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RESUMEN

Este trabajo de investigacion surge a raiz de nuestro interés por profundizar el
conocimiento de la enfermedad de Legg- Calvé- Perthes, su tratamiento kinésico y los
resultados que se obtienen con la terapia.

Para comprender con exactitud la patologia, se recurrid a distintas fuentes
bibliograficas, con las cuales comprob6 la importancia que se le debe adjudicar a la
rehabilitacion de los pacientes afectados.

A continuacioén se entrevistaron a médicos traumatologos y a licenciados en
kinesiologia y fisiatria.
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Posteriormente se realizo una evaluacion y un seguimiento de 3 nifios portadores

de la enfermedad.

Los resultados arrojados por las entrevistas a los kinesidlogos muestran una
considerable falta de informacién sobre esta patologia, la cual es directamente
proporcional a la escasa frecuencia con que aparece en el &mbito laboral.

Las entrevistas a médicos traumatologos destacan que la mayoria de ellos
consideran la funcion del kinesiélogo como elemento terapéutico, Unicamente en la
ultima fase de la enfermedad.

A pesar de la insuficiente derivacion de los traumatdlogos en los estadios
iniciales de la afeccion, sumado al escaso conocimiento de los kinesidlogos, podemos
concluir afirmando que un tratamiento llevado a cabo tanto a conciencia del profesional
como del paciente permite obtener mejoras significativas, reflejadas en el seguimiento

realizado durante nuestra investigacion.
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INTRODUCCION

Conociendo que la enfermedad de Legg- Calvé- Perthes es una afeccion que se
da en un bajo porcentaje de la totalidad de infantes, es muy probable que muchos
licenciados en kinesiologia y fisiatria, a lo largo de su carrera, nunca lleven a cabo un
tratamiento con este tipo de pacientes. Sin embargo, es importante que estos nifios reciban
una atencion apropiada en tiempo y forma para poder prevenir asi, las secuelas que la
misma deja.

Una vez escogido el tema, se profundizé bibliograficamente y se consultd a

diferentes profesionales de la salud.

Ahondando en detalles, fueron surgiendo distintos enigmas, como la falta de
derivacion por parte de los médicos traumatologos, incitada por la desconfianza que les
genera el escaso conocimiento teorico de los kinesiologos.

Estos fueron los problemas motivantes que llevaron a demostrar los cuantiosos
frutos que puede ofrecer la kinesiologia en dicha dolencia.

Para ello se realizd una busqueda intensa de sujetos portadores de la
enfermedad, seleccionando para nuestra casuistica, aquellos que se encontraban en una
fase inicial de la patologia.

Se comparo la evolucion de nifios que realizaron terapia fisica, ya sea en menor
0 mayor magnitud, con aquellos que tnicamente se mantuvieron en reposo.

Con la presente investigacion, no solo se pretende ampliar la informacion sobre
la patologia, sino también terminar con el “pensamiento estructurado” que existe en la

actualidad, obstaculo frecuente para llevar a cabo un programa de rehabilitacion.
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PROBLEMATICA

La enfermedad de Legg- Calvé- Perthes es una afeccion de origen vascular de la
cabeza del fémur, que se caracteriza por su densificacion con posibilidades de
fragmentacion y aplanamiento.

La mayoria de los pacientes que padecen dicha enfermedad no reciben
tratamiento kinésico o si lo hacen es en forma tardia.

El motivo por el cual se origina esa falta de intervencién kinésica esta
estrechamente ligado con la insuficiente derivacion que existe por parte de los médicos
traumat6logos, quienes en su mayoria desestiman la actuacion del kinesidlogo en la
rehabilitacion de pacientes con LCP.

De esta manera se impide el trabajo interdisciplinario resultando el paciente el
mayor damnificado.

Por tal motivo se realiza esta investigacion, con la cual intentaremos demostrar,
en que medida la kinesiologia, influye en el aumento de la calidad de recuperacion de

los nifios afectados.
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FUNDAMENTACION

Las principales enfermedades de la cadera en el nifio son, por una parte, las
patologias degenerativas primitivas, como la osteocondritis primitiva de cadera, la
epifisiolisis aguda o cronica y las patologias constitucionales y, por otra, las patologias

traumaticas e infecciosas osteoarticulares.

5.1 Anatomo fisiologia

Las particularidades anatémicas de la cadera en crecimiento hacen posible una
mejor compresion de su patologia. Debido a que este crecimiento es muy complejo, solo
se trataran los puntos esenciales.

La cadera esta totalmente formada a partir de la 10* semana, cuando el embrién
solo mide 5 cm, y se presenta en el momento del nacimiento como una cadera adulta en
miniatura.

Se forma a partir el mesénquima y cualquier perturbacion en el desarrollo de
¢éste afecta a todos los segmentos de la misma. La cadera se constituye por la conjuncion

de dos huesos iliaco — fémur.

5.1.1 Fémur

Al nacer, la extremidad de la diafisis osificada estd cubierta por la epifisis
cartilaginosa: cabeza femoral, trocanter mayor, y cuello.“Alrededor de los 6 meses
aparece la osificacion de la protuberancia interna (nucleo cefalico), hacia los 4 afos el

nucleo de osificacion del trocanter mayor y hacia los 9 afios el del trocanter menor.”!

! Simonnet, Jean, Enciclopedia Médico Quirurgica, 26-410-B10, Edition Elsevier, Paris, 1999,
P 1295
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Desde afuera hacia adentro se encuentra: el cartilago de crecimiento del
trocanter mayor, el cartilago cervical a lo largo del borde superior del cuello y después
el cartilago cefélico, que solo se visualizan tras la aparicion de los puntos de osificacion.

El cartilago cefalico asegura el 30% del crecimiento longitudinal del fémur.

El cartilago cervical asegura el crecimiento transversal del cuello, con una
relacion de crecimiento de 2/1 entre cartilago cefalico y cartilago cervical.

El crecimiento del nucleo cefalico depende de las células germinales periféricas,
cuya actividad se orienta hacia el centro de la cabeza generando un incremento del
tamafio y del grado de osificacion.

El final del crecimiento ocurre alrededor de los 13 afios en la nifia y de los 15
afios en el varon.

El eje entre la diafisis y la epifisis se denomina angulo de inclinacion: su valor
oscila alrededor de los 130° y varia poco con el crecimiento. Su incremento se denomina
valgo y su disminucién varo.

El eje entre la epifisis y el eje transversal, que pasa por los condilos femorales,
se denomina anteversion. Generalmente es de 30 a 40° al nacer y alcanza los 10 a 15° en
la edad adulta. Esta disminucion es rapida entre el nacimiento y los 2 afios de edad, para
hacerse mas lenta entre los 2 y 6 afos y luego regular hasta la maduracion.

La vascularizacion es de tipo terminal y no tiene ninguna red colateral.

En el periodo neonatal, el cartilago epifisario asegura la nutricion de las células
germinales por difusion a partir del liquido sinovial (lo que explica la gravedad de

cualquier alteracion de éste: mecanica, infecciosa o inflamatoria.
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“Desde la aparicion del nucleo cefalico de osificacion, la arteria circunfleja
posterior se encarga de la mayoria de la vascularizacion de la epifisis cefalica por
intermedio de dos pediculos: posterosuperior y posteroinferior.”

El sistema circunflejo anterior solamente comprende vasos metafisarios y
trocantéreos.

La arteria del ligamento redondo desempefia un papel variable y accesorio en la

vascularizacion cefalica.

5.1.2 lliaco

El hueso iliaco se forma a partir de tres puntos de osificacion: ilion, isquion y
pubis, que convergen a la altura del acetabulo.

El acetabulo o cavidad cotiloidea presenta una superficie cartilaginosa en forma
de medialuna y una depresion desprovista de cartilago: el retrofondo.

La profundidad estd aumentada por el labrum: rodete fibrocartilaginoso.

La zona de uniéon se denomina cartilago en Y y asegura el crecimiento del
acetabulo en lo que concierne a su altura, amplitud y espesor.

El techo (parte situada por encima del cartilago en Y) se extiende hasta abajo
durante el primer afio y luego hacia fuera.

El cartilago en Y se suelda poco antes que el cartilago cefélico.

Esta orientado hacia abajo, afuera y adelante. Su inclinacion es de alrededor de
55°. La anteversion es de 6° en el lactante y de 15° en el adulto. Su vascularizacion la
realizan numerosos vasos; esta abundancia explica la menor fragilidad del acetabulo con

respecto a la cabeza femoral.

2 Cosentino, Rodolfo, Miembros Inferiores, Ed El Ateneo, Bs As 1992, P 178
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5.1.3 Estabilidad femoroacetabular

La articulacién es una enartrosis. Al nacer, los dos tercios de esfera que
representa la cabeza femoral estan contenidos en el tercio de esfera que representa la

calota acetabular. La cadera es perfectamente estable.
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“La enfermedad de Legg- Calvé- Perthes, también llamada osteocondritis
primitiva de cadera, osteonecrosis de la epifisis proximal del fémur y coxa plana, es un
trastorno de la cadera, de evolucion limitada, causada por isquemia y grados diversos de
necrosis de la cabeza femoral”.’ La fractura por fatiga subcondral del hueso necrotico
desencadena el cuadro clinico de la enfermedad y el proceso de resorcion de hueso
muerto. La enfermedad mencionada no es la necrosis aséptica de hueso en si, porque en
ausencia de fractura subcondral la necrosis aséptica de la cabeza del fémur mostrara
resolucion sin resorcion de hueso, subluxacion ni deformacion. Son precisamente la
fractura subcondral, la resorcion y reparacion ulteriores de hueso, con perturbaciones de

crecimiento, los signos que caracterizan a la enfermedad.

5.2 Historia

En 1909, Arthur Legg, de los EEUU, present6 un trabajo en el cual evalu6 a 5
nifios que desarrollaron cojera tras un traumatismo, consideré que el traumatismo
caus6 aplanamiento de la cabeza femoral debido a la mayor presion entre esa cabeza y
la cavidad cotiloidea. Esta descripcion inicial constituye el primer intento de
diferenciar esta entidad de la tuberculosis. Un ortopedista francés Jacques Calvé,
publicé un articulo en 1910 acerca de una entidad que considerdé no inflamatoria y
autolimitada que cursaba con aplanamiento de la superficie de soporte del peso de la
cabeza femoral. Durante el mismo afio, George Perthes, de Alemania, descubrié una
enfermedad similar. La similitud de estas descripciones dio como resultado la
denominacion del sindrome de Legg- Calvé- Perthes. Waldenstrom fue el primero que

escribid acerca de esta patologia en 1909 y consider6 en ese momento que se trataba

® Ramos Vertiz, J.R, Traumatologia y Ortopedia, Ed Atlante SRL, Bs As 2000, P 382
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de una forma de tuberculosis, pero mas tarde sugirié el nombre de coxa plana, que
también fue ampliamente aceptado.

Phemister, en 1921,describio la enfermedad desde el punto de vista histologico,
como necrosis o0sea. En 1922 Waldenstrom publicé su clasificacion conocida de las
fases del trastorno, con base en un estudio de 22 casos que habia vigilado desde el
comienzo hasta terminar la curacion.

Catterall en 1971 describid 4 grados de afeccion de la cabeza femoral y destaco
el signo de "cabeza en peligro" y en 1982 publico su texto definitivo sobre la
enfermedad en cuestion. “Salter en 1984 describidé la importancia patogena de la
fractura subcondral de hueso avascular en la resorcion y reparacion de hueso muerto, y
su importancia prondstica en la magnitud del ataque.”

Desde entonces existe unanimidad entre los autores en definir la enfermedad
como necrosis de la epifisis proximal del fémur ocurrida en la infancia.

Sin embargo persiste el desconocimiento de la verdadera causa de la

enfermedad.

5.3 Incidencia

Es dificil conocer la incidencia exacta de la enfermedad de Legg- Calvé-
Perthes, porque algunos casos no son diagnosticados. Predominan enormemente en el
varon, y hay una proporcion de afeccion entre varones y mujeres de 4:1. Esto se debe a
que el varén tiene una mayor actividad fisica por lo que somete a sus caderas a un
mayor estrés.

El comienzo clinico de la enfermedad se advierte dentro de limites muy

estrechos de edad y el 80 % de los pacientes tienen 4 a 9 afios, con un promedio de 6

* Lovell- Winter, Ortopedia Pediatrica, Ed Panamericana, 1996, P757
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anos y limites de 2 a 13 afios; esto coincide con el periodo de méaxima tranquilidad

hormonal y la precaria nutricion vascular del nucleo 6seo femoral a esa edad. En la
mujer es mas temprano el comienzo del cuadro. En el 10 % de los casos,
aproximadamente, la afeccion es bilateral.

Se advierten variaciones regionales, la cifra es mayor en zonas urbanas que en
las rurales.

Existe una alta incidencia de presentaciones anormales al nacimiento, entre las
cuales sobresale la de pelvis.

Habitualmente, los pesos de los nifios afectados a nacer, son mucho mas bajos
que en los nifios sanos. Por ejemplo, un varén con un peso al nacer inferior a 2,5 kg,
tendrd 5 veces mas probabilidades de presentar la enfermedad, que un varén nacido con
4 kg.

El crecimiento de los nifios con dicha patologia es anormal, su talla es menor a
la promedio. La talla corta afecta mas miembros pélvicos y antebrazos, lo cual sugiere
que la alteracion del crecimiento se produce durante el desarrollo de la porcion distal de
las extremidades. También se comprobd que la edad esquelética esta retrasada 21 meses
en el 89% de los nifos afectados. El retraso en la estatura es mas aparente durante la

fase activa de la enfermedad, mejorandose y llegdndose a normalizar posteriormente.

5.4 Causas

En la enfermedad de Legg- Calvé- Perthes, no se ha definido la causa de la
disminucion del riego sanguineo a la cabeza femoral. Luego de varios estudios
experimentales, se ha demostrado que se necesitan triples episodios de infarto para
producir imagen patoldgica caracteristica del trastorno.

Todos los cientificos estan de acuerdo en que una serie de procesos traumaticos

pueden ser los determinantes de la interrupcion del flujo sanguineo a la epifisis femoral,
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en un momento del desarrollo del hueso en que el cartilago de crecimiento constituye

una barrera que aisla la circulacion del cuello, de la cabeza del fémur.

“La irrigacion de la epifisis proximal del fémur y de su cartilago proximal de
crecimiento esta suministrada por pequefias y fragiles arteriolas, que llegan a esta region
por medio de los vasos retinaculares y que provienen de dos arterias de mediano calibre:
la arteria externa y la arteria metafisiaria interna, ambas ramas de las arterias
circunflejas.”

