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ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-PERTHES:
TRATAMIENTO CON YESOS

IDr. Fernando Benavente Arce ¥

RESUMEN

Se revisan los conceptos actuales sobre ta Enfermedad de Lepg-Talvéi—Perthes; que las inmovilizaciones muy
prolongadas de la cadera afectada producen problemas psiceldgicos en jos pacientes y sus familiares, yque los resultados
funcionales logrades con ellos, no son superiores a lus logradus con otros métedos.

En el presente trabajo comparamos los resultados personales de tres métodes de contencién de ia cabeza fermoral
dentro del acetibula, empleando yesos de abduccién en pacientes con CATTERALL III-IV. Se empled yeso Inhauser
en 27 pacientes (32 caderas); Petrie en 10 pacientes (11 caderas), Broom Stick en 8 pacientes (9 caderash

A pesar del corto periodo de seguimiento hemos logrado mejores resultades con yeso de Broom Stick y Petrie,
mejorando previamente fa movilidad con traccién culdnea y terapia fisica. Los resultades se evaléan basados en ¢l
sisterna de Stulberg.

SUMMARY

Risreviewed theactualconcepis aboutlegp..Calvé-Perthes disease, and obeerve that tonlong period of inmovilization
of the affected hip produces psychologic preblems in the patients and their family, and the functional vesults are not
supperior compared with other methods.

In this work we compare the personal results of three methods of containment of the femoral head within the
acetabulum using abduction casts in patients with Catterall HHI-IV Perthes disease: Inhauser in 27 patients {32 hips},
Petriein 10 patients {11 hips), Broom Stick in 8 patienis (9 hips); despite the short period of follow up we obtained better
resnlts with Petrie and Broom Stick casts, Improving first the motion with skintraction and physical therapy. Theresulis
were rated using the system of Stulberg.

INTRODUCCION impredecible. En 1910 fue descrita casi simultineamente por
Arthur Legg en Boston, como tropatiaosteocondral George
Generalidades: Pesthes en Alemania como:osteocondritis; jackes Calve en

Cuando hablamos de la Enfermedad de Perthes: nos
referimos a una necrosis avascular idiopdtica de la epifisis
femoral proximal en nifios de un curso clinico variable e

*  Médico Aslstente del Hogar Clinica San Juan de Dios de
Eima
Médico Asistente de} Hospital Alberto Sabogal del Callao.
Profesor de Post-Grade en traumatologia y Ortopediadela
U. N. M. de San Marcos.

106

Francia como pseudocoxalgia, y Hennig Waldestrom en Ale-
mania como coxa plana escencial .

En 1913, Perthes fue ¢l primero en describir ef cuadro
histopatologico de {a afeecidn,

En 1921, Phemisier, demuestralos cambios radiograficos
por necrosis avascular de la cabeza femoral,
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Hasta el afio de 1935 se empleaba el (érmino de enferme-
dad de Perthes, y, de esa fecha a la actualidad, Ia mayoria de
autores consideran que es mAs apropiado 1a denominacion de
«Enfermedad de Legg—Calve—Perthes».

Etiopatogenia:

Actualmente seaceptaqueel factor cansante seria vascular;
esdecir habria una interrupcion temporal del aporte sanguineo
a la epffisis femoral,

Salter Y Bell en 1968 realizan un estudio experimental en
cerdos jévenes, en los que ocluyen los vasos epifisarios,
obteniendo asf lesiones muy similares a las de Perthes; sin
embargo se observa que la interrupci6n vascular por fractura
o corticoide, produce alteraciones muy diferentes a las de
Legg-—Calvé-—Perthes.

En un intento de explicar esta supresién vascular tempo-
ral; se ha propuesto que el edema por sinovitis, produce una
oclusion de vasos retinaculares; sin embargo, la sinovitis se
observa tan solo en el 1 al 20% de los casos.

