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Resumen

Se revisaron algunos elementos de actualizacién sobre la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, afeccién de la cadera
que ha suscitado multiples articulos cientificos en los Ultimos afos. Se pretendié profundizar en aspectos histéricos,
etiolégicos y clinicos; asimismo se hizo referencia a las clasificaciones mas recientes y se correlacionaron con la
conducta a seguir. Se enfatizd en los diferentes métodos de tratamiento empleados, tanto conservadores como
quirurgicos.

Descriptores DeCS: ENFERMEDAD DE LEGG-PERTHES/ patologia; ENFERMEDAD DE LEGG-PERTHES/ cirugia;

ENFERMEDAD DE LEGG-PERTHES/ complicaciones

Enfermedad de Legg-Calve-Perthes (ELCP) es
el nombre comun dado a una afeccion de la cadera
identificada a principios de este siglo, la cual hasta
hoy ha generado controversias entre los cirujanos
ortopédicos.' Existen mas de 2 000 articulos
publicados en relacién con este tema, todos refieren
la respuesta variable al tratamiento.?

En 1910, aparecieron los 3 clasicos trabajos de
A. Legg, J. Calvé y G. Perthes,? autores que
describieron una nueva enfermedad de la cadera,
diferente a la tuberculosis, la cual era la mas comun
en esa época.

Calvé (1875-1954) cirujano francés que fue de
los pioneros en el uso de los rayos X (1898), lo que
le permitié encontrar 10 pacientes con esta nueva
enfermedad.®

Perthes (1869-1927), trabajando en Leipzig con
Trendelenburg, describio sus casos, a los que definié
como artritis deformante juvenil.!

Legg (1874-1939), en Boston, escribié un
articulo titulado. "Una oscura afeccién de la
cadera", donde se referia a 5 nifios con
claudicacién y deformidad de la cabeza femoral
después de un trauma.’
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A pesar de la gran profusién literaria sobre la
ELCP, no existe aun una definicion clara, aunque
es unanime el considerar que su naturaleza es la
isquemia, por lo que es imprescindible encontrar
una denominacién en relacidn con la génesis de
la enfermedad: "Es la aparicién espontanea y sin
relacion inmediata con causa alguna de una
necrosis 6sea isquémica de la cabeza femoral
durante el crecimiento, de evolucion radiografica
prolongada, caracterizada fundamentalmente por
la esclerosis 6sea con ulterior alternancia de zonas
de menor densidad, correspondiente a tejido
conjuntivo de reparacién, que cuando son
extensas provocan "colapso articular".*

Se considera, que sin tener una relacién
inmediata con algun proceso patolégico conocido,
existe una susceptibilidad previa de los ninos
afectados.?*® Se trata de nifos pequenos, activos,
en los cuales la maduracién esquelética esta, como
promedio, 2 afios por detras de lo normal.267

Gliieck de Cincinnati, demostré que el 70 % de
los pacientes con esta afeccién presentan
anormalidades del sistema de la trombolisis, dado
por déficit de las proteinas C y S, lo que lleva a la
proliferacion de fendmenos trombéticos a diferentes
niveles, es llamado "estado de trombofilia".”

A pesar de la opinidén generalizada, de la
asociacion con la sinovitis transitoria de cadera, la
incidencia ulterior de la ELCP sélo se presenta en el
1 % de los casos.?68°

La patogenia de la ELCP -basada en estudios
experimentales en animales, especimenes
humanos y en analisis de las secuencias
radiograficas de los pacientes— ha sido mejor
comprendida que la etiologia.’®'" De todas las
propuestas realizadas, consideramos que la de
Salter y Thompson es una de las mas claras y
representativas (fig.).

Se han realizado multiples intentos de
clasificaciones radiograficas, que comenzaron
con la de Legg-Waldestrém, después Catterall la
cual ha sido ampliamente usada, pero con malos
resultados interobservadores e intraobservadores.
La clasificacion de Saltery Thompson (1984), que
toma en cuenta la presencia de una fractura
subcondral y de su extension en menos de la
mitad de la epifisis (grupo A) o en mas de la mitad
de ésta (grupo B), tiene como gran desventaja
que esta fractura sélo aparece al inicio de la
enfermedad." 12

Mas recientemente (1996) Hohn A. Herring de
Dallas, Texas, haintroducido la clasificacion del pilar
lateral, la cual ha ido ganando adeptos, la podemos
resumir sencillamente asi:>%'3

- Grupo A: El pilar lateral es radiologicamente normal.

- Grupo B: El pilar lateral mantiene mas del 50 % de
su altura original (comparado con la cadera normal
contralateral).

- Grupo C: El pilar lateral mantiene menos del 50 %
de su altura.
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Fig. Propuesta de Salter y Thompson sobre la patogenia de la
ELCP.

En los afhos iniciales, los métodos de
tratamiento empleados en la ELCP fueron
basados en los usados para la coxitis
tuberculosa: reposo en cama, inmovilizacién y
evitar el apoyo.54 Desde entonces las posiciones
han ido evolucionando, desde el famoso campo
nihilista, de no hacer nada, hasta los absolutos
quirdrgicos, que consideran que la cirugia
previene los signos de riesgo.'*1°

Consideramos mas légica la posicién intermedia
en gue los métodos conservadores y quirlrgicos
son analizados individualmente, para buscar los
mejores resultados, segun la evolucion, edad del
paciente, signos de riesgo y tipo de clasificacién
empleada.