Es un hecho confirmado que la necrosis de la epifisis sobreviene cuando su
circulacion sanguinea se interrumpe. Esta interrupcion ocurre en primera instancia
cuando los vasos retinaculares atraviesan la capa espesa de cartilago en el reborde del
cartilago epifisiario. El desgarro de la sacudida brusca de este cartilago debilitado, y
producido por la accion de un trauma puede ser suficiente para alterar la continuidad de
los vasos, antes de que éstos alcancen el nticleo epifisiario de la cabeza femoral. Se ha
invocado como un posible mecanismo frecuente de este trauma un movimiento
repentino de extrema abduccion acompainiado de rotacion interna del muslo, hecho
frecuente en los juegos infantiles, especialmente de los varones.

Otra teoria probable es que la sinovitis de la cadera incrementa la presion
intraarticular, ocasionando oclusion de los vasos retinaculares, y con ello la obstruccion
de la circulacion a la cabeza femoral.

Se ha relacionado a la sinovitis transitoria con la enfermedad de LCP porque 1,5
a 18% de las personas con una crisis anterior de sinovitis transitoria, presentan mas
tarde coxa plana.

Segun Salter, se advierte en primer lugar, necrosis avascular de la cabeza del

fémur y con ello hay cesacion temporal del crecimiento del ntcleo de osificacion de

® Farreras- Rozman, Medicina Interna, Ed Harcourt SA, Madris, Espana, 2000, P 461
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dicha cabeza; sin embargo, las células del cartilago articular en la periferia de la cabeza

siguen creciendo porque obtienen nutrimentos del liquido sinovial. En esa fase no hay
colapso de la cabeza y estd estructuralmente intacta. La revascularizaciéon y la
osificacion endocondral ocurren en sentido periférico y evolucionan en sentido central.

Se advierte resorcion simultanea de hueso avascular y deposito de hueso nuevo
maduro. Los cambios patoldgicos de la enfermedad hasta esta etapa son asintomaticos.

La enfermedad comentada es “potencial” pero no “cierta”, segin Salter.

Si la enfermedad “potencial” no se complica por la accion de traumatismos y de
fractura subcondral, el proceso mostrara resolucion por reconstitucion de la cabeza
femoral, sin luxacion ni deformidades.

El traumatismo de la cabeza de fémur ocasionard una fractura subcondral por
esfuerzo, y ello inicia el cuadro de “enfermedad cierta o verdadera de Legg- Calvé-
Perthes”.

La fractura por lo comun se debe a una actividad vigorosa y no a un traumatismo
agudo. Se manifiesta clinicamente por dolor, espasmo muscular por limitacion del
movimiento de la cadera, y cojera antélgica. La fractura subcondral comienza en sentido
anterior y se extiende en sentido posterior. Se observa mejor en la radiografia lateral de
cadera.

El hueso esponjoso por debajo de la fractura se colapsa por la pérdida de
estabilidad estructural.

La revascularizacion del hueso atacado es lenta, por obstruccion de los capilares
por accion de restos trabeculares y medulares. “La resorcion del tejido fibroso y
reosificacion ulterior de la epifisis, hacen que la cabeza del fémur sea “plastica
bioldgicamente”, es decir, no es fisicamente blanda, pero puede moldearse en

superficies redondas segun la concentricidad de su permanencia en el acetdbulo y las
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fuerzas biomecanicas que actian en ellas.”® Puede haber colapso y aplanamiento de la
cabeza con subluxacion anterolateral. El arco de movimiento de la cadera queda
restringido por el espasmo muscular y la contractura de tejidos blandos. Surgird
deformidad de la cadera en aduccion- flexion, y ello desplazara ain mas la cabeza, hacia
arriba y afuera.

En la abduccion de la cadera, la cabeza femoral asumira la posicion de “bisagra”

si se desplaza hacia fuera y ello hara que aumente el espacio articular medial.

5.5 Cuadro clinico

Los sintomas iniciales son cojera y dolor, de semanas a meses de duracion. Este
ultimo suele ser leve y se irradia a la regién de la rodilla, la cara anterointerna del
muslo, y la ingle, y sigue la distribucion sensitiva del nervio obturador. Suele ser
agravado por la actividad y aliviado por el reposo.

En algunos casos puede no haber dolor o ser minimo.

Los sintomas suelen tener inicio insidioso.

La cojera antélgica se acompafia de limitacion del movimiento de la cadera,
especialmente la abduccion y la rotacion interna.

Puede haber una contractura en flexion- aduccion de la cadera afectada.

Es comun la atrofia de los musculos del muslo, y puede haber leve acortamiento
del miembro pélvico afectado.

La contractura en aduccion de la cadera agravara el acortamiento mencionado.

5.6 Fases radiologicas

Waldenstrom dividi6 el curso natural de la coxa plana en cuatro fases.

6 Tachdjian, M.O,Ortopedia Pediatrica, Segunda Edicion, Vol 2, Ed Interamericana SA Mc
Graw- Hill, México 1990, P 1035
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*La fase incipiente se caracteriza por ensanchamiento del espacio del cartilago

articular. Esta etapa dura de 1 a 3 semanas.

* En la fase de necrosis aséptica o avascular hay una mayor radioopacidad
homogénea de la cabeza femoral, sin areas de rarefaccion; se visualizan a veces grados
variables de aplanamiento de la cabeza. Puede durar de meses a un afio.

* En la fase de regeneracion o fragmentacion el cuello femoral puede
ensancharse.

* La fase residual se demuestra por la desaparicion gradual de la zona de
rarefaccion y sustitucion por tejido trabecular normal. La forma final de la cabeza
puede ser esférica o aplanada. La congruencia esférica (cabeza femoral plana en un
acetabulo normal) y la incongruencia anatdmica de la cabeza y el acetabulo, si aparecen,
ocasionaran artritis degenerativa de la cadera en la vida adulta.

En los ultimos 20 afios se han hecho grandes progresos en el conocimiento de la
patogenia de la enfermedad. Se ha advertido que la clasificacion de las fases
radiograficas de la enfermedad segin Waldenstrom, no es valida cientificamente. La
enfermedad es causa de varias crisis isquémicas y hay diversas fases de reparacion en
porciones distintas de la cabeza.

A la luz de los conocimientos actuales, es mejor presentar los signos

radiograficos en esta forma:

- Fase inicial o de necrosis avascular: la imagen histologica estd dominada por la
notable necrosis de hueso y médula. En ella podria haber aplastamiento de trabéculas.
Faltan los nucleos de los osteocitos o son picnoticos. “En los espacios medulares, se

acumuld6 una masa necrética integrada por médula desvitalizada y particulas
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pulverizadas de hueso muerto; a veces se detectan restos de hueso vivo, pero no ha
signos de regeneracion.”

El capuchoén cartilaginoso periférico esta engrosado porque continta proliferando y
es nutrido por liquido sinovial.

En forma general el hueso es mas blando de lo normal. La cabeza cartilaginosa

conserva su forma esférica, en las etapas iniciales.

- Segunda fase o de fragmentacion. se advierte revitalizacion de la cabeza femoral. La
etapa dura de 1 a 3 afios. El tejido conectivo vascular invadié el hueso muerto, que es
resorbido activamente por accion de los osteoclastos, y es sustituido por hueso
inmaduro recién formado.

La fase de reparacion puede variar en zonas diferentes de la cabeza femoral por
los periodos repetidos de infarto.

La epifisis pierde altura como consecuencia del colapso de las trabéculas oOseas,
y en parte, por la resorcion progresiva del hueso necroético fragmentado.

La osificacion endocondral de las porciones viables de la cabeza femoral (por lo
comun el segmento posterointerno) prosigue normalmente. Cuando se revascularizan la
porcion necrdtica y anterolateral colapsadas, surge un area de osificacion en el cartilago
articular. En las radiografias la imagen es de “rasgos de calcificacion”, uno de los signos
de Catterall, “cabeza en peligro”.

En los casos con afeccion moderada o grave se advierten cambios metafisarios.

En la fase temprana de la enfermedad, las trabéculas metafisarias son

esencialmente normales, la porcion central de la metafisis contiene tejido adiposo. Mas

4 http://www.arrakis.es/gre/enfpth.htm
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tarde en la evolucion del trastorno, las zonas de fibrocartilago pasan por una fase de

osificacion desorganizada.

- Fase de reparacion: aparece hueso normal y sustituye al enfermo.

Es precisamente el proceso de reparacion por medio de resorcion de hueso lo
que ocasiona los cambios patologicos de la enfermedad. La fractura patologica produce
colapso de trabéculas de hueso avascular y aposicion de hueso avascular; esto es lo que
ocasiona esclerosis y condrificacion del tejido fibroso reactivo formado por la resorcion
de hueso necrotico laxo, con lo cual aparecen las zonas radioltcidas.

No se sabe si las anormalidades del cartilago son primarias o consecuencia de la
isquemia. En sujetos con enfermedad unilateral de Legg- Calvé- Perthes, los estudios de
cartilago epifisario de la cadera contraria normal muestran irregularidades de osificacion
y engrosamiento de dicho cartilago con zonas de calcificacion. Las observaciones
sugieren la probabilidad de que esta enfermedad pudiera ser una expresion localizada de

un trastorno transitorio generalizado del cartilago epifisario.

5.7 Examenes complementarios

Gammagrafia de hueso con Tc

Por medio de la gammagrafia se podra diagnosticar con precision la enfermedad
de LCP. Aun mas, el diagndstico es posible meses antes de que surjan los signos
radiograficos. La revascularizacion se detecta en el gammagrama de hueso antes de que
surjan datos en la radiografia.

En la primera fase, la epifisis tiene una imagen totalmente avascular. En esta
fase las radiografias de las caderas son normales; sin embargo, el nticleo osificante de la
cabeza femoral puede ser menor de lo normal, y el espacio articular interno puede

aumentar. En la segunda fase, la revascularizacion surge en la forma de una columna
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lateral. En esta fase los signos radiograficos comprenden una mayor densidad de la
epifisis, menor nucleo osificante en el lado afectado, y quiza una fractura subcondral
visible. Si en la gammagrafia se advierte una columna lateral, el pronostico es
satisfactorio. En la tercera etapa, hay llenado gradual de la porcion anterolateral de la
epifisis. Esta etapa gammagrafica corresponde a la fase de fragmentacion en la
radiografia. La cuarta y ultima fase es la de normalizacion gradual. El gammagrama
indica revascularizacion gracias a la circulacion colateral junto al sitio de la fisis.

En el gammagrama de hueso cabe advertir extrusion de la epifisis fuera de los
confines del acetdbulo. También puede haber colapso de la columna lateral con falta de

vascularizacion, dato que conlleva a un mal prondstico.

Resonancia magnética (MRI)

Con la resonancia magnética se pueden buscar signos de isquemia precoz en la
cabeza femoral, aplanamiento, irregularidad de contornos, congruencia con el acetdbulo
y extrusion anterolateral.

Dentro de los inconvenientes, los tiempos de obtencion de imagenes exigen que la
persona esté¢ inmodvil durante una hora, y por tal motivo en un niflo de corta edad se

necesita sedacion. Otro inconveniente es el costo.

5.8 Clasificacion

En la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es variable el grado de afectacion de la
cabeza femoral; puede haber ataque de toda la epifisis capital femoral o solamente un
segmento de la parte anterior de la cabeza. Legg describio los tipos de “caperuza” y de
“seta”, con pronosticos diferentes. Fauré describi6 las formas “marginal” y “central” de
coxa plana. O’Garra diferenci6 entre los tipos “anterior” y de “toda la cabeza”. Catterall

en 1971 describid y clasifico 4 tipos de afectacion de la cabeza femoral.
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“Salter y Thompson hicieron una clasificacion sencilla y practica de dos grupos,
con base en la observacion de que la linea radioltucida subcondral de forma semilunar en
la radiografia es una fractura patologica que inicia la fase de resorcion y presagia el
comienzo clinico del trastorno.”® La extensién de la fractura subcondral guarda
correlacion con la magnitud ulterior de la resorcion méaxima; tiene utilidad pronodstica
neta para predecir la afectacion final de la cabeza femoral.

Conway y colaboradores hicieron una clasificacion biologica de la enfermedad
de LCP con base en los hallazgos de las gammagrafias de hueso, con TC. Un signo de
mal pronostico es la ausencia e una columna lateral de 2 o 3 meses después e comenzar
los sintomas y dicha manifestacion es util para saber si se trata el trastorno varios meses

antes que surjan los cambios radiograficos.

5.8.1 Clasificacion de Catterall

Catterall cred su clasificacion radiografica segiin la magnitud de afectacion de la
cabeza femoral. La clasificacion se bas6 en las proyecciones radiograficas
anteroposterior y lateral de buena calidad. A menudo se necesitan varios meses de

proceso patologico para valorar el grado real de afectacion.

Grupo I: constituye la forma més leve, y hay afectacion unicamente de la porcion
anterior de la epifisis. En la proyeccion anteroposterior se advierte un area de
radiolucidez en la porcion superior y media de la cupula de la epifisis. La altura
epifisaria se conserva gracias a pilares viables de hueso. La epifisis vecina puede
mostrar esclerosis leve en su aspecto. En las proyecciones anterior y posterior hay una

lengtlieta viable de hueso travecular normal que va desde el borde anterior al posterior de

® Green- Richmond, Diagnéstico en Pediatria, Ed Panamericana, Bs As, Agosto 1987, P146
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la fisis. No aparecen la fractura subcondral, ni su secuestro, y la fisis se conserva
intacta. No existe reaccion ni remodelacion posterior en la metafisis. El prondstico es

excelente. Se lleva acabo la curacion sin deformidades. No se necesita tratamiento en el

grupo [.

Grupo II: la variedad mencionada comprende afectacion incluso de la mitad de la
cabeza femoral. La linea de fractura subcondral va desde el borde anterior hasta el tercio
o la mitad anterior de la epifisis. Después de la fase inicial de resorcion se colapsa el
segundo afectado y forma un secuestro denso. En las radiografias anteroposteriores se
identifica pilares interno y externo del hueso normal alrededor del segmento
secuestrado, y tales pilares conservan la altura de la epifisis cuando se colapsa el area
avascular. En las radiografias laterales la union posterior de los fragmentos avascular
estan separados por una linea en “V”. La lengiieta viable de hueso normal en la epifisis
junto a la fisis penetra en la mitad y el tercio anterior de esta ltima. La radiolucidez
metafisaria suele ser pequefa; cura y desaparece. El curso natural del grupo II es
gradual y hay revascularizacion y resorcion progresiva en el secuestro colapsado desde
la periferia, y asi surge la imagen de fragmentacion, seguida de segmentacion y

reosificacion. El prondstico es satisfactorio.

