensidn

la rodilla izguierda. E1l paciente dice sentirse bien.

0 # 10.= M.T.N:D.3; edad 15 afios, sexo masculino, Reg., H.R. # 100948

o Rx. ff 134483,

Consultd por dolor en el hueso de la cadera derecha que se ini--
hace 3 meses sin motivo aparente; este dolor era intermitente exa
hédndose en la marcha en la cual apreciaba cierto grado de cojera.
men fisico: solamente se aprecia dolor a la palpacidén en regién in
nal derecha,

Imp. al ingreso: Artritis coxo-femoral derccha de etiologia inde
minada .

Rx., pelvis: Hay aplastamiento de la epifisis femoral derechas; no

-
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rse en artritis o traumatismo antiguo.

atamiento: l.- Reposo y traccién (7 libras), 2.- Suspensién del —---
embro con cabestrillo, ésto no se cumplid tien, 3.- Se practicé in-
rto 8seo gque une cuello y cabeza feroral, 4.- Posteriormente se ——=

elve a indicar ejercicios suaves y precauciones al efectuarlos,

S0 # 11l.= JoM.L.3; edad 1§ aflos, sexo masculino, Reg. H.R. # 139204,
g. Rx., # 81756.

Refiere que desde la edod de 7 afios nota cierta cojera y balan—-
o al caminar lo cual no le impedia los ejercicios propios de su e--
d; pero desde hace un afio aparece, ademds, dolor en la cadera iz---
ierda sobre todo durante la mercha. Examen fisico: se aprecia una -
rcha antdlgica izquierda; hay atrcfia y ligero acortamiento del ---
embro inferior izquierdo.

Imp. al ingreso: l.- Sublujacidn coxo-femoral izguierdo, 2.- Ar-
itis coxo-femoral izquierda.

Rx., pelvis: hay destruccidn de 1: cabeza femoral bastante marca-
con destruccidén también del ecetddbulo. Bayv nmoderada lujacidn hacia
riba de la cabeza femoral. Estos cambios podian ser debidos también
una artritis. Datos similares se encontraron en el lado derecho.
ataniento: Se practicd operacidn de Judet (Artroplastia con cabezas
Acrilio) en ambas articulaciones, dos meses despuds se constata lu
cidén de dichas cabezas pero con nueva intervencidn se reduieron. A
s dos afios las cabezas permanecian en buena posicién y el paciente
nminaba bastante bien y sin muletas,

" -

so 7 12,- IMoP.T.3 edad 22 aflos, sexo masculino. Reg. H.R. # 170520,

g. Rx. 3 91787.



-~ 29 =

sidiosa; Yltimamente el dolor era mds frecuente acompafidndose de co
.ra, dolor gue desaparece con el reposo; agrega limitacidén al flexio
r el muslo. Al examen fisico: Ia articulacién cox-femoral derecha g

dolorosa a la palpacidn; los movimientos en esta articulacidn eran
mitados sobre todo la abduccién y rotacidn externa. Lstos signos se
icontraron en el lado izquierdo pero comparablemente menos marcadoss
p. de ingreso: Artritis coxo-femoral derecha.
. pelvis: Se aprecia deslizamiento epifisiario del extermo superior
1 fémur derecho, disminucidn del espacio articular, esclerosis y --
mbios quisticos de la cabeza. También se aprecia borramiento de la
nea articular sacro-ilfacas y engrosamiento del ligamento vertebral
iterior lo cual sugiere sospecha e.:fermedad Marie-Striimpell.
o del térax fué negativa. Velocidad de Sedimentacidén negativa.
ataniento: se practicd artroplastia coxo-femoral derecha usando una
pa de Smith Peterson. Cuatro afios 9 meses des-ués se extrae esta co

y es substituida por una cabeza {2 Thompson porgue hubo reabsorcid:
1 hueso adyacente a la copa y al parecer fusidén del férur y del ace
bulo.

Este paciente presentaba posteriormente, cuando fué dado de alta

Jeza de la cadera con movimiento funcionalmente bueno de la articu-

cién,

so # 13.- A. R, F.; edad 38 afios, sexo masculino. Reg., H.R. i/ A= —-
794, Reg. Rx. # 132432,
Refiere que a la edad de 13 aros presentd dolor en la caodera 12—

ierda que se exacerbaba con el ejercicio, pero desaparecia con el -

poso; luego hubo un tiempo que dicho miembro estuvo paralftico, pa-
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r, pudo caminar con muletas y luego sin ellas. Sin embargo notéd que
miembro afectado le queaé mds delgado y més corto que el derecho;
do evolucioné en tres afios.

