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Enfermedad de Legg-Calve-Perthes

Francisco H. Lopez Sosa *

La enfermedad de Legg-Clavé-Perthes pertenece a
un grupo de padecimientos llamados osteocondro-
sis U osteocondritis, que se caracterizan clinica-
mente por la presencia de dolor. La enfermedad
de Perthes fue descrita en !a literatura en 1910 y la
diferenciaron de la tuberculosis de la cadera tan
comun en esa época. No es una enfermedad esta-
tica sino cronica con cambios iniciados por la
avascularidad de la epifisis femoral. Se presenta
en 1 de 1500 nifios, seis veces mas frecuente en
nifios y la edad en que se presenta es entre los 3 y
los 13 afios estando la mitad de los afectados entre
los 5y 7 afios, 15% de los casos son bilaterales.
La etiologia no esta establecida pero se ha encon-
trado una asociacién con retardo en la maduracion
esquelética y retaso en el desarrollo, con tendencia
familiar entre el 20 y 24%. La historia natural
reconoce cuatro etapas: condensacion, fragmenta-
cion (litica), reosificacion y remodelacion. Una
vez que sucede el factor precipitante se presenta
necrosis de la epifisis y parte de la metéfisis. La
necrosis puede afectar una pequefia parte de la
epifisis femoral o toda, la linea epifisiaria y la
metafisis. Conforme el hueso muerto se reabsorbe
y fragmenta, la revascularizacién se inicia. Durante
esta etapa la epifisis femoral se deforma y el
acetabulo se aplana. Clinicamente se manifiesta
por dolor en la cadera y claudicacion, se puede
presentar espasmo muscular de los adductores y
del psoas, con la evolucion desarrollar contractura
en flexion de la cadera, muchas veces el dolor es
referido al muslo o ia rodilla. Cuando existe afec-
cion importante de la epifisis femoral se manifiesta
clinicamente como disminucion de la abduccion

y rotacion interna. El diagnostico diferencial se
debe de establecer con padecimientos como son la
sinovitis transitorias y una infeccién articular.
Caterrall menciona cuatro signos radioldgicos
para el diagnostico temprano: desplazamiento
lateral de la epifisis femoral, fractura subcondral
(25 a 33% de los pacientes), aumento de la densi-
dad de la epifisis y disminucion del nucleo epifia-
siario femoral. La gammagrafia 6sea con tecnecio
es (til en el diagnostico temprano cuando la ra-
diografia es normal con una sensibilidad del 98%,
la tomografia computada es util en evaluar las
secuelas. Una clasificacion usada en la enferme-
dad de Perthes es la de Caterrall: Tipo | menos del
50% de afeccion de la epifisis femoral, Tipo Il 50
% de afecion, Tipo Il 75% de la epifisis esta
afectada y Tipo IV toda la epifisis femoral esta
involucrada. Caterrall también encontré que dos 6
mas de los siguientes signos se correlacionan con
un pobre prondstico: subluxacién lateral de la
epifisis femoral del acetabulo, calcificacion lateral
de la epifisis, quiste metafisiario, cartilago de cre-
cimiento més horizontal que el del lado sano, de-
fecto radiollcido en V en la porcion lateral del a
epifisis y metafisis adyacente (signo de Gage).
Saiter y Thompson hicieron una clasificacién de
acuerdo a la extension de la fractura subcondral
en: Grupo A afeccion de menos del 50% de la
porcion superior de la epifisis femoral y Tipo B
mas del 50%, con buenos resultados en el grupo A
y pobres en el B. Esta clasificacion solo es aplica-
ble a un tercio de las pacientes y se requiere de 8
meses de evolucion para hacer una clasificacion
adecuada. Entre el 60 a 75% de los nifios con
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Perthes tienen resultados satisfactorios si el trata-
miento es sélo observacién. Se recomienda trata-
miento de contencion en nifios con: Caterrall I,
I11 6 1V, con dos 6 mas signos de riesgo, en nifios
de 4 afilos 0 mayores. Salter recomienda osteoto-
mia inominada en nifios del Grupo B. De acuerdo
con Moseley las metas del tratamiento son obtener
congruentes y reducir la carga de peso en la cade-
ra afectada, Colemman y otros sugieren que otro
objetivo es el de mantener la movilidad durante la
fase activa de la enfermedad. El tratamiento varia

desde reposo en cama, aparatos no contencion,
aparatos de contencion hasta cirugia. El concepto
es el de que la epifisis femoral se reduzca de ma-
nera concéntrica en el acetabulo para que se re-
modele dentro de €l de acuerdo a su plasticidad
biolégica. En ia experiencia del Hospital Infantil
de Meéxico Federico Gomez la mayoria de los
pacientes con enfermedad de Perthes llegan en
etapa avanzada de la enfermedad por lo que son
sometidos a procedimientos de reconstruccion.