Grupo III: en esta variedad hay afectacion del 50 al 70% de la cabeza femoral. El
fragmento avascular es grande, su unidon con el segmento posterior viable es indefinido,
y los dos se fusionan en una sola area de esclerosis. La linea de fractura subcondral va
desde el borde anterior de la epifisis a los tres cuartos posteriores. La fisis no esta
protegida por una lengiieta viable de hueso en la epifisis. El colapso y el aplanamiento
de la cabeza femoral suelen ser moderados. La rarefaccion metafisaria es notable,

ensanchamiento generalizado de la lamina de crecimiento, o como gran area anterior de
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un defecto radiolucido. Al evolucionar la enfermedad se colapsa la cabeza del fémur. La
desaparicion de la resorcion y el inicio de la osificacion lleva mayor tiempo que en el

grupo II. El pronoéstico es insatisfactorio en casos no tratados.

Grupo IV: la epifisis completa estd afectada se caracteriza por colapso intenso y
temprano de toda la cabeza femoral, con aparicion de una linea densa en la radiografia
anteroposterior. La fisis a menudo est4 afectada, y hay disminucion del crecimiento de
la cabeza femoral. La rarefaccion metafisaria es notable, con remodelacion posterior.

Se necesita que pase largo tiempo para que se reabsorba el secuestro y haya
reosificacion. El prondstico suele ser insatisfactorio pero las medidas de “contencion”

pueden evitar la deformidad manifiesta de la cabeza femoral.

5.8.2 Método de extension de Salter de la fractura subcondral.

La utilidad de la clasificacion de Salter es que puede usarse en las etapas
iniciales de la enfermedad antes que surja resorcion de la cabeza del fémur. Se practican
radiografias estdndars en proyecciones anteroposterior y de Lowenstein (posicion de
rana).

En el grupo A la extension de la fractura subcondral es menor de la mitad de la
cabeza femoral, en tanto que en el grupo B dicho signo excede de la mitad de tal

estructura.

5.9 Diagnostico diferencial

Sinovitis transitoria.
En las etapas iniciales de la enfermedad hay que destacar sinovitis transitoria de
la cadera, especialmente cuando persisten los sintomas de cadera irritable. Desde el

punto de vista clinico a veces es dificil, porque los dos trastornos comparten signos
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semejantes. En la sinovitis los sintomas son mas intensos y agudos. Entre los datos de la

enfermedad crdonica de cadera que denotan la presencia de LCP estan la atrofia de la
porcién proximal del muslo, y acortamiento de la extremidad. Las radiografias pueden
demostrar signos normales en las dos entidades, pero el analisis de la enfermedad de
LCP indica que el ntcleo osificante de la cabeza afectada es menor, y se advierte una
linea semilunar subcondral. El gammagrama con Tc permite el diagnostico definitivo;
en la enfermedad de LCP disminuira en grado variable la captacion del nuclido, en tanto
que en la sinovitis transitoria los datos gammagraficos de huesos seran normales o habra
incremento minimo de la captacion, por hipervascularidad inflamatoria de la membrana

sinovial. La ecografia muestra derrame articular en la sinovitis transitoria.

Infeccion.

En el caso de la enfermedad de LCP no hay hipertermia, el nimero de leucocitos
es normal. En la artritis séptica la palpacion suave permitird detectar dolor en la porcion
anterior de la articulacidon, y el dolor posterior en la metafisis corresponde a la
osteomilitis del cuello femoral. En la enfermedad séptica de cadera el nifio asume una
posicion de flexion, rotacion lateral y abduccion; el movimiento pasivo de la cadera
infectada es doloroso y el nifio restringe el movimiento en todas las direcciones. En la

enfermedad de Perthes, la cadera presenta contractura en aduccion.

Artritis reumatoide juvenil.

En la artritis reumatoide, el nifio por lo comin no muestra un cuadro agudo y el
comienzo de los sintomas es gradual. Es importante explorar con detenimiento otras
articulaciones para descartar la afeccion artritica. Las radiografias indicardn que el

nucleo osificante de la cabeza femoral es mas grande.
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Fiebre reumadatica.
A veces la cadera es la primera articulacion afectada en la fiebre reumatica. Se

diferencia de la enfermedad de LCP.

Tuberculosis.

Es de suma importancia interrogar a los padres, si existen antecedentes
familiares de la enfermedad, o si el nifilo ha estado en contacto con un tuberculoso. En
los ultimos 10 afios Tachdjian ha atendido cuatro nifios con tuberculosis de la cadera

tratados por otros cirujanos ortopédicos como si tuvieran LCP.

Tumores.

Es importante incluir otros trastornos en el diagndstico diferencial cuando la
afeccion es unilateral, y entre ellos estan las lesiones tumorales de la cabeza y el cuello
femoral. Estas lesiones pueden definirse facilmente por medio de estudios clinicos y de

laboratorio, gammagramas de huesos, y tomografia computarizada.

Diagnédstico diferencial en caso de afeccion de ambas caderas.

En la enfermedad de Perthes, la afeccion es asimétrica y cada cabeza femoral
estd en una fase distinta de reparacion. La imagen casi normal de los acetabulos y
huesos pélvicos y la columna vertebral normal diferencian Perthes, de las displasias de

huesos.

Displasia de huesos.
La displasia epifisaria multiple se caracteriza por afeccion simétrica de la cabeza
de ambos fémures. Faltan los cambios progresivos de las etapas de la enfermedad de

LCP, lo cual constituye otro signo caracteristico. En la displasia epifisaria no hay
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captacion de radionuclido en el gammagrama de hueso con Tc. “En el sindrome
tricorrinofalangico, la cabeza del fémur de ambos lados puede estar aplanada y
fragmentada, pero el diagnostico se corrobora facilmente por los signos clinicos
caracteristicos de nariz en forma de “pera”, cabello escaso, y fusion prematura de las
epifisis de las falanges, y manos cortas y regordetas.” En la displasia
espondiloepifisaria, los cambios epifisarios se acompafian de platispondilia y tronco

corto. Puede haber grados variables de coxa vara.

Hipotiroidismo.

Los cambios epifisarios del hipotiroidismo pueden confundirse con los de la
enfermedad de LCP.

En el cretinismo juvenil se retrasa la osificacion de la cabeza femoral, y cuando
se desarrollan los nucleos de osificacion son pequefios y de densidad irregular. La
afeccion es simétrica. La gammagrafia de huesos es normal en el hipotiroidismo.

El médico debe considerar en el diagndstico diferencial los cambios avasculares

de la cabeza femoral por la enfermedad drepanocitica o la enfermedad de Gaucher.

5.10 Curso natural

El curso radiologico de la enfermedad ha sido dividido por Catterall con arreglo a
las fases siguientes:
1. Fase inicial, que se subdivide en fase de inicio y de fragmentacion y es el periodo en
que probablemente esté deforme la cabeza femoral.
2. Fase de curacion, durante la cual ocurre la osificacion de la cabeza biologicamente

deforme y puede durar incluso 2 afos.

® Silberman- Varaona,Ortopedia y Traumatologia, Ed El Ateneo, Bs As 1995, P 207
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3. Periodo de crecimiento, en el cual se lleva a cabo la remodelacion.
4. Periodo definitivo, en que la cadera puede ser normal o deforme, y tener grados

diversos de artritis degenerativa.

5.11 Pronostico

El pronéstico en la enfermedad depende de:

Edad del paciente en el momento del diagndostico.

Cuanto menor edad tenga la persona mejor sera el pronostico. El hecho anterior
depende de tres factores biologicos: la persona mas joven tiene mas tiempo para
remodelar la epifisis después de la cicatrizacion; el acetdbulo en una persona de mayor
edad pierde su capacidad de desarrollo, y conforme crece mas, el nifio tiene mas peso y

puede lesionar las epifisis.

Magnitud de la afectacion.

El prondstico es proporcional al grado de afeccion radiologica de la epifisis:
cuanto mayor sea la afeccion mas insatisfactorio serd el pronostico. Salter y Thompson
reunieron los resultados de 4 series publicadas en las que se utilizo la clasificacion de
Catterall. Los resultados fueron valorados por medio de los circulos concéntricos de
Moses, con espaciamiento de 2 mm entre si. No hubo diferencia importante en los
resultados a largo plazo entre el grupo I y el grupo II de Catterall, fuese cual fuese el
tratamiento. El resultado final fue satisfactorio en todas las caderas del grupo I, en tanto
que lo fue sdlo en el 93% de las del grupo II ( 94% de caderas tratadas y 92% de
caderas sin tratamiento. Del grupo III fue satisfactorio en el 76% de las caderas tratadas
por métodos de “contencion” y 60% de las caderas sin tratamiento. En el grupo IV el

resultado fue satisfactorio en el 61% de las caderas tratadas por “contenciéon”, y 41% de
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las caderas no tratadas. La diferenciacion mas importante entre los grupos II y 111 fue la
presencia ( grupo II) o ausencia ( grupo III) de una columna lateral intacta de la epifisis
que la protege de las grandes cargas y lleva al minimo la posibilidad de mayor colapso y
deformidad. En el grupo B de Salter y Thompson, hay afectacién de mas de la mitad de
la cabeza, y el prondstico es insatisfactorio.

En término generales, en la mujer la afectacion es més extensa, y por tal motivo
en grupos de edad similar, el pronostico en las nifias es mas reservado que el de los

nifios.

Lateralizacion de la cabeza femoral mds alld de sus limites normales en el
acetdbulo.

También se conoce en la literatura como extrusion o subluxacion de la cabeza
femoral, y conlleva un mal prondstico. La cabeza est4 al descubierto en sentido interno
y externo. El aplastamiento de las trabéculas y el aplanamiento de la epifisis hacen que
la cabeza del fémur se desplace hacia arriba y en sentido anterolateral y sobresalga parte
de la epifisis del acetdbulo. Més tarde la cadera presenta espasmo y contractura de
aductores, que descubre todavia mas la cabeza. En la radiografia, la osificacion del
cartilago articular engrosado y extruido por fuera del ntcleo osificante asume la forma
de “flecos” de mayor radioopacidad. Mas tarde estas areas osificadas se agrandan y
coalescen.

“Como senalaron Green y colaboradores, cuando la extrusion epifisaria excede
del 20%, el pronostico fue insatisfactorio pero cuando fue menor de esa cifra fue

5510

satisfactorio.” ~ En caderas del grupo II de Catterall, cuando la extrusion excedid del

20%, el 40% de los enfermos tuvo buenos resultados. Cuando hubo afectacion de menos

10 Tachdjian, M.O, Ortopedia Pediatrica,Segunda Edicion, Vol 2, Ed Interamericana SA, Mc
Graw- Hill, México 1990, P 1040
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de la mitad de la cabeza femoral y el indice de extrusion epifisaria fue del 20% o mas,
solamente el 8% tubo buenos resultados. No se observaron resultados satisfactorios en
las caderas de los grupos II o IV de Catterall en nifios mayores de 8 afios de edad con

extrusion epifisaria que excedia del 20%.

Disminucion del crecimiento de la fisis.

Se advierte una relacion directa entre la intensidad de la afectacion de la fisis y
la deformidad definitiva de la cabeza femoral. En el 90% de los casos, hay moderada
perturbacion del crecimiento de la enfermedad de LCP. En etapa ulterior de la
enfermedad, los cambios radiograficos denotaran disminucion del crecimiento de la
fisis: 1) cierre prematuro de la fisis; 2) hiperplasia relativa del trocanter mayor; 3)
alteracion de la forma de la fisis con una deformidad convexa; 4) extrusion lateral de la

epifisis de la cabeza fémur; y 5) encorvamiento interno del cuello femoral.

Cambios metafisarios.

La presencia de una reaccion metafisaria difusa, especialmente si abarca la
cortical anterolateral, es un elemento que ensombrese el prondstico. “Los cambios
metafisarios pueden manifestarse en la forma de una banda radiolucida poco definida en

2

zona yuxtafisaria.”!' La reaccion metafisaria surge en la etapa de fragmentacion inicial,
y por lo comun sana por osificacion en la fase de regeneracion. Son importantes la

posicion y el tamafio de la zona radiolicida metafisaria, y cuanto mayor sea la lesion en

tal posicion, mas insatisfactorio sera el prondstico.

" Nelson- Behrman- Kliegman- Arbin, Tratado de Pediatria, Vol 2, 15 Edicién, Ma Graw Hill
Interamericana, 1998, P 2419
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Deformacion progresiva de la cabeza femoral.

Cuanto mas temprana sea la fase de la enfermedad en la que se comienza el
tratamiento de contencidn, mejor sera el pronostico, y ello se debe a que en las etapas
iniciales de la enfermedad de LCP la cabeza femoral es esférica o levemente aplanada;
por medidas de contencidén adecuada y movilidad articular, puede evitarse la extrusion

progresiva de la cabeza colapsada.

Pérdida persistente del movimiento coxofemoral.
La pérdida constituye uno de los signos clinicos importantes de mal prondstico.
En los inicios de la enfermedad se debe a espasmo muscular y contractura de
tejidos blandos. En etapas ulteriores denota deformacion de la cabeza femoral y
abduccién con articulacion “en bisagra”. Es de suma importancia que el tratamiento

restaure y conserve el arco completo de movimiento de la cadera.

Niiio obeso.
El exceso ponderal lesionard un 4rea reblandecida en la cabeza femoral. Es muy

dificil en el nifio obeso la adaptacion adecuada de una ortesis.

5.12 Tratamiento:

Antiguamente el tratamiento consistia en 8 a 12 meses de reposo en cama y
luego 1 o 2 afios como etapa deambulatoria sin cargar ese miembro. El llevarlo a la
practica permitia varios procedimientos. Un criterio era comenzar con traccion continua
de partes blandas de ambos miembros; cuando dejaba de ser tolerada se pasaba a yeso
pelvipedio varios meses, para finalizar con un yeso tipo Ducrocquet. Luego venia la
etapa deambulatoria sin apoyo. O se le colocaba una plataforma en el zapato del lado

sano para que caminara sin muletas para no apoyar el lado enfermo. O se le mantenia la
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rodilla en flexion mediante una cincha- cabestrillo de pie unida a un cinturén con un
banda sobre hombro. O se le indicaba un aparato ortopédico con descarga isquiatica y
caminar con muletas. O se combinaba el concepto de imponer abduccion sin apoyo.