Al presente el paciente corre y camina sin dolor, ni molestia al
na excepto cierta cojera, ya que el miembro inferior izquierdo es =
nifiestamente mds corto que el derecho.

La verdadera consulta de este paciente actualmente es por dolor

la regibn cérvico-dorsal y paresias en miembros inferiores,

Fué catalogado de adolecer de un mal de Pott dorsal, diagnostica

por Rayos X y otros exdmenes y de presentar también una pionefro--
s. Se le practicd una fusidn espinal cérvico-dorsal y administréd P.
S, y Estreptomicina.

Su afeccidn coxo-femoral no fué tratada.

so # 14.~ S. M.; edad 8 afios, sexo masculino. Reg. H.R. # 144702, -

Consulta porcue hace tres meses se inicia cojera en pierna dere-
a y dolor al caminar. Examen fisico: Acortamiento del miembro infe-
or derecho, dolor a la flexién abdominal del muslo y rotacidn exter

del mismo miembro.

Rx.: Se aprecia aplastamiento de la epffisis femoral derecha, au
nto de la hendidura articular; el cuello se nota mds corto y ligera
nte ensanchado.
atamiento: l.- Reposo e inmovilizacidén con espica de yeso por 4 me-
s, 2.— Paja de suspensién en miewbro afectado., Al presente este pa-
ente estd libre de sfntomas clinicos y Rx. demuestra reconstruccidn
si completa de la epifisis.

so # 15.- V. M. D.; edad 9 afios 11 meses, sexo masculino. Reg. # —-—

N A ™a- L mnrrs
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Consulta porque hace dos afios, cuando le prescribieron tacén al=-
en pie izquierdo, se inicia dolor y cojera del mismo lado, incli--
ndo el cuerpo hacia adelante al caminar, E1l dolor al principio era
erte, al presente es poco. Agrega que siempre ha sido obeso y con -
nitales externos poco desarrollados.
amen ffsico: Paciente obeso, que al caminar cojea con el lado iz-——-
ierdo. Presenta en miembro inferior izgquierdo un acortamiento de =+
pulgada, atrofia muscular de % de pulgada en el muslo y de 7 de —-—
lgada en la pierna. Los movimientos de la articulacidn coxo-femoral
empre del mismo lado, son amplios, aungue los de rotaciédn ligeramen
limitados por espasmo muscular,
En general las extremidades con relacidn al tronco se notan un -
co delgadas. Se constata hipodesarrollo de genitales externos,
Rx. pelvis: Hay ligero aumento de hendidura articular coxo-femo-
1 izquierda. Hay aplastamiento y ligera fragmentacién de la cabeza
moral izquierda con algunas zoncs de recostruccidén bsea. E1 cuello
nota corto y ensanchado.
P lo— Sifndrome de Froehlich.,
2.— Enfermedad de Perthes tipo endbcrino.
atamiento: 1l.- Faja de suspensién del miembro inferior izquierdo —-
ace un mes se inicié el tratamiento); 2.- Gonadotropina Coridnica -
0O U. 2. v. por semana; 3.- Metabolismo basal cuando el paciente es-

listo.
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CUADRO # 1

DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN GRUPOS DE EDAD

EN 15 CASOS DEL SINDRCHME DE LEGG-CALVE-PERTHES ESTUDIADOS.

EDAD S & X 0
POR = = TOTAL
AfVOS MASCULINO PEMENINO
)
o 4 3 - - -
3 4 6 1 - 1
6 & 9 3 1 4
9 4 12 1 - 1
12 4 15 2 - 2
15 afios en -
adelante. 6 . f |
Total 13 2 ‘ 15

Nota: Revisidn de casos particulares y Archivo Hosp. Rosales.
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BREVE ANALISIS DE LOS CASOS ESTUDIADOS

Dentro de las artrosis se clasifica el Sfndrome Legg-Calvé~Per-—-
es, digo sfndrome puesto que cada dfa son nds las pruebas de dque la
crosis aséptica de la cabeza femoral viene por una causa determina-

v Unica, en cuyo caso se podrfa hablar de Enfermedad de Legg~Calvé.
rthes, si no por causas diversas, ya sea endbcrinas, metabdlicas, ~
ngénitas, o formando parte sintomdtica de otra entidad; los trauma=-
smos sobre todo los repetidos, se proponen como causa o factor de--

rminante en esta dolencia.