Artritis septica

Francisco H. Lopez Sosa*

Es por todos sabido que la artritis séptica es una
urgencia médico-quirdrgica donde el diagndstico
temprano evita complicaciones y/o secuelas per-
manentes en la articulacion involucrada. El dia-
gnostico debe de hacerse antes de los primeros
siete dias de evolucion del padecimiento, ya que
posterior a este tiempo se presenta dafio en oca-
siones irreversible tanto del cartilago articular
como del hueso adyacente e incluso la epifisis de
crecimiento. En una revisién efectuada en el Hos-
pital Infantil de México Federico GOmez damos a
conocer el comportamiento de este padecimiento
y los factores de riesgo para la presentacion de
complicaciones y/o secuelas. Se estudiaron 160
casos con artritis septica entre los afios de 1980 a
1990, noventa y dos pacientes eran del sexo mas-
culino y sesenta y ocho del femenino. El grupo de
edad donde predomino son los menores de 2 afos,
las articulaciones mas afectadas son la rodilla
(43%), la cadera (31%), el hombro (16%) y con
localizacion poliarticular en 8.5%. el 43% tenian

antecedente de cuadro infeccioso previo y el 71%
fue localizado a vias aéreas superiores, el cuadro
clinico que predominé fue de dolor e impotencia
funcional en el 83% asociado con el aumento de
volumen de la articulacion. El cultivo fue positivo
en el 56% de los liquidos cultivados. El Staphylo-
coccus aureus se aislo en todos tos grupos de
edad, en los menores de 2 afios predomina el H.
Influenzae (que se encuentra disminuyendo por la
introduccién de la vacuna) y las enterobacterias en
los recién nacidos. El aumento en la velocidad de
sedimentacion globular y la positividad en proteina
C reactiva apoyan el diagnéstico. Los datos
radiolégicos tempranos son aumento del espacio
articular y de la densidad de las partes blandas,
cuando la evolucion es mayor de 7 dias aparecen
lesiones liticas en los huesos involucrados. La
gammagrafia en ia artritis séptica es importante
para la confirmacion ésea concomitante y en la
busqueda de otros focos. El tratamiento inicial con
antibiotico es intravenoso eligiendose este en base
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al gram ¢ al germen que mas frecuentemente se
aisla por la edad y modificandolo con el resultado
tacion globular. El diagnéstico se confirma con
artrocentésis y se valora realizar artrotomia. En
este estudio se presentaron 43% de complicacio-
nes donde el 92% tenian méas de 7 dias de evolu-
cion antes de instalar el tratamiento médico-
quirdrgico y 31% de los pacientes quedaron con

del cultivo hasta completar 3 a 4 semanas de
acuerdo al resultado de la velocidad de sedimen
algun tipo de secuela, con lo que queremos realzar
la importancia de un diagnostico temprano en
base a la sospecha de una artritis séptica en un
paciente con cuadro infeccioso que inicia con do-
lor en alguna articulacion.

Dolores del crecimiento

Francisco H. Lépez Sosa *

Duchamp en 1823 utilizo el término dolores del
crecimiento por primera vez en su tratado "Mala-
dies de la croissance” (Enfermedades del creci-
miento), Bennie en 1894 fue el primero en atri-
buirle un origen a este cuadro proponiendo su
teoria de la fatiga. A principios del siglo XX se
creia que los dolores eran manifestaciones de fie-
bre reumatica pero esto fue desechado por Hawks-
ley en 1931 y Shapiro en 1939. Hawksley en 1938
propuso la "teoria anatomica"”, explico que las
alteraciones fisicas como: escoliosis, pies planos,
genu valgo 6 avaro, torsion tibial, anteversion
femoral o discrepancia de longitud de las piernas,
son la causa de dolores en los miembros de los
nifos. Se caracterizan por presentarse en nifios
sanos, generalmente al final del dia, con periodi-
cidad e intensidad variables, de origen no deter-
minado y que pueden alterar sus actividades nor-
males, el dolor debe de haberse presentado al me-
nos los ultimos tres meses con periodos libres de
molestias de dias, semanas 0 meses, el examen
médico fisico, las radiografias y examenes de la-
boratorio sin alteraciones. Oster y Nielsen en 1972
en un estudio de 2,178 nifios observaron que eran
dolores profundos en areas extraariculares, biiate