El gran problema de estos métodos en la practica era que los padres aceptasen y
cooperasen en un tratamiento tan prolongado. Ademads, solian ser importantes los

trastornos psicoldgicos en el nifio obligado a inactividad fisica total.

5.12.1 Objetivos del tratamiento

El principio global del tratamiento de una osteocondritis de cadera es obtener, al
final del crecimiento, una cadera congruente, lo mas esférica posible y centrada.

Se busca que la cabeza y cuello femorales sean normales, asi como el acetébulo,
y también que se logre una articulacion totalmente movil y se evite la artritis
degenerativa de la cadera en etapas ulteriores de la vida; reanudando la bipedestacion
con descarga de peso en miembros inferiores, y la actividad completa lo mas pronto
posible. El reposo duradero en cama en un hospital o en el hogar es inaceptable desde el
punto de vista psicosocial. Es conveniente permitir al nifio caminar y ejecutar
actividades de la vida diaria en una forma tan normal como sea posible y con molestias
minimas. Al planear el tratamiento es necesario considerar al nifio en su totalidad,
incluida su psique.

El principio del tratamiento sigue siendo mas o menos estereotipado, y consiste
en una primera fase de flexibilizacion de la cadera, inmediatamente asociada a una fase
de descarga y a una segunda fase de recentrado. El objetivo del recentrado es mantener
la cabeza femoral necrosada en el fondo del acetabulo, bien cubierta, de manera tal que
el acetabulo pueda servir de molde durante la fase de revascularizacion y de

reconstruccion de la cabeza.
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Esta fase de recentrado puede ser ortopédica o quirargica, es decir, se puede
utilizar diferentes tipos de aparatos ortopédicos o incluso osteotomias pélvicas o
femorales.

La reeducacion interviene en las diferentes fases de la enfermedad, ya sea en la
fase de necrosis propiamente dicha, pues la cadera en ese momento estd muy rigida, en
la fase de limpieza de la enfermedad o incluso en la de reconstruccion, con la finalidad
de obtener una cabeza esférica y congruente.

La reeducacion tiene una finalidad doble: suprimir los sintomas propios de la
enfermedad, es decir, el dolor y la rigidez.

El método actualmente empleado es la descarga estricta inicial, asociada a
traccion continua. Esta se efectiia de 1 a 3 semanas, en el plano de la cama, con un peso
de traccién equivalente a alrededor del 10% del peso corporal para cada miembro
inferior. Tiene la ventaja de mantener al nifio en estricto reposo y en una posicion
sostenida gracias al eje de traccion.

Se debe iniciar la reeducacion inmediatamente después de la desaparicion de los
dolores, para devolver la movilidad normal a la articulacion rigida.

Esto se realiza de dos maneras:

- en primer lugar, mediante la adaptacion progresiva de la traccion a las movilidades
de la cadera, es decir, la abduccion progresiva de ambas caderas. Esta abduccion se
completa con bastante rapidez tras la colocacion de una banda de rotacion, que
permite acentuar levemente la rotacion interna.

- en segundo lugar, mediante reeducaciéon manual diaria tendiente a aumentar las
amplitudes articulares, esencialmente a lo que se refiere a la flexion, abduccion y
rotacion interna. El papel de la balneoterapia es primordial porque posibilita la

reeducaciéon activa sin apoyo, facilitando los intercambios sinoviales y el
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mantenimiento muscular. El concepto de juego y de actividad fisica debe tomars
muy en cuenta en nifios en descarga durante un periodo prolongado de tiempo.

La duracion de este periodo puede variar entre algunas semanas y varios meses.

Mientras la cadera no recupere la movilidad y flexibilidad normales, no es
posible pasar a la etapa siguiente del tratamiento.

Si llegara a persistir la contractura en aduccion, puede realizarse tenotomia
subcutanea de aductores y yeso tipo Ducrocquet (dos botas altas con barra separadora),
a mantener un mes. La cabeza femoral debe poder contenerse centrada facilmente en el
cotilo en la Rx preoperatoria tomada en abduccion. Si esta abduccion no se consigue,
aplicar traccion previa 20 dias. Si no cede, puede efectuarse tenotomia de aductores.

Nunca debe osteomizarse una cadera inflamada, porque se agrava la
sintomatologia y se empeora la lesion.

Las pautas para la seleccion terapéutica son las siguientes: en todos los casos del
grupo I de Catterall y en muchos de los del grupo II en nifios menores de 7 afios de edad
pueden lograrse las metas mencionadas, sin tratamiento. Los nifios del grupo II que
tienen 8 afios de edad o mas y todos los de los grupos III y IV de Catterall necesitan
tratamiento para que su cadera quede en estado satisfactorio. En el comienzo hay que
sefalar con claridad a los padres que a pesar de los esfuerzos terapéuticos mediante
contencidn con ortesis o cirugia, es imposible obtener una cadera normal, especialmente
en el nifio de 8 aflos 0 mas. Ello se debe a la naturaleza de la detencion del crecimiento
por la isquemia, y a la biologia patoldgica de la cicatrizacion del hueso avascular en la
enfermedad de LCP.

El tratamiento de la enfermedad se divide en varias fases. Durante la primera
fase o inicial (periodo de irritacion) se restaura el movimiento de la cadera y se valora
este Organo para planear la estrategia del tratamiento futuro. La segunda fase (periodo

activo) es la contencion (por ortesis o cirugia), y conservacion de la movilidad total de
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la cadera hasta que se haya consolidado la curacion. La tercera fase es la reconstructiva
(periodo residual), durante la cual se practican métodos quirirgicos para corregir
defomidades residuales del extremo superior del fémur y asi mejorar la biomecanica y

la longevidad de la cadera.

5.12.2 Fase inicial.

Si hay limitacion del arco de movimiento de la cadera, la primera medida es
restaurar el movimiento completo de la articulacion. El requisito mencionado es valido
en los grupos I, II, III, y IV. En el periodo inicial la traccion se practica mejor en el
hospital, la traccion en el hogar suele ser inadecuada, porque no guarda la disciplina y
colaboracion absoluta. “El tipo de tracciéon recomendada es la de Russel, bilateral
combinada, con contrapesos, y con una banda de rotacion interna sobre el muslo de la

12 1 a fuerza de tracciéon debe concordar linealmente con la deformidad.

cadera afectada.

Con el alivio del espasmo de los aductores de la cadera, aumenta poco a poco el
arco de abduccion de esta articulacion hasta que se logra el arco completo de abduccion.

La rotacion interna de la cadera en extension y flexion debe ser esencialmente
normal, y para ello se necesita 1 o 2 semanas de traccion, con arreglo a la fase de la
enfermedad, la intensidad del ataque y la deformidad de la cabeza femoral; se debe
agregar también, el trabajo funcional de los abdominales, dorsales, cuadriceps, triceps,

cintura escapular y miembros superiores. Ademas de los ejercicios respiratorios al

iniciar y finalizar la sesion.

12 http://www.tuotromedico.com/temas/enfermedad_de legg.htm
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5.12.3 Segunda fase.

Contencion y conservacion o restauracion del arco completo de movimiento de
la cadera:

El principio de la contencién se basa en la premisa de que para evitar una
deformacion de la cabeza femoral necrotica durante su revascularizacion o fase de
resorsion, es importante colocarla en plano profundo del acetabulo, para que haya una
distribucion uniforme de la presion intraarticular y de las fuerzas que actiian en tal
estructura. La cabeza vulnerable se protege de la extrusion anterolateral, se somete a la
accion “moldeadora” del acetabulo. La contencion intenta la congruencia de la
articulacion coxofemoral con una cabeza esferocéntrica y concéntrica dentro del
acetabulo normal.

Un factor importante de la patogenia de la deformidad de la cabeza femoral seria
el crecimiento anormal del cartilago articular engrosado de la periferia de la epifisis
capital y del fibrocartilago que se forma durante la absorcién y reparacion de las
trabéculas de hueso avascular aplastadas. Esta detencion del crecimiento en parte se
puede controlar por el movimiento activo de la cadera con la retencion concéntrica de la
cabeza femoral dentro del acetabulo. No hay que olvidar que el movimiento es la vida.

Mejora la nutricion del cartilago de crecimiento epifisario, por nutrimentos de
liquido sinovial. El movimiento estimula la osteogénesis y somete a la cabeza femoral
en fase de revascularizacidon y reosificacion que estd en una fase “biolégicamente

» 13

plastica”.”” El movimiento y la funciéon llevan al minimo la atrofia muscular y la

osteoporosis por desuso.

3 Mapfre Medicina, Current practice in Perthes disease, Vol 6, Suplemento Ill, Ed Mapfre
SA, Madrid 1995, P 347
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Otra consideracion durante el intervalo mencionado es evitar la accion d
elementos lesivos y repetitivos en los vasos. La unica forma de que la cadera no reciba
el peso corporal ni las fuerzas compresivas, es inmovilizar la articulacion con una
férula. Las llamadas ortesis para eliminacioén de pesos que permitan el movimiento de la
cadera, “no descargan” a tal 6rgano del peso, pero conservan a la cadera en una posicion
constante y fija de abduccion, que produce atrofia por desuso del musculo glateo
mediano.

La contencion concéntrica de la cadera puede lograrse por ortesis o por cirugia.

5.12.4 Contencion por medio de ortesis

La ortesis y los enyesados utilizados durante afos para tratar la enfermedad de
LCP se dividen en no ambulatorios y ambulatorios. Los dispositivos del primer tipo
son: 1) enyesado “en palo de escoba” en abduccion, 2) el enyesado pelvipodalico
(espica de cadera) bivalvo, 3) la plataforma rodante con las caderas en abduccion en
una férula de plipropileno anterior para utilizar en horas del dia, en dectbito ventral, y
una férula posterior e cadera para usar durante la noche, en decubito dorsal, y 4) la
ortesis de Milgram de abduccion de cadera, que evita la flexion de este 6rgano. Los
aparatos ambulatorios pueden ser estaticos o dinamicos. Los aparatos dinamicos para
soporte de pesos que incluyen ambas extremidades son: 1) el enyesado de Petrie en
abduccion; 2) la ortesis de Bobechko-Toronto; 3) la ortesis de armazoén en A de
Newington en abduccidn; 4) la ortesis de Roberts con flexion de cadera y rodilla y
rotacion interna — abduccion; y 5) la ortesis de Scottish Rite. Una ortesis dindmica
unilateral por contencién seria la que estd en posicion de rotacidon interna- flexion-
abduccion con receptaculo de cadera, y apoyo en tres puntos.

En la actualidad, las ortesis mas utilizadas son las siguientes:
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Ortesis Scottish- Rite: consiste en dos manguitos para los muslos ( de cuero reforzado

con aluminio), unidos a articulaciones coxofemorales libres de tipos giratorias, en una
banda pélvica reforzada con aluminio. Los manguitos de los muslos estdn unidos por
una barra transversal de acero inoxidable a una articulacion movible unilateral, y a otra
contralateral libre. Tales bisagras o articulaciones acomodan el arco de rotacion pélvica
necesaria para la marcha. Las caderas se conservan en 35 a 45° de abduccion y el
movimiento permitido durante la ambulacion es la flexion y la extension de la cadera.
Las ventajas de la ortesis son su sencillez y la gran movilidad que permite, pero

no controla la rotacion de la cadera.

Ortesis de Newington en abduccion: cuando, ademas de abduccion y flexion de la
cadera se necesita rotacion interna para lograr contencién concéntrica de la cabeza
femoral, el ortopedista debe controlar la rotacion coxofemoral al extender la ortesis a un
plano infrarrotuliano. La ortesis de Newington en abduccion consiste en una estructura
de metal en A con manguitos y correillas de cuero reforzadas de plastico; los refuerzos
internos se unen a las ldminas o placas para los pies, y las caderas estan en 45° de
abduccion y 20° de rotacion interna. El tinico movimiento permitido es la flexion y la
extension de la cadera. La ortesis de Newington, a pesar de su ligereza, es dificil de usar

para la marcha, pero asegura la contencion concéntrica de la cabeza femoral.

5.12.5 Requisitos para la contencion de la cabeza femoral por medio de ortesis:

En primer lugar, la cadera debe poseer un arco completo de movimiento, con
desaparicion absoluta del espasmo muscular, antes de usar la ortesis. Cuando se ha
perdido el arco de movimiento de la cadera afectada durante la marcha con ortesis, la

cadera se colocara de nuevo en traccidon con contrapeso y se permitira al paciente que
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camine una vez mas con la ortesis solo cuando se ha recuperado el arco completo de

movimiento de dicha articulacion.

En segundo lugar, toda la cabeza femoral debe estar en situacion concéntrica y
totalmente dentro del acetdbulo; esto puede corroborarse con radiografias
anteroposteriores de la cadera con el nifio de pié sobre ambos miembros inferiores con
la ortesis. Cuando la cadera posee un arco completo de movimiento y en la radiografia
anteroposterior con el sujeto de pié se advierte que el borde lateral de la fisis femoral
capital no sobresale mas alla del borde acetabular, y no hay subluxacion en sentido
posterior, no conviene la artrografia sistematica para corroborar la concentricidad de la
cabeza. Si hay una extrusion superoexterna de la cabeza y hay restriccion persistente del
movimiento de la articulacion, es indispensable la artrografia de la cadera. El uso de una
ortesis con la cadera en abducion inadecuada hacen mas dafio que provecho.

En tercer lugar, la potencia y el equilibrio del paciente deben ser los suficientes
como para utilizar la ortesis. Los nifios menores de 4 afios de edad tienen dificultad para
la ambulacion con ortesis para retencion de la cabeza femoral. Es importante no utilizar
aparatos complejos. El nifio de corta edad se adapta mejor a la ortesis de Scottish- Rite.

Cada 4 a 8 semanas (en los comienzos se necesitan visitas mas continuas) se
examina al nifio de nuevo para valorar su adaptacion al dispositivo y la comodidad
general que con ¢l obtiene; el patrén de marcha y hay que conservar el arco de
movimiento de la cadera afectada.