De los 15 casos de nuestra serie 8 fueron diagnosticados en su =
se activa y corresponden a los numeros 1, 2, 3, 4, 6, 7, 14 y 15. -
ellos la edad, el sexo, la hisitcria, las imdgenes radioldgicas y =
evolucién son inequivocos de una necrosis aséptica en fase inci-w=-
ente o temprana. Merece esypecial atencién el caso # 15 que he clasi
cado de sfindrome Legg-Calvé-Perthes tipo enddcrino pues presentaba
verdadero sindrome de Froehlich: obesidad del tronco y cuello, ex=
emidades delgadas, criptorquidea. Recordemos que este sindrome se -
esenta mds frecuentemente en pacientes jévenes del sexo masculino,

n retardo de los centros de crecimiento.

En conclusién estos 8 casos los considero como tipicos de una -=-

steocondritis Juvenil de 1la Caderat",

En cuanto a los casos # 5, 8, 9, 10, 11, 12, y 13 los agrupo co=
residvales y los analizaré por separado para decir el por qué los
1sidero como forma residuvual de un sfndrome de Legg-Calvé-Perthes y

de cualquier otra artropatia.

As{ tenemos el caso # 5 que se le comj »bé una anenia a células
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lciformes, capaz de trombosar cualquier arteria periférica, y por -
& no entonces las nutricias del nticleo epifisiario del fémur con la
nsiguiente necrosis aséptica por obstruccidn vascular?; recordemos
e este paciente presentaba imdgenes radiollbgicas bastante similares
la cadera opuesta (derecha) lo gue da lugar a pensar que las trom-
sis arteriales también se produjeron en otros sitios. Un punto no--
s queda por explicar, y es que un buen porcentaje de raza negra pre
nta esta clase de anemias, y siempre que la encontremos estamos o--
igados a pensar se trata de un paciente de dicha raza o descendien-

de ella y el Sindrome de Legg-Calvé-Perthes no se ha reportado en
ngin paciente de color. El caso # 8 me parece fué tipico de un Sin-
ome de Legg-Calvé-Perthes que evoluciond silenciosamente hasta la e
d de 18 afios dejando lesiones residuales; lo creo asi porque des—---
s de un leve traumatismo, en 5 dfas no podia producirse un acorta-
ento de 2 centimetros en el miembro afectado, ademds la Rx. demos—-
§ verdaderas formas residuales cuales eran: csclerosis y aplasta-—-
ento de la cabeza con cuello acortuado y ensanchado del fémur.

En el caso # 9, la historia y a la edad gue comienza hacen pen--
r que se traté de un sindrome, como el gque nos ocupa, cuya sintoma-
logfa se inicié después de un perfodo evolutivo silencioso; si agre
mos la falta de fiebre, la presencia de crujidos bseos al movilizar
articuvlacidén y una velocidad de sedimentacidn normal, todo caracte
stico de una artrosis, alejamos notablemente la idea de una artri--
So
Creo que en el caso # 10 es diffcil de establecer si se traté de

a artritis antigua o una artrosis, excepto por la edad y el aplasta
ento de la cabeza femoral, visto en los Rx, pudo pensarse se trata-

de 1n Teco—-Galvé=Perthea. mern no hahda annrtamienta ni encrnaa———
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ento del cuello.

En el caso # 11 reviste especial interés por ser bilateral y pre-
ntar lesiones acetabulares, Unico en nuestra serie, L5 un caso resi-
a2l con defectos osteoarticulares congénitos previos: sublujaciones

las caderas., Para mi es un verdadero Sindrome de Legg-Calvé-Perthe:

es su historia activa fué a los 7 ailos; y con fuerte sospecha que 1l
blujacidn de ambas caderas era congédnita (citada como causa etiolda:
), pues al caminar no sdélo habia cojera sino Ltambién un balanceo del
erpo.