Hall, Ponseti y Winne con estudios epidemioldgicos
demuestran que el cuadroes mas bien parte de una enfermedad
sistémica que en alguna forma llevaria a un engrosamiento de
1a fisis que por consiguiente produciria un bloqueo del aporte
vascular,

Sea cual foere el mecanismo de supresion del aporte
vascular, se produce una ISQUEMIA 6 NECROSIS avascular,
que llevaa una detencién temporal de 1a osificacién encondral
y del crecimiento fisario; sin embargo el cartilago articular
sigue nutriéndose del liquido sinovial, permitiendo la
revascularizacidn y reesificacién inicial de la periferie hacia el
centrg, con depdsitos de hueso primario inmaduro, dando una
imagen radiogrifica dc aumento de densidad; debido a una
mayor volnerabilidad subcondral por un predominio de la
reabsorsion sobre la reosificacion, s¢ producce una fractura
subcondral (dolor clinico); este hueso subcondral es gradual-
mente reemplazado por tejido fibroso vascular que va siendo
substituido por un hueso primario que tendria la propiedad de
ser moldeable bajo la accidn de fuerzas que actien sobre ello
plasticidas biologica de Salter).

La isquemia que compromete al disco de crecimiento,
harfa que éste pierdasuanatomiamostrando zonas de excesiva
calcificacion, alternando con otras sin calcificacion (im4genes
quisticas), ellatlevarfa a sucierre prematuro con 1a consiguicnte
detencion del crecimiento longitudinal del cuello, y por con-
tinuar ¢l crecimiento longitudinal del cuetlo, y del disco del
trocanter mayor llevaria a una coxa vara funcional.

La metaifisis también es afectada, mostrando al principio

un predominio del tejido graso, luego lesiones liticas dando
imdgenes quisticas; una osificacién desorganizada, que agra-
varia ain més Ia fisis ya de por si allerada.

El coadro se acompaiia de espasmos musculares y con-
tractara sobre todo de aductores que llevarfan a pérdida de
movilidad, subluxacidn, creando 4reas de mayor stress
deformante.

Basado en una correlacién radiclogico—patologica se
consideran 4 fases evolutivas:
1.- Fase de NECROSIS; con una duracién de 3 a 6 meses.
2.- Fase de FRAGMENTACION o REVASCULA-
RIZACION, dura 6 a 12 meses.
3.- Fase de REOSIFICACION: dura 6 a 8 semanas.
4.- Fase de REMODELACION ¢ SECUELA.

ASPECTO CLINICO

— Edad comprometida: 3 - 12 afios, miximo entre 5 — 7
afos.
—  Sexo predominante: Masculinopor3a 8 v.
— Bilaleralidad: 10 a 20% de casos.
- Sintomas; Claudicacién, al principio con la actividad,
luego constante dolor referido a muslo y rodilla
- Examen Fisico:
a.- Marcha antélgica, con menor tiempo de apoyo;
b.- Limitacitn de movilidad por espasmo muscular, sobre
todo a abduccidn y rotacidén externa;
c.- Atrofia proximal de muslo;
d.- Estatura relativamente baja, por retardo en edad 6sea.
— Examen radiografico: Standard en Antero—posterior y
Launstein. Permite ver:
a.- La progresién de la enfermedad,
b.- Esfericidadde lacabeza femoral, y grado de deformi-
dad;
c.- Posibilidad y grado de extrusion y subluxacion;
d.- Respuesta al tratamiento;
e.- Signos de artrosis;
f.- Deteccion y magnitud de fractura subcondral.

Stulberg en 1981, evalda la congruencia al final de

crecimiento y los agrupa en tres tipos:

1.- Congruencia esférica; no desarrolla artrosis.

2.- Congruencia No esférica: Desarrolla artzosis leve o mo-
derada en forma més precoz.

3.- Incongruencia no esférica; desarrollan artrosis severas,
mds precozmente anles de los 50 aiios de edad.

ARTROGRAFIAS: Son dtiles en el estadio de
fragmentacidn y muestran:
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a.- Continencia del techo;
b.- Esfericidad de cabeza femoral, y seginellos definir el
tratamiento; pero tienen ¢l inconveniente de:
— Producir una sinovilis quimica;
— Mostrar subluxaciones no reales: Axer {1965);
Gershundi en 1978, Jonsater en 1953, Kaiz en
1968, Salter en 1984,

El SCANING OSEO con Tecnecio 99 identitica la avas-
cularidad con ausencia de captacion, en estadios precoces, adn
antes de que se evidencien en las radiograffas standard; sin
embargo no aynda a decidir el tratamiento de asintomAticos,

LaTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA, es tambiénde
mucha utilidad en el diagnostico, y mis ain de su rara
complicacion osteocondritis disecante.