Si hay limitacion de movimiento, habrd que comenzar con un programa de
movilizacion de la articulacion de la cadera. Por ultimo se hacen radiografias de la
cadera: comprenden la vista anteroposterior de las caderas con el nifio en posicion de
pié¢ y con la ortesis colocada; la vista anteroposterior con el paciente sin la ortesis, y la
vista lateral sin la ortesis. La contencion adecuada de la cabeza femoral en el acetdbulo

y la magnitud de la curacion de la necrosis avascular son puntos por valorar.
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5.12.6 Interrupcion del tratamiento ortésico:

Cuando el curso de la enfermedad entra en la fase de reparacion y se define la
cicatrizacidn o curacion, poco a poco puede interrumpirse el tratamiento para
contencion porque no habrd mayor deterioro en el contorno global de la cabeza del
fémur. La curacion establecida se manifiesta en las radiografias por la imagen de
osificacion irregular en la epifisis de la cabeza del fémur. La mayor densidad de la
cabeza debe desaparecer y es importante que no existan nuevas areas radioopacas. El
tamafo y la altura del segmento interno de la cabeza femoral deben aumentar.

Es necesario que la rarefaccion metafisaria que abarca la corteza lateral de la
metafisis superior del fémur se osifique. Debe haber una columna lateral intacta de
hueso trabecular normal en la epifisis de la cabeza, que apoye y proteja a la epifisis de
cargas y colapsos. Ademds debe haber hueso trabecular normal en la epifisis a todo lo
largo de la fisis, que proteja a la placa de crecimiento, de fracturas por fatiga.

“El lapso promedio para que se defina y consolide la curacién después del
comienzo, es de unos 8 meses para las personas del grupo II de Catterall, 12 meses para
el grupo III, y 18 meses para las del grupo IV.”'* Durante el uso del aparato debe
mantenerse tanta movilidad de la cadera como sea posible, mediante un programa de
ejercicios activos. La pérdida de movilidad acarrea un cambio en el pronodstico.

La separacion del nifio de la ortesis debe ser gradual. Se permitird que no la use
gradualmente unas cuantas horas al dia en su hogar. En cuestion de 2 a 3 semanas debe
ser valorado de nuevo para asegurar que no se ha perdido movimiento. Si se conserva el
arco completo de movimiento, poco a poco se aumentaran los lapsos sin ortesis durante

las 6 semanas siguientes. Después se hacen radiografias de cadera y si no hay colapso y

' Revista de la Asociaciéon Rosarina de Ortopedia y Traumatologia, afio Il, Tomo |, 1999,
Director de publicaciones Dr Ferrer, A, P 125
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la articulacidn tiene arco completo de movimiento, se interrumpe el uso de la ortesis
completamente. Se evitan actividades agotadoras como saltos, carreras y marcha en
bicicleta, hasta que haya habido curacion completa y ello se advierte en la radiografia
por la osificacion subcondral absoluta y el llenado de la cabeza femoral por hueso
trabecular normal.

El proceso de curacién completa puede durar uno y medio a varios afios segun la

gravedad de la afeccion.

5.12.7 Problemas durante el tratamiento con la ortesis:

Un problema comun es la pérdida persistente o recurrente del movimiento de la
cadera y puede deberse a infartos y colapsos repetitivos de la cabeza del fémur o a
deformacion de ésta estructura que bloquea la abduccién y la rotacion interna de la
cadera. En esos casos se lo separa al nifio del aparato y se lo coloca en otro de traccién
combinada, con contrapesos, de Russell.

Se recomienda el empleo de un aparato por movimiento pasivo y continuo de la
cadera “en todo su arco” para restaurar y conservar el arco completo de movilidad. En
los comienzos mientras el nifio est¢ en los hospitales utiliza dicho aparato
constantemente. Después se planea un programa en el hogar, de modo que el paciente
utilice la ortesis durante el dia, y por la noche, el aparato de movimiento pasivo y
continuo de la cadera. Es un método bioldgicamente firme para movilizar la articulacion
rigida en la enfermedad de Legg- Calvé- Perthes, en tanto se intenta controlar el

crecimiento anormal de la epifisis de la cabeza del fémur.
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“Un signo ominoso mientras estd dentro de la ortesis la cabeza femoral es el
colapso progresivo y la extrusion superoexterna de tal estructura y en estas situaciones
se necesita cirugia después de la valoracion apropiada.”’

Para la enfermedad de Perthes, se recomienda la cirugia solo en raras ocasiones
por las posibles complicaciones que pueden aparecer luego de una cirugia mayor de la
cadera, sea la osteotomia de desrotacion en varo o la osteotomia de la linea innominada.

Es facil “vender” una operacion para la enfermedad de Perthes a los padres de
un nifio de 6 afios de edad que encara la posibilidad de utilizar un aparato durante 12 a
18 meses. Convencerlos que la operacion y el uso de un yeso pelvipédico durante 3
meses es preferible al uso de un aparato durante 10 a 15 meses es un asunto facil. Se
prefiere a menudo abreviar el plazo de inactividad o de aparataje mediante las
osteotomias.

No esta demostrado que la operacion abrevie el plazo de evolucion clinica del

Perthes; pero si que el contenimiento centrado de la cabeza previene la progresion de la

deformacion cefalica durante las etapas activas.

Las indicaciones para la cirugia reconstructiva en la enfermedad de Perthes son:

1. Cabeza femoral deformada perteneciente al grupo IIl o IV, para las que se
puede utilizar la queilectomia de Garceau.

2. Cabezas femorales agrandadas deformes, con subluxacion externa, en las que
se puede aplicar la técnica de la osteotomia pelviana de Chiari, o la triple
osteotomia.

3. Detencion de la placa de crecimiento epifisaria en las que se puede efectuar la

trasferencia del trocanter.

1 Campbell, Cirugia Ortopédica, Tomo lll, 8va Edicion, Ed Médico Panamericana SA, Agosto
1993, P 1853
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Osteotomia de la linea innominada.

Las ventajas que la misma tiene, son la cobertura anterolateral de la cabeza
femoral, el alargamiento de la extremidad (acortada por el proceso vascular) y la
prevencion de una segunda operacion por la remocion de la placa.

Las desventajas de la osteotomia de la linea innominada, son la aparicion en
algunos casos, de incapacidad para alcanzar la apropiada contencién de la cabeza
femoral, en especial en los nifios mayores, el aumento de la presion acetabular y
articular que puede condicionar ulteriores cambios avasculares de la cabeza femoral y el
incremento de la longitud de la pierna en el lado operado, en comparacion con el lado
normal, que puede causar una aduccion relativa de la cadera y descubrir la cabeza
femoral.

Posoperatorio:

Se inmoviliza al paciente durante 6 a 8 semanas con un yeso pelvipédico antes

que los clavos sean extraidos. Luego se instituyen ejercicios de movilidad y carga

progresiva del peso y se repiten los estudios radiolégicos de control.

Osteotomia de desrotacion en varo.

Las ventajas de esta osteotomia, realizada en el fémur proximal, son la
capacidad de obtener una maxima cobertura de la cabeza femoral, en especial en los
nifios mayores y la posibilidad de corregir la anteversion femoral excesiva durante la
misma operacion.

Sus desventajas son la excesiva angulacion en varo, que pude no corregirse con
el crecimiento (en especial en los nifios mayores), el mayor acortamiento de una
extremidad ya acortada, la posibilidad de perturbar la funcion de la masa glatea por la

reduccion de la longitud de su brazo de palanca, la probabilidad de la mala
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consolidacion de la osteotomia y la necesidad de efectuar una segunda operacion par
extraer la fijacion externa.

La osteotomia de desrotacion en varo es el procedimiento de eleccion cuando no
se puede obtener la contencion de la cabeza femoral por razones psicosociales u otras,
cuando el nifio tiene 8 a 10 afios de edad y no presenta desigualdad en la longitud de las
piernas, cuando la artrografia muestra la mayor parte de la cabeza femoral descubierta y
cuando existe una anteversion femoral significativa.

Se toma una radiografia anteroposterior de la pelvis con las extremidades
inferiores en rotacion interna y paralelas entre si (sin abduccion). Si se observa una
contencion satisfactoria de la cabeza femoral, la osteotomia de desrotacion se lleva a
cabo.

Cuando la rotacidon interna estd muy limitada y se mantiene asi luego de 4
semanas de reposo en cama con traccion, la osteotomia se realiza con el agregado de
extension, que se obtiene mediante una suave inclinacion hacia atrds del fragmento
proximal.

Como la osteotomia de desrotacion puede condicionar un alargamiento de la
extremidad por estimulacion del crecimiento, se puede afiadir un angulo en varo de 5 a
10 grados.

Posoperatorio:

Se aplica un yeso pelvipédico que se saca a las 6 u 8 semanas o cuando la
consolidacion se confirma mediante el estudio radiografico. Se estimula al nifio para
que camine, en forma inicial dentro del agua si se nota rigidez articular. No se restringe
su actividad; durante el primer afio, debe retornar a la consulta cada 3 meses para su

seguimiento.
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5.12.8 Tercera fase.

Cirugia reconstructiva en la enfermedad de Perthes:
Queilectomia: a veces como consecuencia tardia de la enfermedad de Perthes, el nifio
puede mostrar una cabeza femoral malformada, en general en forma de hongo (coxa
plana) o una protuberancia lateral que surge fuera del acetdbulo. Para la extirpacion de
esta protuberancia lateral, se ha recomendado la queilectomia para aquellos casos en
que la articulaciéon es dolorosa y muestra falta de abduccion o sensacioén de crujidos en
la misma posicion. Por su parte, la cobertura de la cabeza femoral se puede obtener con
la osteotomia de Chiari, cuando la cabeza tiene la forma de un hongo, como la coxa
plana y se subluxa del acetabulo y cuando la cadera es dolorosa
Posoperatorio:

Se coloca la extremidad en una suspension balanceada y a partir de la 2 o 3
semanas siguientes se efectlian ejercicios amplios, en especial de abduccion de la

cadera.

Osteotomia de Chiari: la osteotomia pelviana descrita por Chiari ha sido utilizada como
procedimiento de salvamento para obtener la cobertura de la cabeza femoral aplanada

en los nifios mayores cuando esa cabeza femoral est4 subluxada y es dolorosa.

Avance trocantereo: aunque la hipertrofia del trocanter puede deberse a numerosas
condiciones, como la osteomielitis, fracturas o displasia congénita, suele encontrarse en
la enfermedad de Legg- Perthes- Calvé cuando esa afeccion produce el cierre prematuro
de la placa epifisiaria de la cabeza femoral. Cualquiera sea el mecanismo, el resultado es
el mismo: detencion del crecimiento longitudinal del cuello femoral en continuidad del
crecimiento propio del trocanter mayor. Las consecuencias funcionales son siempre las

mismas: la elevacion (hiperdesarrollo) del trocanter mayor reduce la tension y eficiencia
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mecanica de los musculos trocantéreos y pelvianos; el acortamiento del cuello femora

reduce el brazo de palanca y la ventaja mecanica de los musculos que ayudan a la
estabilidad de la cadera; y por ultimo el choque del trocanter sobre el reborde del techo
del acetabulo durante la abduccion, limita su movilidad. La transferencia hacia debajo
de trocanter mayor restaura la tension normal de los musculos trocantéreos y mejora su
eficiencia mecanica, es decir, crea un empuje mas horizontal sobre la pelvis y distribuye
la fuerza de los musculos trocantéreos en forma mas uniforme sobre la superficie
articular de la cadera y ademds, aumenta la longitud del cuello femoral con el
correspondiente incremento de la abduccion y reduccion del choque acetabular.
Posoperatorio:

Se comienza con la deambulacion con muletas a partir del 7° dia, pero los
ejercicios activos de los musculos pelvianos y trocantéreos no se permiten hasta después
de 3 semanas. También se debe evitar que el paciente se siente erecto y flexione la
cadera, porque la traccion excesiva del gliteo medio puede producir la falla de fijacion.

Después de una osteotomia y consolidacion con yeso pelvipédico o bajo traccion
continua, se permite la marcha con un aparato de descarga.

En el caso de tratamiento con aparato de descarga (marcha de unas 2 horas
diarias) e inmovilizacién el resto del tiempo con férulas a nivel de muslo y pierna, se
realizara una kinesioterapia cotidiana de movilizacion articular y de conservacion de la
musculatura de los miembros inferiores.

El aprendizaje de la marcha con ortesis de abduccion se hara con el andador, y el
nifio debera aprender una compensacion mediante paso pélvico. La autonomia con la
ortesis se adquirird después de dos a tres semanas.

El uso de la ortesis y la deambulacion a veces se autorizan para todas las

actividades cotidianas si aquélla no es demasiado molesta ni pesada.
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En el momento de la supresion de la ortesis, la reeducacion debera aplicarse

prioritariamente a la restauracion lo mas rapida posible de una marcha normal.

Una actitud conservadora més moderna, y que nos parece menos limitativa a la
vez que requiere de la colaboracion estrecha de la familia, es la siguiente:

1. Desde la deteccion de la afeccion: inmovilizacion del nifio durante algunos dias
con traccion continua suave para recuperar una cadera flexible con musculatura
descontracturada (se aplican técnicas de movilizacion, de termoterapia y de
hidroterapia).

2. Obtener luego de la familia una reduccidon importante de la actividad del nifio y
continuar con la movilizacion- descontractura de la cadera.

3. Desde el comienzo del estadio de condensaciéon o de necrosis, puesta en
descarga, con el nucleo cefalico bien centrado en el cotilo:

e ¢l nifo estard sentado (silla de ruedas) durante el dia, con la cadera en
abduccion y en flexion.
e de noche acostado con almohadilla de abduccidén y traccidon continua.

La kinesioterapia consistird en la movilizacion de cadera y en ejercicios de
mantenimiento de la fuerza muscular de los miembros inferiores. No habra que olvidar
los ejercicios respiratorios y de la estatica vertebral.

4. Después que comienza la reconstruccion, disminuciéon muy progresiva de la
inmovilizaciéon (uso eventual de un aparato de descarga) y reanudacion

progresiva de la actividad normal.

Al final de todo tratamiento, la reanudacion de las actividades serd muy

progresiva y controlada.. Solo se aconsejara la natacion y el ciclismo.
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Sera necesaria una vigilancia regular de la evolucién morfoldgica de la cadera

durante el crecimiento y aun en la vida de adulto; el control del peso y la reducciéon de

las actividades fisicas tanto deportivas como profesionales seran de rigor.
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS

6.1 OBJETIVO PRIMARIO:

» Analizar el impacto de la kinesiologia en la enfermedad de Legg- Calvé-

Perthes.

6.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

» Comparar desde una perspectiva kinésica los resultados obtenidos mediante
procedimientos terapéuticos realizados en pacientes con la enfermedad de LCP,
con aquellos sujetos que han padecido dicha patologia y no han recibido
tratamiento kinésico.

» Determinar si existe derivacion por parte de los médicos traumatologos al
servicio de kinesiologia.