Las razones que me asiten para creer que el caso # 12 se traté de

sindrome de Legg-Calvé-Perthes sin negar la presencia de una enfer:

iad de Marie-Strlimpell, es que 2n c¢sta entidad muy raras veces o me-
r dicho casi nunca toma la articulacidn coxo-femoral, limitdndose al
juis y sinfisis sacro-iliaca, y se agregamos la falta de fiebre, aw
s sea temporal, la velocidad de sedimentacidén normal y un desliza-
anto epifisario de la extremidad del fémur vista en Rx, podemos sos:-
ner que se tratéd de una artrosis tipo Legg-Calvé=Perthes y cue poste
ormente presentd una enfermdad de Marie-Strimpell,

En el caso # 13 aunque no hay evidencias radiolébgicas, la histor:
2volucidén son propias de un sindrome de Legg—Calvé-Perthes a los 12

arnos; dejando lesiones residuales con un defecto fisico pero bucna
arcidn d21 wiembro; este paciznte muchos afios decpuéds presentd un mal
;

Pott cue nada tuvo cue ver con su dolzncia coxo-femoral,
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS TRATAMIZNTOS
SEGUIDOS EN NUESTRA SERILD

Antes de comenzar nuestro andlisis, diremos cque los resultvados

s clasificaremos en BUENO, MEJORADO y MALO; el criterio szguido pa=

ello fué el siguiente: BUENO agquel caso cuyo miembro guedé funcio-
lmente Util, talvez con ligera limitacién, y los Rayos X demostra-
n despuds de 4 afios de tratamiento o mis, reconstruccidén Obsea com=—
eta o casi completa de la epifisis femoral; dijimos gque el resulta-

fué MEJORADO cuando la funcidén del miembro siendo Util quedd algu-

secuela como pequefla cojera, acortamiento del miembro no mis de 2
S.y atrofias musculares ligeramente perceptibles y que radioldgica=-
nte habfa deformidad moderada (el cucllo o de la cabeza femoral; --
asificamos de MALO el resultado crando el tratamiento no dié benefi
0 alguno al pacicnte,

La base del tratamiento conservador fué el reposo con o sin --
accidn, acompafiado de movimientos amplios y durante un tiempo pro-
dio de 4 meses, luego combinado con lzvantamiento del paciente y -
scarga efectiva del miembro afectado por suspensidn con faja atada
la pilerna y fija al hombro del lado opuesto; a medida que el pacien

me joraba se prescribid sucesivamente el uso de muletas y en los ul
mos meses el uso de alza en c¢l pie del lado enfermo.

Quirdrgicamente fueron tratados algunos pacientes con diferentes
cnicas operatorias: Artroplastia, Osteotomia. Artrodesis e injerto
e0, Debo hacer notar que el control de estos pacientes fué diffcil
en algunos casos imposible en su estado definitivo. Sin embargo sus
timas aonsultas ya dejaban una idea més o menos completa para for—-

rse un criterio y poderse clasificar el resultado.
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JUADRO # 2.- RESULTADOS FINALES DE TRATAMIENTOS SEGUIDOS EN
15 CASOS DEL SINDROME DE LEGG~CALVE-PERTHES.-

Tratamientos Bueno Mejorado | Malo Pgiigiiggl
Conservador 5(41.6%) - 1(8.3%) 50 %
Quirdrgico 2(16.6%) 4(33,3%) - 50 %
Relacién Por- ' '

centual, 58.3 % 33,3 % 8.3 %

Ll caso no tratado.- 2 casos con poco tiempo de tratamiento.-

Nota: Revisidbén de casos particulares y Archivo Hosp. Rosales.

Asf, de los 6 pacientes tratados conservadoramente 5 casos #s. -
sy 24 35 4, 7), dieron resultado calificado de bueno de acuerdo con
estro criterio mencionado; hay quz hacer notar que estos casos fue-
n diagnosticados y tratados en una fase temprana y cuyas edades no
an mayores de 13 afios, ademds de haber prestado buena colaboracidén
rante el tratamiento. No hubo ningun caso para clasificarlo como re
ltado mejorado; pero si uno de ellos lo catalogamos de malo (caso #

explicable porque sélo recibid tratamiento durante un mes, después
é dada de alta por razones desconocidas con la condicién de volver
ra ser operado.