La RESONANCIA MAGNETICA es de utilidad en el
diagnéstico precoz, debido a que:

a.- Delinea la superficie cartilaginosa deformada;

b.- Define el 4rea de infarto,

¢.- No utiliza coniraste por lo que no es un método
invasivo, ni requiere de radiacitn; sin embargo su
empleo e interpretacion adecuados requieren de ex-
periencia.

Clasificacion:
Debe reunir ciertos requisitos (Wenger):
1.- Ser de facil aplicaci6n a todos los pacicatcs.
2.- Sea ampliamente aceptada.
3.- Tenga buena reproductividad.
4.- Permita dar una visién prondstica.

La literatura muestra diferentes clasificacicones, que se
pucden resumir en los siguientes grupos:

I.  SeginlaFASEDE LA ENFERMEDAD: Waldestromen
1923, luego de un andlisis radiogréfico propone la si-
guiente clasificacion:

a. Perfodo evolutivo:
1.- Estadio inicial
2.~ Estadio de fragmentacién,

b. Periodo de curacion: Homogenizacion de la epifisis
por revascularizacién.

II. Segin la EXTENSION DE LA LESION:

a. Caticralien 1971, luego de evaluar 97 caderas en 89
pacientes, publica su clasificacidn radiografica, con-
siderando el momento de mayor compromiso;

— Grupol: Compromisodel 25% antero—superior, sin
colapso.

— Grupo II: Compromiso del 50% de epifisis, hay:
colapso, secuestro, no hay cambios metafisarios.
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— Grupo 1II: Compromiso del 75% de epifisis, con
gran colapso, secuestro y cambios melafisarios.

- Grupo IV: Compromiso total, colapso y secuestro
total, compromiso de metéfisis y fisis,

Segiin Catterall ¢l prondstico serfa proporcional a la
magnitud de lalesion, tal como lo plantean también; Kahm en
1975, Hardcastle en 1980, Van Dam en 1981. Sin embargo
esta clasificacitn a través del tiempo ha presentado muchas
dificultades para definir con precisibnel grupo; por otro
lado la clasificacién es en un momento del estadio avanza-
doy de ninguna manera es 0fil para definir un tratamiento
PrecuL,

A pesar de que Catterall sostiene que sus grupos no tienen
variacion durante la evolucién del proceso, oiros autotes
manifiestan que existen variaciones de grupo durante la evo-
lucién: Kamhi, Brotherton (1977), Dickens (1978), VanDam

b. Salter y Thompson en 1984, basados en [a extension
de l1a fractura subcondral, proponen uia clasificacion
en 2 grupos:

— Grupo A: Fractura subcondral menor a2 50% de
didmetro epifisario, corresponde alos grupos 1y 11
de Catterall.

— Grupo B: Fractura subcondral mayor a 50% de
epifisis femoral; grupos I1I y IV de Catterall.

Esta clasificaciOn permitiria un diagnéstico y tratamiento
mds temprano, sin embargo tiene el inconveniente de que la
fractura subcondral, no se logra detectar en la mayoria.

III. Segin ¢l RESULTADO FINAL, se les agrupa en tres:
GRUPO 1: CUANTITATIVO UNIPLANAR: Basado
s6lo en la radiograffa antero-posterior y, es de poco valor
practico:

a. Indice Epifisario de Eire Brook . 1936

b. Angulo CentroBordede Wiberg. 1939

c. Cuaciente epifisario de Sjovall. 1942

d.Indice cefdlico de Jonsater. 1953

¢. Indice epifisario de Harrison. 1969

f. Método computarizado de Harry y Gross. 1987,

GRUPO 2: CUANTITATIVO BIPLANAR - Basadoen
las 2 posiciones radiograficas {Antero-posterior y
Launsteint), que muestran mayor agudeza, razén por la
que son mas empleadas.

A.-Método delos circulos concéntricos de Mose descrito
en 1964 para medir la esfericidad.