» Conocer el tratamiento que llevan acabo los LKF segun el estadio en el que se

encuentre el paciente.
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TIPO DE ESTUDIO

Este trabajo de investigacion se basa en un disefio de campo.

En primera instancia nos contactamos con diferentes profesionales de la salud
vinculados al tema elegido, los cuales nos brindaron bibliografia e
investigaciones realizadas, a fin de profundizar nuestro conocimiento sobre la
enfermedad. Otra fuente que nos permiti6 mantenernos informadas y actualizadas
fueron los textos extraidos de Internet.

Seguidamente se consulté mediante entrevistas no estructuras a un total de 25
médicos traumatologos y 38 licenciados en Kinesiologia y Fisiatria, que desarrollan su
actividad laboral en instituciones publicas y privadas de la ciudad de Rosario. Dichas
entrevistas se basaron en una guia de acuerdo a la incumbencia del profesional en la
afeccion, con el objetivo de obtener mayor informacion y evitar la desviacion de la
misma.

En el caso de las entrevistas a los traumatologos se tuvieron en cuenta ciertos
puntos, que nos permitieron contar con datos acerca del conocimiento que tienen sobre
la incidencia de la Kinesiologia en la enfermedad, asi como también recolectar
informacion sobre la derivacion que realizan al kinesiologo.

En lo que respecta a las entrevistas a los kinesidlogos, se indagd acerca del
conocimiento que tienen sobre la patologia, el tratamiento realizado y los resultados
obtenidos en caso de haber atendido un paciente con Legg- Calvé- Perthes.

Paralelamente se llevo a cabo un seguimiento de tratamiento de 3 nifios que se
encontraban en los primeros estadios de la enfermedad. El tiempo de seguimiento a los

pacientes fue de 9 meses, con una frecuencia de 3 veces semanales.
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7.1 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion escogida son ninos portadores de Legg- Calvé. Perthes, debido a
que el estudio de toda la poblacién era imposible, decidimos de manera intencional,
evaluar 3 pacientes, que son los que reunian los requisitos necesarios para poder abordar
este trabajo de tesis.

En cuanto a las entrevistas, el criterio para la seleccion de los profesionales de la
salud fue de caracter aleatorio, los mismos fueron contactados y entrevistados en sus

lugares de trabajo.

7.2 VARIABLES
Las variables utilizadas en este trabajo de investigacién son cuantitativas y fueron
evaluadas al inicio y al final del tratamiento. Dichas variables son:
e Dolor
e Rango articular

e Valoracién muscular

7.3 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Una vez seleccionadas las variables, se eligieron distintos parametros para poder
cuantificar las mismas.

Utilizamos la escala que va de 0 a 10 para determinar el grado de dolor, siendo 0
la ausencia del mismo y 10 su caracterizacion maxima.

Para poder realizar la medicion, se solicita al paciente que califique el dolor. Le
otorga un puntaje acorde a su percepcion, siendo el mismo un valor totalmente

subjetivo.
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En cuanto a la medicion de la amplitud articular, empleamos el gonic')etro,
instrumento que nos permitié expresar en grados los diferentes movimientos de la
cadera. Los valores normales extraidos del libro Fisiologia Articular de 1. A. Kapandji
son:

Flexion: 0°-120°

Extension: 0°- 30°

Abducciodn: 0°- 45°

Aduccion: 0°- 30°

Rotacion interna: 0°- 40°

Rotacion externa: 0°- 60°

Por ultimo, realizamos la valoracion muscular extraida del libro Pruebas
funcionales musculares de Daniels- Worthingham's, para poder evaluar con precision la
zona afectada. Esta costa de 5 grados:

Grado 5 (normal): el paciente tolera la maxima resistencia.

Grado 4 (bien): el paciente ejecuta el movimiento completo frente a una
resistencia moderada.

Grado 3 (regular): el paciente ejecuta el movimiento completo y mantiene la
posicidn sin ninguna resistencia.

Grado 2 (mal): el paciente ejecuta el movimiento completo en plano de pobre
(no puede vencer la gravedad).

Grado 1 (escaso): es posible la palpacion de cierta actividad contractil, pero no
se produce movimiento.

Grado 0 (nulo): no se detecta actividad contractil.

Pégina 54



7.4 AREA DE ESTUDIO

El seguimiento de los pacientes seleccionados fue realizado en el Hospital de
Nifios Victor J. Vilela y en consultorios particulares.

En cuanto a las entrevistas, fueron efectuadas en diferentes instituciones publicas
tales como: Hospital de Nifios Victor J. Vilela, Hospital de Emergencias Clemente
Alvarez., Geriatrico Provincial, Institucion de Lucha Antipoliomielitica y
Rehabilitacion del Lisiado, Hospital Centenario y Hospital Carrasco, en el ambito
privado, Sanatorio de Nifios, Centro de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Mapaci,
Instituto Privado de Atencion Médica Nuestra Sefiora del Rosario, Sanatorio de la
Muyjer, II Céatedra de Ortopedia y Traumatologia Hospital Escuela G. Baigorria,
Universidad Abierta Interamericana y numerosos consultorios privados.

Tanto las instituciones publicas como privadas son pertenecientes a la ciudad de

Rosario, provincia de Santa Fé.
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DESARROLLO

Es muy importante resaltar que el pronostico de la enfermedad de Legg- Calvé-
Perthes depende en gran medida de la prontitud y la eficacia del tratamiento. Cuanto
antes se detecte y se trate el trastorno, menor es la posibilidad de que deje secuelas.

Es por eso que educar a los padres sobre esta dolencia, es tan importante como
concientizar a los profesionales de la salud sobre el abordaje del paciente. El nifio no es
un adulto en miniatura, por lo cual una atencién adecuada requiere de un buen
conocimiento de la patologia y un excelente dominio de las técnicas de reeducacion, tan
particulares a los pacientes de estas edades.

El objetivo principal del tratamiento kinésico en dicha afeccidon, es la
eliminacion del dolor, ya que es el sintoma mas limitante, atacandolo en una primera
instancia, serd posible avanzar en el tratamiento.

Una vez controlado el dolor, es elemental aconsejar a los padres que controlen
rigurosamente al nifo, tarea nada sencilla, ya que el pequefio se siente bien, con ganas
de jugar, correr, y debe permanecer relativamente inactivo por un tiempo prolongado.

Como se menciond anteriormente, se hizo un seguimiento minucioso a 3
pacientes que se encontraban en una primera etapa de la enfermedad.

Es util sefialar que dos de los pacientes fueron tratados por el mismo
traumat6logo en una institucion privada y derivados posteriormente al kinesiélogo que
atendia también en dicha institucion. El tercer paciente fue tratado por otro
traumatologo en el Hospital Victor J. Vilela, éste en cambio, no vio necesaria la

intervencion de un kinesiologo en la recuperacion del nifio.
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Luego de obtener el permiso necesario para efectuar el seguimiento, realizamo
la evaluacion inicial a cada paciente, donde se cuantificaron las variables mencionadas
segun los elementos de medicion antes descriptos.

En esta instancia detectamos una notable disminucion del rango articular en los
3 niflos, con respecto al dolor su intensidad era variable en cada uno de los casos; por
ultimo valoramos la musculatura, registrando una disminucion importante de la fuerza.

Estas mediciones se realizaron semanalmente durante el primer mes de
tratamiento y mensualmente durante los 8 meses restantes, cumplimentando asi un

periodo total de 9 meses.

Resultados de las entrevistas a médicos traumatologos

Se entrevistaron a 25 traumat6logos en sus respectivas areas laborales, a partir
de esto, surgieron multiples interrogantes que nos motivaron a llevar adelante este
trabajo de investigacion.

Registramos que de la totalidad de los entrevistados, solamente 9 realizan
derivaciones al kinesidlogo, notando que un gran porcentaje de las mismas son
efectuadas en los ultimos estadios de la enfermedad.

Esto se debe a que los médicos pretenden que los kinesidlogos se encarguen de
revertir las secuelas en lugar de evitarlas.

Cabe destacar que los traumatologos que indican tratamiento kinésico en forma
inmediata luego de diagnosticada la enfermedad, son profesionales jovenes,
actualizados en todos los avances que surgen en las ramas de la Medicina.

De los 16 entrevistados restantes, 10 de ellos no derivan, argumentando que no
se justifica someter al nifio a otro tratamiento, ni tampoco ocasionar un gasto mas a los
padres, si se tiene en cuenta que son minimos los aportes que puede brindar la

Kinesiologia en esta enfermedad.
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Es de gran importancia remarcar por ultimo, la opinién de los 6 médicos

restantes. Estos nos confesaron que en el transcurso de su larga carrera y con su basta
experiencia, nunca habian derivado. En un principio, prefirieron explicar a los padres
como movilizar y cuidar la cadera del nifo, debido a que en ese tiempo la Kinesiologia
no era muy difundida, y muchas veces era practicada por enfermeros y masajistas, que
al desconocer la enfermedad, podian empeorar aun mas el cuadro.

Las recomendaciones a los padres arrojaban en general, buenos resultados; de
esta manera el trabajo del kinesiologo en la enfermedad de Perthes fue prescindible por
muchos afios. A pesar de reconocer los avances de la Kinesiologia en los tultimos
tiempos, y de valorar los beneficios que genera, éstos profesionales siguen rehusandose

a utilizarla como tratamiento complementario.

Resultados obtenidos de las entrevistas a los kinesiologos

Luego de entrevistar a un total de 38 profesionales obtuvimos los siguientes
resultados:

De todos los entrevistados, 27 tenian conocimientos basicos adquiridos a lo
largo de su carrera universitaria. Podemos resaltar que sélo 6 kinesidlogos nos
manifestaron la necesidad de ampliar el estudio de la patologia, debido a los casos que
se le presentaron en el transcurso de la profesion. Los 5 licenciados restantes, nunca
habian escuchado mencionar la enfermedad.

Al dialogar con los profesionales detectamos que la mayoria de los pacientes
atendidos eran derivados en las Ultimas fases de la enfermedad.

Todos los kinesidlogos con experiencia en la patologia llevaron adelante un
protocolo de tratamiento muy similar. El mismo se basaba en el fortalecimiento de la
musculatura atrofiada mediante electroestimulacion y movilizaciones, éstas ultimas

también fueron realizadas con el fin de mantener o ampliar rangos de movimientos
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perdidos. Notamos que otra técnica muy empleada eran las cadenas cinéticas cerrada
sin descarga de peso, como por ejemplo el uso de bicicleta fija.

Destacamos que solo 2 kinesiologos incluyeron hidroterapia en el tratamiento,
fundamentando que la misma reduce el peso corporal, relaja la musculatura que se
encuentra en estado de espasmo, incrementa la fuerza y el arco de movimiento.

La duracion del tratamiento no super6 en ninguno de los casos las 30 sesiones.

En cuanto a los resultados obtenidos, los kinesidlogos afirmaron que se lograron
mejoras significativas, si se tiene en cuenta que estos nifios llegaron a la consulta con un
cuadro severo de atrofia muscular y rigidez articular.

Los profesionales en su mayoria, opinaron que un paciente sometido a
tratamiento kinésico en instancias mas tempranas, obtiene mayores €xitos terapeuticos.

Los kinesidlogos que atendieron a los nifios en una etapa mas temprana de la
enfermedad, coincidieron en el plateo de los objetivos, éstos eran disminuir el dolor,
evitar la atrofia muscular y mejorar el rango articular, a fin de lograr posteriormente una

marcha normal.

Tratamientos a los que fueron sometidos los pacientes evaluados.

El requisito primordial para seleccionar los nifios estudiados en esta tesis, fue
que los mismos estuvieran atravesando los primeros estadios de la enfermedad.

El seguimiento comenz6é una vez diagnosticada la patologia y finaliz6 al
terminar el periodo de fragmentacion; a fin de corroborar o refutar nuestra hipotesis.

Cabe resaltar que cada uno de estos pacientes efectud un tratamiento diferente.

El paciente N°1 no realiz6 terapia fisica alguna, solamente fue sometido al uso
de férulas de abduccion.

En cambio, el paciente N°2 recibid en forma temprana tratamiento kinésico y

utilizd muletas como elemento de descarga de peso.
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En una primera instancia para aliviar los sintomas del proceso inflamatorio, s
empled crioterapia y ultrasonido, con intensidad creciente a medida que progresaba el
tratamiento y una duracion variable entre 7 y 10 minutos. Ademas en esta etapa se atacod
el dolor utilizando Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS), éste actia en
el control endogeno del dolor mediante la liberacion de endorfinas. La intensidad se fue
adaptando paulatinamente en cada sesion, teniendo en cuenta la corta edad del paciente,
hasta llegar a la aceptacion del mismo, donde la duracion fue aproximadamente de 15
minutos.

Una vez controlado el dolor, se paso a la parte de movilizaciones, las mismas
comenzaron siendo pasivas, para luego transformarse en activas asistidas, con el
objetivo de mantener el tono muscular y la amplitud articular.

En una etapa mas avanzada del tratamiento se aplicé infrarrojo, a fin de relajar el
espasmo muscular que impedia la plena realizacion de los movimientos.

Para ganar no so6lo rango articular sino también fuerza muscular, se recurri6 a la
electroestimulacion complementada con un trabajo en bicicleta fija sin carga y con una
duracién que fue progresando en el tiempo.

La extension total de cada sesion era de 45 a 60 minutos aproximadamente.

El protocolo de tratamiento utilizado para el paciente N°3 fue el mismo que el
anterior, con la salvedad de que cada técnica fue adaptada a las necesidades y tolerancia
del nifio.

Es menester destacar que este paciente, asistio a sesiones de hidroterapia debido
al entusiasmo que el pequefio manifestd ante la propuesta, y gracias a las posibilidades
econdmicas con las que contaba su familia. Estas caracteristicas no se vieron reflejadas
en el paciente N°2.

Dicha modalidad terapéutica fue escogida por el kinesidlogo a fin de lograr una

mejora en la movilidad articular, aprovechando que el agua reduce notablemente la
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rigidez y el dolor. Se incrementa también la fuerza muscular luchando contra la

resistencia que el agua impone. Conjuntamente se puede adquirir una mejoria funcional
mediante una buena coordinacion y una reanudacion precoz progresiva de la carga del

peso corporal.

La duracion de cada sesion en consultorio fue de 30 a 40 minutos, a esto se le

suma las 2 sesiones semanales de 30 minutos en la pileta.
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Resultados obtenidos de la medicion de las variables.

Grdficos del rango articular.
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Grafico N°1. Rango art. referente al paciente N°1.
Paciente de sexo femenino, 8 afios de edad, se le diagnostico LCP de cadera
izquierda.