Existen 2 principios diferentes de tratamiento de
esta afeccion:'®

1. Liberacién de las presiones sobre la cabeza
femoral aunque no esté contenida por el
acetabulo en su totalidad (principio del no
contenimiento). Los métodos utilizados agrupan,
el reposo en cama o con traccién y las férulas
de descarga.

2. Distribucién uniforme de las presiones sobre la
superficie de la cabeza femoral con cubrimiento
completo por el acetabulo y sin que
necesariamente haya restriccion de la marcha
(principio del contenimiento). Agrupa métodos
conservadores como las férulas y yesos de
abduccién y quirdrgicos, como las osteotomias
pélvicas o femorales.

El objetivo principal del tratamiento es la
contencion femoral dentro del acetabulo (principio
No. 2). Si esto se consigue, la cabeza femoral puede
rehacerse en forma concéntrica mediante lo que
Salter ha llamado la plasticidad bioldgica.'*"”

En la mayoria de los pacientes, la contencién
ha sido conseguida en forma satisfactoria en los que
han seguido soportando la carga del peso, mediante
el uso de aparatos en abduccion y rotacion interna,
como la férula de Newington o Toronto, o el yeso
de Petrie, y en abduccién exclusiva con la férula de
Scottish Rite (Atlanta).®

Lloyd-Roberts, Catterall y Salamon recomiendan
el tratamiento quirdrgico a través de una osteotomia
desrotadora y de varizacién femoral superior para
los grupos I, lll, IV de su clasificacién, con signos
de riesgo, con mas de 6 afos de edad.'”'®

Por otro lado, Herring, recomienda el
tratamiento quirdrgico para los grupos By C de la
clasificacion del pilar lateral, y coincide en operar
por encima de los 6 afos de edad.?®

Ante la decisién quirdrgica ya establecida, se
nos abre una interrogante {Cual operacion es la
mejor? Todos los cirujanos ortopédicos tienen sus
preferencias, sobre la base de sus habilidades,
experiencia acumulada, armamento quirdrgico
disponible y las complicaciones.'®

En relacion con la osteotomia femoral se
sefalan, como desventajas, el acortamiento de los
abductores y la necesidad de una segunda
intervencién para retirar las placas de osteosintesis;
la osteotomia pelviana es una intervencién mucho
mas riesgosa y complicada, y causa de unarigidez
posoperatoria calificada de recalcitrante. !
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En los anos 1958, en Suiza, presidida por
Maurice Miiller, se realizd una reunion en la que se
iniciaron los contactos que llevarian a la creacion
de la asociacién para el estudio de la osteosintesis
(AO-ASIF), organizacion que en un inicio se dedicé
al manejo de las fracturas y extendié con
posterioridad su campo de accioén hacia las
patologias ortopédicas en general.?"%

En el mes de abril de 1989, en nuestro hospital,
se realiz6 por primera vez la osteotomia
trocanteriana varizante y desrotadora con la
aplicacion del sistema AO; se trata de un método
que confiere mas estabilidad del sitio de la
osteotomia, y tiene como ventaja fundamental que
prescinde de inmovilizacién externa, con una
recuperacion precoz del paciente, que por si ya
presenta alteraciones funcionales.

Hemos comenzado a combinar el arresto
epifisario trocanteriano con la osteotomia femoral,
que puede ser en el acto operatorio inicial o en el
momento de extraer el material de osteosintesis, los
casos iniciales se realizaron de esta Ultima forma,
en la actualidad es rutinario combinar ambos
procederes en el mismo tiempo; con esto
pretendemos prevenir el hipercrecimiento del
trocanter mayor, que acorta la palanca de los
abductores con la tipica marcha de Trendelenburg.?®

En una conferencia ofrecida por el profesor
Klisic, uno de los estudiosos de la enfermedad de
Legg-Calve-Perthes, en ocasién de un homenaje a
Sir Robert Jones, expresé lo que podria ser nuestro
objetivo supremo: "Esperamos que el tratamiento
etiolégico sea encontrado en un futuro cercano, en
el cual se debe combinar la simplicidad, con la
efectividad."®

Summary

Some updated elements on the Legg-Calvé-Perthes disease,
an affection of the hip that have been dealth with in multiple
scientific papers during the last years, were reviewed. An
attempt was made to delve deeply into historical, etiologic and
clinical aspects. Reference was made to the most recent
classifications, which were correlated with the behaviour to be
followed. Emphasis was made on the conservative and surgical
treatments used.

Subject headings: LEGG-PERTHES-DISEASE/pathology;
LEGG-PERTHES DISEASE/surgery; LEGG-PERTHES
DISEASE/complications.
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Résumé

On a examiné quelques éléments d’actualisation sur la malade
de Legg-Calvé-Perthes, affection de la hanche, suscitant de
multiples articles scientifiques ces derniéres années. On a tenté
d’approfondir dans des aspects historiques, étiologiques et
cliniques; on a également fait référence aux classifications les
plus récentes et elles ont été reliées a la conduite a suivre. On
a mis I'accent sur les différentes methodes de traitement
employées, aussi conservatrices que chirurgicales.

Mots clés: MALADIE DE LEGG-PERTHES/pathologies;
MALADIE DE LEGG-PERTHES/chirurgie; MALADIE DE LEGG-
PERTHES/complications.
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