Enfermedad de Legg—Calvé-Perthes / Benavents A

La epifisis femoral se evalia con ¢l siguiente objeto:

1. Predecir el futuro de 1a enfermedad primaria

2, Determinar el resultado primario y final, compa-
réndolos.

3. Predecir el riesgo final de artrosis.

B.- Método moditicado de Gosling, descritoen 1973 para
las caderas con fisis cerradas.

C.- Método de Stulberg, descrito en 1981, basado en la
aplicacion de los circulos concéntricos de Mose; su
andlisis se basa en:

1. Forma y tamaiio de cabeza femoral; Coxam magna.
2. Longitud de cuello femoral.

3. Angulo de Sharp, de inclinacién acetabular,

4. Grado de cobertura acctabular.

5. Extensi6n de la subluxacién lateral.

Basado en la Congruencia céfalo-acetabular, propone 5
tipos:

I.  Cabeza femoral esférica.

I[I. Cabeza femoral esférica, con coxa magna, cucllo
corto, aumento del angulo de Sharp.

1. Cabeza femoral ovoidea, pero congruente.

1V. Cabeza femoral aplanada, similar a su contraparte
cotiloidea y se trata de una congruencia de la incon-
gruencia.

V. Cabezafemoral plana, acetdbulono plano, y tenemos
una incongruencia incongruente.

GRUPO 3: DESCRIPTIVO: Basado en la impresién
visual de serics radiogréficas; de poco valor por ser un
méiodo subjetivo: Sundt en 1949 propone los tipos:
Es{¢rico, ovoideo, cilindrico, cuadrangular, etc.

Catterall en 1971 los modifica hacia los tipes: Buoeno,
Regular y malo.
PRONOSTICO

Hasta el momento no existe uniformidad de criterios
debido a:

a: Corto perfodo dz seguimiento de 1os casos

b. Variables maltiples en el tratamiento, no controlables:

A pesar de ellos, existen factores o criterios que de una u
otra manera, parlicipan ¢n el resultado final.

A. EDAD de diagnéstico: Estd demostrado que a menor

...............

edad existe mayor potencial de remodelamiento: Sundt
(1949), Katz (1957) Gofi(1959), Catterall (1971), Gossling
(1473), O Hara (1977), Stulberg y Green (1981), Hoikka
(1986), Ippolite (1987), Herring (1991).

A pesar de que la mayoria de autores refieren la NO
necesidad de tratamiento a menores de 4 afios, sin embar-
go hay reportes de malos resultados: Snyder (1975),
Gershuni (1981), Clarke(1978).

B. EXTENSION del COMPROMISO de epifisis femoral:
Ll primero en proponer que la magnitud del compromiso
de cabeza femoral, predice el resultadoradiografico final
fue Catterall; posteriormente fueron del mistno parecer:
Sundt, Katz Kambi, Salter, Dickesn, Hardcastle, Stulberg,
Wenger, Green, Stevens

C. SIGNOS radiogréficos deriesgo que segtin Catterall em-
pobrecerian el prondstico, estudios posteriores hankecho
perder su valor como Lal; sin embargo se le da significa-
tiva imporiancia a la contencién de la cabeza femoral; y,
que laextrusion o subluxacién llevarian a un mayor stress
anormal, con la consiguiente deformacion.

Ferguson, Howorth Thompson y Westing demuestran
que una vez que llegue a la fase de reosificacién, ya no
sucederdn mayores deformaciones de la cabeza,

D. SEXO: Noesfrecuente en el sexo femenino, y en caso de
presentagse, el prondstico sucle ser peor; probablemente
porque tengan una maduracién mds precoz,

E. Necesidad de mantener buenrango de movilidad durante
¢l proceso; se ha observado que las partes blandas
contracturadas llevan a limitacién de movimiento y pos-
leriormente a alieraciones estructurales que agravarin el
pronéstico.

F.  Tipo decongruencia al finalizar el proceso; dado que el
establecimiento de una incongruencia promaovera a una
artrosis precoz sintomdtica (Stulberg).