La evaluacion inicial mostrd una notable disminucion de los movimiento de la
cadera, especialmente de la flexion y rotacion interna.

A pesar de no haber realizado terapia fisica, los grados de movimiento
mejoraron minimamente en el transcurso del tiempo, tal como lo muestra el grafico.

Al quinto mes de tratamiento notamos el mayor progreso en el movimiento de
flexion reflejandose en los 20° ganados en dicho periodo.

En el movimiento de rotaciéon interna los cambios recién se evidenciaron al
séptimo mes, logrando en esta ocasion un avance de 8°.

En los periodos posteriores de evaluacion no se mostraron mejoras

significativas.
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Paciente 2
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Grafico N°2. Rango art. referente al paciente N°2.

Paciente de sexo masculino, 7 afios de edad, se le diagnostico LCP de la cadera
derecha existiendo antecedente traumatico severo de dicha cadera.

En la evaluacion inicial se aprecié una disminucion leve de los movimientos de
la cadera excepto de la rotacion interna, donde la limitacion fue mayor.

La respuesta al tratamiento fue favorable acercandose a los valores teoricos
normales al sexto mes, sin mostrar mejoras significativas en los tres meses restantes.

En el movimiento de rotacion interna se logré el mayor progreso tal como lo

muestra el grafico, ganando desde la valoracion inicial hasta finalizar el seguimiento,

20°.

Pégina 63



Paciente 3
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Grafico N°3. Rango art. referente al paciente N°3.

Paciente de sexo masculino, 9 afios de edad, se le diagnostic6 LCP de cadera
izquierda existiendo traumatismos reiterados en dicha cadera.

La evaluacion inicial mostr6é una marcada disminucion de los movimientos de la
cadera, viéndose afectados en mayor medida la rotacion interna y la abduccion.

La respuesta al tratamiento fue favorable, acercandose a los valores tedricos
normales al quinto mes, sin mostrar mejoras significativas en los cuatro meses restantes.

Luego de las mediciones realizadas al inicio y al final del seguimiento podemos
afirmar, tal como lo muestra el grafico, que el movimiento de flexion logro el mayor
progreso, siendo éste de 30°. La abduccion y rotacion interna también obtuvieron

considerables mejoras, las cuales fueron de 23° y 18° respectivamente.
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Grdfico del dolor.
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Grafico N°4. Dolor referido por los pacientes N°1 N°2 N°3.

Al iniciar el seguimiento observamos que los pacientes N°1 y N°3 mostraron un
alto grado de dolor. No ocurri6 lo mismo con el paciente N°2 que manifestd un dolor de
mediana intensidad.

Si bien el grafico muestra los valores obtenidos al inicio y al final del
seguimiento, es menester destacar que en el paciente N°l1 el dolor disminuy6 en el
primer mes de tratamiento, en cambio, en los pacientes N°2 y N°3 se logr6 eliminarlo en
la tercer semana.

La reduccion del dolor fue un factor importante que permitié lograr grandes

avances en las demads variables escogidas.
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Grdfico de valoracion muscular.
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Grafico N°5. Valoracion musc. rerente a los pacientes N°1 N°2 N°3.

En el grafico se observa una comparacion de la valoracion muscular, al inicio y
al final del seguimiento.

Los resultados arrojados demuestran que el paciente N°1 presentd mejoras en el
octavo mes, pudiendo realizar los movimientos de la cadera venciendo la fuerza de
gravedad. El gran obstidculo que impidi6 obtener mayores grados de fuerza fue la
hipotrofia que la nifia present6 en los musculos gliteos, cuadriceps e isquiosurales.

Los pacientes N°2 y N°3 mostraron un mayor avance al séptimo mes de
tratamiento, pudiendo realizar los movimientos de la cadera frente a una resistencia
moderada. En cuanto al tono, ambos nifios presentaron buena masa muscular.

El progreso mas relevante lo mostro el paciente N°3, que si bien llegd al mismo

score que el paciente N°2, comenzd en un grado menor.
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CONCLUSION

De nuestra investigacion se desprende que aquellos pacientes que sufren de LCP
y se someten a un adecuado tratamiento kinésico apenas diagnosticada la enfermedad,
logran minimizar los sintomas de la misma (dolor, rigidez articular y atrofia muscular)
en mayor grado y en menor tiempo que los pacientes que no se someten a terapia fisica
alguna.

Consideramos que el uso de la hidroterapia como técnica alternativa contribuye
aun mas a una pronta y exitosa rehabilitacion.

Desde nuestro punto de vista, las actividades en el agua no solo son una fuente
de ejercicio sino también de placer.

El profesional puede explotar los efectos psicologicos provocados por el agua
(alegria, relajacion, deseo de movimiento) para asegurar de la mejor manera posible el
futuro funcional y morfologico de la cadera, como asi también, la recuperacion integral
del nifo.

En lo que respecta a la derivacion de los médicos traumatologos, comprobamos
que de realizarse, en la mayoria de los casos, se hace en forma tardia.

Solo médicos jovenes y conocedores de los aportes que brinda la kinesiologia,
derivan sus pacientes en un primer estadio. Por consiguiente, la mayoria de los
kinesiologos carecen de incentivo para profundizar sus conocimientos sobre esta
afeccion.

Sin embargo, aquellos que deben enfrentarse a casos de LCP, actian con
profesionalismo y eficiencia, cualidades que se vieron reflejadas en las observaciones
realizadas durante un periodo de nueve meses, con una frecuencia de tres sesiones

semanales y una duracion aproximada de 45 minutos cada una.
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Por ultimo, si tenemos en cuenta los resultados arrojados por nuestra
investigacion, estamos en condiciones de afirmar que la realizacion temprana de
movilizaciones pasivas y activas, combinadas con el uso de fisioterapia antélgica e

hidroterapia, mejora notablemente la evolucion de la enfermedad de LCP.
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GLOSARIO

Aséptica: Sin presencia de gérmenes.

Avascular: Falta de aporte sanguineo suficiente en un area histica. El descenso del flujo

sanguineo puede ser consecuencia del bloqueo del vaso por un coagulo, de la detencioén

intencionada durante una intervencion quirtrgica o la instauracion de medidas

encaminadas al control de una hemorragia.

Diafisis: Tubo de hueso compacto que incluye la cavidad medular de los huesos largos.

Displasia: Sufijo que significa desarrollo anormal.

Epifisis: Cabeza de un hueso largo separada de la diafisis por la placa epifisaria hasta

que termina el crecimiento 6seo.

Evolucion: Es una serie de cambios a través del tiempo que se va diferenciando de un

estado anterior.

Isquemia: Disminucion del aporte de sangre a un 6rgano o a una zona del organismo.

Algunas causas de isquemia son: embolismo arterial, arteriosclerosis, trombosis,

vasoconstriccion o hemorragia.

Metafisis: Region del hueso en la que se unen la diafisis y la epifisis.
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Necrosis: Muerte de una porcion de tejido consecutiva a enfermedad o lesion.

Orsificacion: Desarrollo del hueso.

Osteogénesis: Origen y desarrollo del tejido 6seo.

Osteomielitis: Infeccion local o general de hueso y médula dsea, que suele estar

causada por bacterias introducidas por traumatismo o cirugia, por extension directa de

una infeccion proéxima o transmitida por via hematica.

Osteotomia: Seccidon o corte de un hueso.

Subluxacién: Luxacion parcial.

Trabécula: Cada uno de los tabiques que se extienden desde la envoltura de un 6rgano

parenquimatoso a la sustancia de éste, formando la parte esencial del estroma.

Vascularizacion: Proceso por el cual se desarrollan capilares proliferantes en los

tejidos orgénicos. Puede ser natural o inducido por técnicas quirdrgicas.
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Valoracion del rango articular

Artic. de la
cadera

Valoracion
inicial

1° mes

2°mes | 3° mes

4° mes

5° mes

6° mes

7° mes

8° mes | 9° mes

Flexion

Extension

Abduccion

Aduccion

Rot. interna

Rot. externa

Valoracion del dolor

Valor
subjetivo

Valoracion
inicial

1* sem

2% sem

3% sem

4* sem

1

2

3

10
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Valoracion muscular

Valoracion
inicial

1°
mes

20

30

4°

50

6°

7°

8°

9°

ZO— Xme ™

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

GRADO 5

ZOoO—»ZmHXm

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

GRADO 5

zOoO—"QOCOw»

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

GRADO 5

zo—~QQcCco»

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

GRADO 5

=ROR~]

=z

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

GRADO 5

o=

— < m

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

GRADO 5
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Ficha Kinésica

Apellidoy NOMDIE......c.c.oeviiiiiiiieeiieiteeeeeeee e Fecha....ccooovviininine,
Fecha de Nac.......ccccoeevvevieennnn. Edad......c.ccvenneenen. Lugar de Nac........ccooevveviieniieiiens
DOmICIIO. c..eeeeeeeiiciieiieceeeee e Teléfono........ccvvvevieneiiiiiiiieee
Meédico tratante...........ccoeeeveevienieeneenieeieennn. DiagnostiCo....c.ueeveeriieeiieiieeie e
CaAUSA. ..o Tiempo de evolucion...........ccceeeeveeeeeennenne.

1. ANTECEDENTES FAMILIARES.......ccciiiiiiteieteeeee e

2. ANTECEDENTES

PERSONALES......coiiiii e

4. FERULA SI NO
5. CIRUGIA SI NO

6. OBSERVACIONES......coio e
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Entrevista a los médicos traumatologos.

1) (Conoce usted la funcion que tiene el LKF en la enfermedad de LCP?
2) (Considera que la kinesiologia puede brindar aportes en estos pacientes?
3) (Ha derivado pacientes con dicha enfermedad al LKF?
4) (En qué fase de la enfermedad? ;Por qué?
5) (Tiene conocimiento si sus colegas trabajan con LKF?
6) (Considera que se obtienen beneficios con un tratamiento kinésico?
7) (Coémo calificaria usted al tratamiento kinésico en la enfermedad de
LCP?
a. Imprescindible
b. Util pero no imprescindible
c. Logra considerables beneficios
d. Su practica no logra mejoras en el paciente

e. Puede ser reemplazado por otra terapia
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Entrevista a los LKF.

1) (Tiene conocimiento sobre lo que es la enfermedad de LCP?

2) ¢(Le derivan pacientes con Perthes?

3) ¢(En qué fase de la enfermedad fueron atendidos por usted?

4) (Que técnicas de tratamiento usted aplica?

5) ¢Cuéles son sus objetivos frente a estos pacientes?

6) (Como calificaria usted al tratamiento kinésico en la enfermedad de LCP?

a.

b.

Imprescindible

Util pero no imprescindible

Logra considerables beneficios

Su practica no logra mejoras en el paciente

Puede ser reemplazado por otra terapia
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Entrevistas realizadas a médicos traumatologos.

Entrevista N°1.

Entrevistador:- ;Conoce usted la funcion que tiene el Lic. en Kinesiologia y Fisiatria
en la enfermedad de LCP?

Entrevistado I: - ;Especificamente el kinesidlogo en la enfermedad de Perthes? ;Como
tratamiento del Perthes?, yo pensaria mas bien como tratamiento a posteriori, un
individuo que tuvo alguna lesion, que lo incapacitd desde el punto de vista muscular y
que tuvo una necesidad de rehabilitacion, ahora en el Perthes, también puede quizas el
Kinesidlogo participar en el equipamiento para evitar que se haga una compresion sobre
la parte afectada de la cadera, porque la enfermedad de Perthes, como ustedes saben es
una enfermedad posiblemente de origen necrético de la cadera sobre todo en nifios, a
veces idiopatica y a veces es culpable de una maniobra o lesion en la cadera, la teoria
general es que es de origen avascular.

Entrevistado II: - Yo pienso que el papel que pude tener el kinesidlogo es muy
importante desde el punto de vista que en el Perthes, dado que es esa oscura enfermedad
como la definieron alguna vez porque no se sabe la etiologia bien, pero es algo que es
esencialmente avascular, que afecta a la vitalidad del hueso de una manera tal que el
apoyo hace que la cabeza femoral por la pérdida de la resistencia del hueso, se aplaste y
se deforme entonces, la tactica es entre otras cosas, como para mientras tanto se
implemente algo mas activo, es evitar el apoyo, la carga, evitando el apoyo el paciente

necesariamente tiene que estar o en cama o desplazandose con apoyo en tres puntos, con
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muletas o algin elemento similar, en ese lapso es interesante mantener la amplitud, e
rango de movimiento, las rotaciones, todos los movimientos de la cadera libres, para
evitar la rigidez, las contracturas y todo ese tipo de cosas, que pueden de alguna manera
complicar un poco mas todavia este caso que de por si no es simple. Yo creo que
esencialmente esa es la funcion que podria llegar a tener el fisioterapeuta, nada mas que
€s0.

Entrevistado I: - Es decir, la prevencion de la deformidad de la cabeza y no dejar que
la cadera se quede rigida, pero siempre dentro de las posibilidades limitadas y sin nada
que produzca un mayor traumatismo o presion sobre una cabeza que esta debilitada.
Entrevistador: - ;Ha derivado pacientes con dicha enfermedad al LKF?

Entrevistado I: - Derivado especificamente no, pero en el caso de que se constate la
presencia de alguna complicacion que necesite la intervencion de una persona que tenga
autoridad sobre el paciente, que siempre son nifios, y que pueda desarrollar algunas
actividades que aparentemente sean utiles para mantener el movimiento de la cadera sin
afectar su evolucion, es probable que hayamos tenido alguna vez una intervencion, casi
siempre en el periodo alejado puede participar un kinesiélogo, pero no es costumbre.
Entrevistado II: - Yo tengo que decir mi realidad no es cierto, el advenimiento de la
Kinesiologia por decirlo asi, a pesar de que es una ciencia tan antigua como la
Medicina, este, asi a nivel profesional al menos en nuestro medio, es una adquisicién un
poco reciente, este, Entrevistado I: - lo que seria la Kinesiologia cientifica,
Entrevistado II: la técnica, Entrevistado I:- claro, porque aficionados habido siempre,
Entrevistado II: concretando lo que me complementa el Doctor, uno muchas veces, en
esas caderas labiles, fragiles, afectadas, tiene miedo de poner las cosas en manos de un
inexperto que puede perjudicar aun mas las cosas y eso ha motivado de que uno se haya
conformado con que la familia, con algunas indicaciones basicas que uno le pueda dar,

trate de mantener el rango de movimiento de las articulaciones, asi de una manera,
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llamémosle casera, este, logicamente que ahora si en estos ultimos afios contamos co
gente entrenada para manejar este tipo de cosas, pienso que la utilidad de los
kinesiologos se va implementar , sin duda.