Asf mismo 6 casos fueron tratados quirdrgicamente, pacientes to-
s de 15 o mds ailos, excepto un caso (5% 6) que tenfa 4 afios y fuéd --
atado conservadoramente durante cinco afos con resultado bastante -
eno, presentando al final una rotacidén interna del muslo por 1o —-=
al hubo de practicarse una osteotomia en su extremidad proximal pa-

corregirla, siempre con buen resultado. L1l caso # 11 cuyo trata--—-
ento quirdrgico dié un resultado bueno, es un caso especial y unico

nuestra serie por ser de lesién bilateral, se le practicd artro-—-
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istfas (operacién de Judet bilateral) con cabezas de acrilio. Mejo-
lo fué a nuestro criterio el resultado de los otros cuatro casos —-
1tados quirdrgicamente: al caso (# 8) se le practicd una osteotomia
apovo, al # 9 se le practicbd una artrodesis coxo-femoral, pues las
siones eran avanzadas con gran destruccién de la cabeza y después -
una evolucidn de 6 afios sin tratamiento; probablemente en este ca-
ningin otro procedimiento hubiera dado mejor resultado. El caso #

se inicid con tratamiento conservador pero no colabord por lo cual
steriormente hubo de practicarse injerto bseo que unia cuello y ca=-
2a femoral, Al caso #f 12 se le practicé artroplastia con cabeza de

YMPSON »

Por dltimo tenemos 3 casos nc¢ clasificados: E1 # 13, paciente de
afios de edad cuya consulta fué por otros padecimientos al parecer
1 relacidén con su defecto coxo-femoral, pero con secuelas francamen
visibles que no le impedfan su actividad fisica. No fué tratado, -
3 otros dos casos #s 14 y 15 no podemos clasificarlos, pues hace muy
30 tiempo se iniciaron sus tratamientos conservadores cuyos resulta

3y finales no podemos predecirlos,
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CONCLUSIONES

Que en nuestro medio la enfermedad se presentd en forma predomi-—
nante en el sexo masculino, ya que en nuestra serie sdélo dos casos

fueron del sexo femenino (cuadro # 1).

ILa cojera durante la marcha fué el sintoma mds frecuente y cons—-

tante 86.6% (cuadro # 3).

Bl dolor localigzado a la articulacién coxo-~femoral afectada es el

sintoma que sigue en frecuencia a la cojera 80% (cvadro # 3).

La historia de traumatismo reciente o alejado se presentdé aproxi-

madamente en el tercio de los casos (cuadro # 3).

El acortamiento del miembro z"zctado lo encontramos con una fre--
cuencia del 40.6%; las atrofias ausculares 40% y el espasmo muscu
lar 1o encontramos rmucho menos 20% fué el més incostante (cuadro

it 3)e
Vinguno de los casos fué febril. (cuadro # 3).

Entre los signos radiolégicos el aplastamiento de la epifisis pro
xinal del fémur afectado fué el mds constante 80%, luego el aumen
to de la hendidura articular, la fragmentacidén del ndcleo bseo e-
pifisiario y el ensanchamiento del cuello se presentaron en un --
40% cada uno; la superficie articulaf irregular se encontrd en -~
26.,6% (cuadro # 4). Estos datos estdn de acuerdo mds o menos a —-—

porcentajes encontrados en literatura que he revisado.

Las lesiones residuvales como acortamiento y ensanchamiento del -~
cuello, deformidades de la cabeza femoral (forma de hongo, en pi-
co de ave, etc.), en total se presentaron en vn 40% (cuadro # 4),

haciendo notar cue de este vorcentaie un 2G.6% eran navores de 12
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afios v 13.4% eran pacientes de 6 4 10 afios; 1o que nos hace pen-
sar que los pacientes mayores de 12 afios cuando se diagnosticd -
la enfermedad ya tenfan una evolucién nds o menos avanzada con -
lesiones irreversibles y sin tratamiento, por 1lo cual los clasi=-
ficamos como casos residuales,

En los nifios de 6 &4 10 afios pudo‘haber sucedido gue el tra-
tamiento fallé en parte porgue fué mal dirigido, lo menos proba-
ble, o porque el paciente no colabord come es debido, lo mds fac

tible,

Que el tratamiento conservador seguido en nuestra serie, segin -
1o hemos expuesto, es el mds recomendable, pues did 41.6% de bue
nos resultados. Todos estos pacientes eran menores de 13 afios. -
En tanto que el tratamiento quirdrgico did buen resultado en un

16.6%, (cuvadro # 2).

Que los resultados calificados de mejorados 3%.7% los obtuvimos
solamente en los pacientes tratados quirirgicamente., Todos eran
mayores de 15 afios (cuadro # 2). Este grupo estd formado en su -
mayor parte por 1los casos que hemos clasificado como residuales
por lo cual concluimos que el tratamiento quirdrgico (sobre todo
el de artroplastias) serd recomendado cuando las lesiones resi-=-

duales hayan dejado mucha incapacidad funcional,
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