TRATAMIENTO

En el momento actual es todavia controvertido; v, clisi-
camente, fué en funcidn de;
a. Edad de diagnostico
b. Extension o magnitud de lesién epifisaria
¢. Existencia o no de signos de cabeza en riesgo.
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El objetivo final del tratamiento es:

1. Lograry mantener un amplio rangoe de movilidad.

2. TLograr y mantener una contencion satisfactoria de la
cabeza femoral en apovo,

El primer objetivo se logra con traccién cutdnea y terapia
fisica, a veces complementando con tenotomia del aductor.
El segundo objetivo, es decir la contencion se logra con 2
procedimientos bdsicos: Ortopédico y quirdrgico.

Antiguamente se pensaba que el mejor medio de trata-
miento era evitar elapoyo del peso del cuerpo, razon por la que
s¢ empleaban periodos prolongados de inmovilizacién en
cama o con aparatos de yesos, el consiguiente rauny psicolo-
gico del paciente y familiares,

En 1971, Petrie y Bitenc proponen el iérmino contencion
(Colocacion de la cabeza femoral vulnerable dentro del o6tilo,
y aun con apoyo de peso, que se lograria con una abduccion lo
suficientemente amplia de las caderas, mantenidas con apa-
1ato de yeso; que por un lado disminuirfa las fuerzas excesivas
sobre 1a cabeza femaoral y por otro lado permiliria un apoyo
completo; principio que fue apoyado luego por Salter en 1980,
Lloyd Roberts en 1982, Catterall en 1971, Parker en 1972,
Menelausen 1986, plantéandose luego los yesos de Broom
Stick con el mismo objetivo; asi como los diferentes motivos
no ofrecieron resultados satisfactorios; al igual que los sopor-
tes de apoyo isquidtico, que por el contrario tienden a aumen-
tar la presion intracapsular, razén por la cual estin mas bien
contraindicados.

En 1971 Purvis propone la Oriesis de Abduccion de
Scotishrite de contencion menos restrictiva que el resto; que
motivésumayordifusién y empleo, pucsto que permite apayo
y da libertad de movimiento; sin embargo por el hecho de no
poder controlar las rotaciones de fa cadera y par reportarse
muchos resultados no satisfactorios en los tipos I y IV de
Catterall, su empleo ha disminuido y esta en observacion,

La otra manera de lograr contencién ¢s con el empleo de
procedimientos quirdrgicos, que tendrian las siguientes ven-
tajas:

a. Soporte de peso mds temprano.
b. Norequicre demayor cooperacion del paciente y familia-
1eS.

Los procedimicntos comunmente empleados son:
1.  Osteotomnfa femoral.
2. Oslectomia del hueso innominado (Salter).
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Osteotomia Femoral: Emplcada m4s en los tipos I y IV
de Caticrall con signos de cabeza de riesgo.

En 1952 Soeur realiza la primera osteotomia varizante de
fémur, posteriommente: SomerVille (1958), y Axer (1965)
realizan osteotomia varizante desrotadora, al igual que Lloyd
Roberts en 1976 con 50% de buenos resultados, Catterall en
1982 con 67% de buenos resultados, Villaverde en 1585,
Bames en 1980, Basado en éstos y otros resultados se conelu-
yeque esta cirngia debe ser bien planificada, meticulosamente
rcalizada, coon una desrotacidn y varizacion precisas que
permitan una adecuada cobertura, empleando una fijacién
estable.

Ventajas:

. Capacidad de lograr una méxima cobertura de cabeza,
sobre todo en nifios mayores.,

2. Tiene la capacidad de corregir simuliineamente la
anteversion.

Desventajas:

L. Sisc rcaliza una excesiva varizacion; hatrd dificultades
€N su correccion expontinea con el crecimiento.

2. Mayoracortamiento en un miembro ya de por si acortado
por el proceso.

3. Posibilidad de Trendelemburg por alterar el brazo de
palanca.

4, Posibilidad de no unién de la osteotomia.

5. Necesidad de una segunda intervencion para el retiro del
material.

Osteotomia Innominada: En 1966, Salter, populariza el
término de «Plasticidad Biolégica», y al mismo tiempo el
empleoen la enfermedad de Perthes de su osteotomia emplea-
da en la luxacién congénita de cadera, bajo los siguicntes
parimetros:

a.  Que el fémur tenga una movilidad amplia y una cabeza
esférica,

Tenga una congruencia razonable en abduccién,

Edad del paciente mayor de 6 afios.

Grado de compromiso epifisario, mayor al 50%.