Entrevistador: - ;Entonces, usted tampoco derivo?

Entrevistado II:- Digamos, te estoy hablando en términos de 7- 8 afios atras nos hemos
manejado de manera casera, diciéndole a la familia, con cuidado muévale la cadera,
hagale asi, hagale rotaciones, hagale esto para que la caderita no se le quede dura, pero
no recurriamos a otra cosa, porque directamente no las habia, eso es una realidad.

Por esa razén justamente no hemos derivado.

Entrevistador: -; Tiene conocimiento si sus colegas trabajan con LKF?

Entrevistado II: - Actualmente si, cada vez mas, en la medida en que se este
implementando mejor capacitacion del fisioterapeuta, estamos recurriendo cada vez mas
a la ayuda de los kinesidlogos para que nos apoyen en el seguimiento y la rehabilitacion
de los enfermos.

Entrevistado I: - Yo generalizando un poco, no solamente en el Perthes, te digo sino en
todos los casos, en traumatismos de miembros, ya sea inferiores o superiores o lo que
sea, cada vez los estamos usando mads, en funcién de que, bueno se han ido
desarrollando esta especialidad que para nosotros, que ya tenemos muchos afios de
profesion, es bastante novedosa, antes, les diria 10 ol15 afios atras, habia masajistas
improvisados, gente de practica, enfermeros que se habian formado un poco, pero nada
mas, o sea la profesionalizacion de este trabajo es relativamente reciente.
Entrevistador: -;Usted habld en un principio que el accionar kinésico seria Util para
mantener la movilidad de la cadera, solamente para lograr eso?

Entrevistado II: - Especificamente en un Perthes si, fundamentalmente la movilidad de

la articulaciéon y el mantenimiento del trofismo muscular, también los ejercicios
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terapéuticos mantienen el tono de los musculos, y todo eso es fundamental para que
después el paciente se rehabilite con mayor facilidad.

Entrevistado I: - El individuo que esta haciendo alguna cosa bien, hecha con criterios
cientificos serios y que conoce de anatomia, puede darle una ayuda importante, es
fundamental el mantenimiento del tono muscular, ustedes saben muy bien que una
articulacion que se afecta, la musculatura de alrededor, la musculatura vecina, se atrofia
porque se usa menos. Después te queda una pierna bien, sanita, y una pierna atrofiada
con menos fuerza, y el chico camina renguito, no tanto por la afeccion en la cadera, sino
por una alteracion muscular, el kinesidlogo ayuda a mantener el tonismo, pienso que eso
puede llegar hacer importante sin ser absolutamente imprescindible, me parece que
ayudaria bastante.

Entrevistador: -; A lo mejor también ayudaria el LKF en la reeducacion de la marcha?
Entrevistado I: - El chico aprende a caminar solito (risas)

Entrevistador: - ;No hace falta entonces la intervencion de un kinesidlogo?
Entrevistado I: - Si, puede ayudarle, pero el chico aprende s6lo

Entrevistado II: - Los dos objetivos basicos de esto son: la preservacion de la
movilidad de la articulacion y la preservacion de la fuerza muscular

Entrevistador: - ;Como calificaria Ud al tratamiento kinésico en la enfermedad de
Perthes?

a)Imprescindible

b)Util pero no indispensable

c)Logra considerables beneficios

d)Su practica no logra mejoras en el paciente

e)Puede ser reemplazado por otra terapia

Entrevistado I: - Yo no digo que sea imprescindible, pero que es bueno si, creo que es

conveniente. ;, Las dos tltimas opciones eran....?
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Entrevistador: - Si su practica no logra mejoras en el paciente

Entrevistado I: - No, yo creo que algo le puede hacer.

Entrevistador: - Y si puede ser reemplazado por otra terapia.

Entrevistado I: - No, estamos hablando de Kinesioterapia, lo que si, la Kinesioterapia
se puede acompaiiar de Fisioterapia, un musculo que esta contracturado, en el caso de
que necesite un poquito de calor, para ayudar a la movilidad, el calor facilite el
movimiento, es analgésico, relaja la musculatura, esa es otra terapia que puede anadirse,
pero eso es eventual, lo primero es ver al paciente, que necesita o que no necesita, la
Kinesiologia me parece una buena colaboracién, yo no se si diria estrictamente
imprescindible, porque pareciera en ese caso que si no se hace Kinesiologia el paciente
no se cura, y no es si, sélo es un elemento mas.

Entrevistador: - ;Tiene conocimiento si la hidroterapia a tenido algtn tipo de beneficio
en estos pacientes?

Entrevistado I: - La hidroterapia puede ser beneficiosa en el caso de que al chico no se
le autorice caminar, entonces se lo moviliza dentro del agua tibia, en ese caso es ideal.
Si el chico no apoya y estd nadando o estd movilizdndose en el agua tibia, se sabe que al
estar sumergido, los musculos hacen menos fuerza, y si hay articulaciones que estan un
poco rigidas o que tienen dificultad al movimiento, l6gicamente la hidroterapia lo va
ayudar.

Entrevistador: - ;Tiene opinidn sobre si se puede hacer o no bicicleta?

Entrevistado I: - Yo creo que una vez que el chico estd en rehabilitacion puede hacer
toda la bicicleta que quiera, cuando ya ha pasado el periodo agudo , la destruccion de la
cabeza, cuando ya no va a incidir un movimiento extremo, porque lo que va hacer un
nifio es poco impredecible, usted puede tener control, autoridad, pero lo dej6 de mirar y
el chico hace lo que quiere, entonces el chico anda en bicicleta, pero por ahi se baja y

corre al amiguito, o se sube a otro juego, usted no le puede dar una orden, no podes
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bajar de la bicicleta, y mas si son chicos, no digo mimados, pero que estan con un
cuidado especial porque estan enfermitos, entonces se le deja hacer un poquito lo que
quieren, y es riesgoso, pero saliendo del periodo de agudez al periodo de cicatrizacion
de la lesion, consolidacion, donde las posibilidades de deformidades son mas alejadas,

inclusive la bicicleta pude ser conveniente.

Entrevista N°2:

Entrevistador:- ;Conoce usted la funcion que tiene el Lic. en Kinesiologia y Fisiatria
en la enfermedad de LCP?

Entrevistado: - Si, tiene una funciébn muy importante, que es tratar de conservar la
movilidad de la cadera afectada, sin hacer ningin movimiento sobrecarga que pueda
lesionar el nucleo que esta comprometido.

Entrevistador:- ;Considera que la Kinesiologia puede brindar aportes en estos
pacientes?

Entrevistado: - Si, seguramente que puede brindar aportes, porque a estos pacientes no
hay que inmovilizarlos sino por el contrario hay que darles la movilidad adecuada.
Entrevistador: - ;Ha derivado pacientes con dicha enfermedad al LKF?

Entrevistado: - Si, he derivado.

Entrevistador:- ;En qué fase de la enfermedad?

Entrevistado:- En cualquier fase de la enfermedad se puede derivar al paciente, lo
importante es la reeducacion para que el chico que es chiquito no pise con esa pierna y
que a su vez mantenga la actitud y los movimientos en la cadera, es importante pasar el
tiempo que tiene que estar sin apoyar, sin perder movilidad, ni fuerza muscular. O sea

que en cualquiera de las etapas del Perthes estd indicado la ayuda del kinesidlogo.
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En la primera fase, en los grados menores, el paciente tiene menos chance de quedar sin
secuelas; pero ya te digo, en cualquier etapa, inclusive en una etapa avanzada, en la que
se puede llegar hacer una osteotomia, con mas razdn necesita después una
rehabilitacion.

Entrevistador: -; Tiene conocimiento si sus colegas trabajan con LKF?

Entrevistado:- No tengo mucho conocimiento, pero creeria que si. Yo creo que en la
especialidad nuestra, seria medio imposible no contar con el apoyo de la Kinesiologia.
Entrevistador: - ;Como calificaria Ud al tratamiento kinésico en la enfermedad de
Perthes?

a)Imprescindible

b)Util pero no indispensable

c)Logra considerables beneficios

d)Su practica no logra mejoras en el paciente

e)Puede ser reemplazado por otra terapia

Entrevistado: - Imprescindible, creo que hay que explotar al maximo el trabajo que
lleva a cabo el kinesidlogo, en estos ultimos afios la Kinesiologia ha crecido como
ciencia enormemente, y seria un desperdicio no aplicarla, particularmente en el Perthes
es elemental el trabajo del kinesiologo, ayuda a preservar la movilidad de la cadera y la

fuerza muscular, si los hay, ;por qué no aprovecharlos?.

Entrevista N°3.

Entrevistador:- ;Conoce usted la funcion que tiene el Lic. en Kinesiologia y Fisiatria
en la enfermedad de LCP?

Entrevistado: - Si
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Entrevistador:- ;Considera que la Kinesiologia puede brindar aportes en estos
pacientes?

Entrevistado: - Si, sobre todo manteniéndole la movilidad pasiva.

Entrevistador: - ;Ha atendido pacientes con Perthes?

Entrevistado: - Mira, en la privada no he atendido en los ultimos afios, chicos con
Perthes. En el hospital, he tenido chicos con Perthes y como no tenemos posibilidades
de hacer una derivacion directa o un control directo con kinesiologia, no los enviamos
Entrevistador: - ;Entonces en el hospital, nunca derivan?

Entrevistado:- No

Entrevistador:- ;Si en la practica privada Ud tuviera pacientes con Perthes, los
derivaria?

Entrevistado: - Si los derivaria.

Entrevistador:- ;En que fase?

Entrevistado: - Yo mandaria en la tercera fase, ni en la primera ni en la segunda, o sea
en el periodo de reconstruccion.

Entrevistador: -; Tiene conocimiento si sus colegas trabajan con LKF?

Entrevistado:- Algunos si y otros no.

Entrevistador: - ;Qué opinion le merece la bicicleta y la hidroterapia para la
recuperacion de éstos pacientes?

Entrevistado:- Las dos son ideales para que el chico movilice la cadera sin carga.
Entrevistador: - ;Como calificaria Ud al tratamiento kinésico en la enfermedad de
Perthes?

a)Imprescindible

b)Util pero no indispensable

c)Logra considerables beneficios

d)Su practica no logra mejoras en el paciente
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e)Puede ser reemplazado por otra terapia
Entrevistado: - No puede ser reemplazado por otra terapia, es util pero no

indispensable.

Entrevistas realizadas a LKF.

Entrevista N°1.

Entrevistador:- ;Tiene conocimiento sobre lo que es la enfermedad de Legg- Calvé-
Perthes?

Entrevistado:- Si

Entrevistador:- ;Cémo adquiridé esos conocimientos?

Entrevistado:- En la facultad y después un poco indagué, a raiz de que tuve, creo que 3
0 4 pacientes en toda mi carrera.

Entrevistador:- Bueno, la otra pregunta era si le derivaron pacientes con Perthes; 4 no?
Entrevistado:- Si, 2 de los cuales fueron chiquitos. Uno de 8 y otro de 12 y después dos
grandes.

Entrevistador:- ;En qué fase de la enfermedad fueron atendidos por Ud?
Entrevistado:- A los 2 chicos los atendi en una fase de no apoyo, y a los 2 grandes ya
con una artrosis degenerativa.

Entrevistador:- ;Qué técnicas de tratamiento Ud aplica?

Entrevistado:- Dependiendo del estadio del que se encuentre y cuando fue
diagnosticado el Perthes, sobre todo, movilidad, conservar el arco de movimiento,
fortalecimiento no en carga, es decir, sin cargar la articulacion o en forma estatica o a

través de un electroestimulador; después en la fase de descarga, mejorar a través de la
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hidroterapia para hacer una descarga parcial y bueno, correccion de marcha y potenciar
los componentes musculares.

Entrevistador:- ;Cuales son sus objetivos frente a estos paciente?

Entrevistado:- Y particularmente si estan en una fase de no apoyo, bueno, lo que
habiamos dicho anteriormente, conservar el arco de movimiento lo mas amplio posible,
mantener la musculatura lo mas alto posible a bien esperar de cuando nos permitan
realizar el apoyo, corregir todas aquellas dificultades de marcha que puede haber
ocasionado el problema, y si es un paciente con una artrosis degenerativa, bueno,
procurar mantener o ganar el arco de movimiento normal, sin preocuparnos tanto por el
fortalecimiento, sino bien, apuntando ya a mantener la movilidad de la articulacion.
Entrevistador:- ;Como calificaria Ud al tratamiento kinésico en la enfermedad de
Perthes?

a)lmprescindible

b)Util pero no indispensable

c)Logra considerables beneficios

d)Su practica no logra mejoras en el paciente

e)Puede ser reemplazado por otra terapia

Entrevistado:- No, sin duda estaria entre los términos a y b, 1util pero no
imprescindible, no me convence del todo porque si bien hay médicos que tienen la
cultura de desarrollar la fase de no apoyo con un reposo absoluto, sin necesitar
asistencia kinésica; si bien cuando le permitan el apoyo, van a tener que concurrir si o si
a un kinesiologo para tratar de mejorar todos los componentes musculares atrofiados, y
esto va a retardar que la persona en realidad logre una marcha normal. Esto se podria
haber evitado si la persona hubiera sido tratada en una fase mas temprana, no?

Entrevistador:- Si, claro.
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Entrevista N°2.

Entrevistador:- ;Tiene conocimiento sobre lo que es la enfermedad de Legg- Calvé-
Perthes?

Entrevistado:- Muy poco, creo que se daba en nifios, y si mal no recuerdo afectaba la
cadera. Pero no recuerdo el mecanismo que la producia, ni tampoco su sintomatologia.
Entrevistador:- ;Le derivan pacientes con Perthes?

Entrevistado:- No, nunca, por eso no recuerdo mucho de la enfermedad, al no tener
practica con estos nifios, muchas veces lo teorico dado en la facultad se te olvida.
Entrevistador:- ;Coémo calificaria Ud al tratamiento kinésico en la enfermedad de
Perthes?

a)Imprescindible

b)Util pero no indispensable

c)Logra considerables beneficios

d)Su practica no logra mejoras en el paciente

e)Puede ser reemplazado por otra terapia

Entrevistado:- Me parece que la Kinesiologia seria fundamental desde el punto de vista

de la movilidad, para que el paciente pueda lograr el dia de mafiana una marcha normal.
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