Tenga subluxacian lateral.

e a0 T

Salter empled su técnica en 110 caderas con un segui-
mienio promedio de 15 meses, y con un 77% de buenos
resultados.

Posteriormente realizan la misma osteotomia: Canale en
1972 con40% de buenos resultados, Stevens 1981 con 54% de
buenos resultados.
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Ventajas:
1. Adecuada cobertura 4ntero-lateral de cabeza femoral.,
2. Alargamiento de la extremidad.

Desventajas:

1. Incapacidad de lograr 1a contencién adecuada en cabezas
femorales de nifios mayores.

2. Aumenta la presion articular que podria promover una
lesién de necrosis avascular.

3. Puede aumentar la longitud del miembro operado que
llevaria a adduccion y que pondria al descubicrto la
cabeza femoral.

MATERIAL Y METODOS

Se evaltan 45 pacientes tratados personalmente en el
Hogar Clinica San Juan de Dios de Lima, Hospital Regional
Alberto Sabogal del Callao y particularmente de 1979a 1991
en los que se ha empleado: Yeso Inhauser(Pelvipedio con
cadera en 30° de Abduccion, flexion y Rotacién exiema) por
2 meses y medio alternando con unmes Je 1eposo en cama; por
el periodo que dure 1a fragmentacion y reosificacion; en 27
pacientes con 32 caderas —Traccion de abduccion progresiva
de partes blandas por 1 a 3 scmanas mds rehabilitacion si
requiere y luego colocacién de yese PETRIE (Rodillas en
semiflexidn con barra en abduccidn y rotacidn intemna) por 43
a 60 dias, alternando con 3 a 4 semanas de lerapia fisica, hasta
1a desaparicion de la mayor densidad radiografica o final de
reabsorcién de hueso primario inmaduro en 10 pacientes con
11 caderas; si ello no era posible se empled yeso de BROOM-
STICK de abduccion progresiva semanal de similares carac-
teristicas al yeso Petrie, pero fijando con doble barra de
abduccidn por un perfodo similar al de Petrie,

Para evaluar los resultados sehaempleado la clasificacion
de Stulberg (I — V) basado en;

1. Magnitnd y tamaiio de cabeza femoral final, empleando
los circulos concéntricos de Mose, y la mensuracion
comparativa del didmetro de cabeza femoral,

2. Longitud delcuello, evaluandoelnivet del borde superior
del trocAnter mayor, dividiendo la cabeza femoral en 4
partes.

3. Angulo de Sharp; medida del dngulo de inclinaci6n
acetabular.

4. Grado de cobertura acetabular; porcentaje de cabeza que
no €8 cubicrta por acetdbulo.

5. Extension de subluxacién, distancia comparativa mayor
a3 mm. de ligrima a borde medial de cpifisis.

Evaluacién det grado de movilidad en relacién a lo
normal (130%) M. B. (Mayora 75%), B (50 - 75%), R (25 -
50%), M (Menor a 25%).

Fig. 1.Yeso Inhauser: 30° de abduccion, flexidn y rotacidn externa.

Fig. 2. Traccion cutdnea de abduccidn progresiva en un marco
especialmente acondicionado.

Fig. 3. Yesa de Fatrie: rodilleras ea semiflexidn y barra en
abduccidn y rotacidn interna de cadera afectoda.
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Fig. 5. Paciente
de 8 aiios con
enfermedad de
Perthes en cadera
| izquierda, en fase
de necrosis,

Fig. 6. Paciente a
los 2 aiios, en fase
de reosificacién.
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RESULTADOS

Distribucion por edad:

Edad N° pac. %
Menor de 5 afios 5 11
5 a7 afios 27 60
7 a9 aiios 9 20
Mayor a 9 afios 4 9
TOTAL 45 100
Distribucion por sexo:
Sexo N° pac. %
Masc. 41 91
Fem 4 9
TOTAL 45 100
Distribucion por lateralidad:
Lado afectado N° pac. %
Unilateral 38 85
Bilateral 7 15
TOTAL 45 100
Evaluacion de movilidad:
M. B. B R M
N°Cad. % N° % N° % N° %

Inhuaser 8 25 19 60 3 9 2 6
Petrie 6 54 5 45 0O 0
Broom Stick| 5 5 4 45 0 0
Evaluacién empleando los grupos de Stublerg
Grupo I I 111 v \Y%

N°Cad % N°% N° % N° % N° %
Inhauser 6 19 8 25 11 35 4 12 3 9
Petrie S 45 437 218 0 0
Broom Stick 4 44 3 34 2 22 0 0
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DISCUSION

1.

1~

2-

3-

En cuanto aedad de diagnOstico, el mayor porcentaje esid
entre los 5 a7 afios, similar a lo reportado por a titeratura;
cn parte serfa explicado por el hecho de que en los
primeros aflos de vida, la epifisis femoral proximal es
pequeiia, por lo tanto, sus aportes de necesidad vascular
son minimos, y que a partir de los 4 afios esta epifisis es
sometida cada vez a mayor actividad por el relativamente
rapido crecimiento, de modo que supera al aporte sangui-
neo, que después de los 10 afios mejora debidoaque aésta
edad se produce la fusién de vasos epifisarios y
metafisarios; es decir en éste perfodo etario existira el
mayor riesgo potencial de desequilibrio que lleve a
NECTOSis,

En lo que refiere al sexo; hay evidente predominio del
masculino; la literatura repoita éste predominio en una
proporcién de 3 a 10 varones por una mujer; sin embargo
no existe hasta ¢l momento una explicacién razonable,
puesto que no se¢ ha encontrado ninguna diferencia ana-
toémica que sea debido al sexo.

En cuanto a bilateralidad; la literatura reporta entre el 10
al 20%, no existiendo tamnpoco unaexplicacion de ello; en

b. Los yesosde Broom Stick y Petrie dejan enlibertad de
movimiento la articulacién de la cadera, controlando
ademds la libre rotacion de ellas.

3. El perivdo de inmovilizacién con yesos ha sido
significativamente acortado en relacion al que se
empleaba al utilizar los yesos Inhauser.

La evaluacion final de la contencitn se ha basado en los
criterios de clasificacion de Stulberg, que considera las
dos radiografias basicas: Antero-posterior y Lateral o de
Launstein obteniéndose resultados discretamente mejo-
res en los pacientes tratados con yesos de Petrie y Broom
Stick; esto es 1a congruencia céfalo-cotiloidea, que en
base alos resultados de estudios a largo plazo determina-
r4, la preseatacion precoz o tardia de la artrosis
incapacitante.

La aceptacién del tipo de yesos de Broom Stick y Petrie
es mayor por parte del paciente y familiares; en vista de
no inmaovilizar tan ampliamente como la hace ¢l veso
Inhauser.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

nuestros cascs hemos observado que la mayoria se ha 1. E! grupo etario mis alectado es el de 5 a 7 afios,
presentado dentro del periodo de 1 afio enrelaciénala 2. El predominio en varcnes hasidode 104a 1.
primera cadera. 3. Labilateralidad se ha presentado en el 15%.
4. Sehalogrado mejor rango de movilidad en el esquema de

En lo referente a movilidad, el logro de una buena los yesos de Petrie y Broom Stick.
amplitud y la mantencion de ella durante todo el proceso 5. Esdiscretamente mejor la congruencia en los tratados con
es uno de los objetivos principales en el tratamiento de la yesos de Petrie y Broom Stick.
enfermedad; a pesar de que la cifra de pacientes es ain 6 Hay mejor aceptaci6én de pacientes y familiares de éstos
pequeda, observamos que se ha logrado una discreta dos tipos de yeso.
mayor amplitud de rango de movimienio enlos pacientes 7. El trauma PsicolGgico en el paciente es mucho menor si
que se haempleado yeso Petrie y Broom Stick; ello podria s¢ emplea el esquema de yesos de Petrie y Broom Stick.
ser explicado por los siguientes hechos: &. FEn vista de éstos resultados, aunque de poco tiempo de
a. Selehadadomaycrimportanciaala traccién cutinea seguimiento aiin; recomendamos el esquema de los yesos

progresiva de abduccién y terapia fisica antes de de Petrie y Broom Stick en el Tratamiento ortopédico de

empezar con los yesos. la enfermedad de Legg—Calvé—Perthes.
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