rales, simétricos, no se acompafian de claudica-
cion, ni limitacion de la movilidad articular, tam-
poco de hipersensibilidad, eritema 6 tumefaccion
local, se presentan por la tarde 6 primeras horas de
la noche, después de hacer un ejercicio mayor al
cotidiano y por la mafana has desaparecido sin
dejar huellas. Naish y Apley propusieron la "leo-
ria emocional'” como origen de los dolores de cre-
cimiento ya que las alteraciones en la dindmica y
adaptacion familiar en el nifio pueden manifestar-
se como molestias en la extremidades. Oster y
Nielsen publicaron perfiles psicoldgicos alterados
en estos nifios. Apley ademas incluyé la descrip-
cion de cefalea y dolores abdominales en los chi-
Cos con estas caracteristicas. En 1988, Baxter y
Dulberg propusieron un tratamiento de los dolores
de crecimiento a base de relajacion por medio de
estiramientos musculares, suponiéndolos causados
por fatiga, logrando resolucion mas réapida de los
sintomas que en el grupo control. En un estudio
publicado en ei Boletin Médico del Hospital In-
fantil de México Federico Gomez por la Dra. Mata
en relacion con dolores del crecimiento se se-
leccionaron 77 pacientes (42 masculinos y 35 fe-
meninos) con edad comprendida entre 3 afios 5
meses a 19 afos siete meses. Se descartd que exis
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tiera alguna causa organica del dolor y se sometie-
ron a un esquema de ejercicios de estiramiento
que incluia a los masculos cuadriceps, aductores,
soleo, gemelos, peroneos vy tibiales, realizandose
dos veces al dia, todos los dias del afio. El tiempo
minimo de seguimiento fue de 18 meses. El exa-
men fisico mostr6 38 pacientes (36.3%) con hiper-
laxitud ligamentaria, 18 (23.3%) con pie plano
flexible, once (12.9%) con genu valgo menor de
10 grados y dos (2.6%) con genu varo menor de
13 grados. Una vez que se establecio el programa
de ejercicios de estiramiento musculares, la fre-
cuencia de presentacién de los dolores decrecio
lentamente tanto en numero de episodios a la se-
mana o0 mes como en intensidad. EI promedio de
tiempo de mejoria por disminucion de la frecuen-
cia de presentacion de los dolores hasta la remi-
sion de estos fue de 12 a 15 semanas y entre las 20
a 24 semanas ningun nifio tenia dolores. Los dolo-

res musculoesqueléticos sin causa aparente se
presentan en 4 al 15% de los nifios de la comuni-
dad y en mas de 25% de ia consulta de Reumato-
logia Pediatrica. Demostrando con este estudio
que los ejercicios de estiramiento musculares dis-
minuyen el nimero de episodios de dolor asi co-
mo su intensidad hasta desaparecer por completo.
Es importante hacer la diferenciacion en base a
una historia clinica, exploracion fisica y estudios
de laboratorio y gabinete, entre los dolores del
crecimiento y otro tipo de patologia que se mani-
fiesta con dolor principalmente en los miembros
inferiores como son fracturas de stress, osteomie-
litis, artritis séptica, necrosis avascular y tumora-
ciones Gseas tanto benignas como malignas por
las implicaciones pronosticas y de tratamiento que
implican.

Displacia del desarrollo de la cadera (antes
luxacion congénita de la cadera)

Francisco H. Lopez Sosa *

Desde hace algunos afios existe el consenso de
[lamar a la Luxacion Congénita de la Cadera co-
mo Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC),
eliminando ei término de "congénita” ya que se ha
observado que algunas caderas se luxan después
del nacimiento y otra al inicio de la marcha, por lo
que no necesariamente se nace con la luxacion. El
diagndstico de la DDC se debe de realizar en los
primeros meses de ia vida e iniciar su tratamiento
temprano que es mas sencillo y conduce al desa-
rrollo normal de la cadera, evitando que el nifio

afectado acuda en etapas tardias en las cuales el
manejo es més complicado, costoso y que muchas
veces deja secuelas psicologicas y funcionales. En
un estudio realizado en el Hospital Civil de Gua-
dalajara, México se revisaron 8,316 recién nacidos
con el propdsito de conocer la incidencia e identi-
ficar con cuantos factores de riesgo se puede sos-
pechar o hacer el diagnostico de DDC en nuestro
medio que nos permita tratarlos oportunamente.
Consideramos como factores diagndsticos y de
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riesgo: antecedentes familiares de DDC, sexo fe-
menino, presentacion podalica, otras malforma-
ciones congénitas asociadas (pie equinovaro, tor-
ticolis congénita, etc.), signo de Ortolani positivo,
signo de Barlow positivo, signo de Galeazzi posi-
tivo, limitacion de la abduccién (abduccién menor
de 70 grados), asimetria de pliegues, aumento del
indice acetabular (mayor de 30 grados) y perdida
del centraje concéntrico de la epifisis femoral del
acetdbulo. La DDC se clasifica en: A) Cadera
luxada cuando la epifisis femoral se encuentra
fuera del acetabulo B) Cadera luxable la epifisis
femoral se desplaza fuera del acetdbulo con la
maniobra de Barlow y se reduce con la maniobra
de Ortolani, pudiendo ser la radiografia normal si
se toma cuando esta la cadera reducida C) Cadera
subluxada cuando se ha perdido el centraje con-
centrico de la epifisis femoral en relacion con el
acetébulo, pero no se encuentra totalmente fuera
del mismo. La incidencia de la DDC en nuestro
medio varia de acuerdo a los reportes sin embargo

consideramos que lo publicado por la Dra. Her-
néndez-Gutiérrez en el estudio antes mencionado
de 6.6 por cada 1000 nacidos vivos es la mas ade-
cuada, con un 78% de predominio del sexo feme-
nino. En el mismo estudio se hizo una correlacion
entre el nimero de factores de riesgo y el diagnos-
tico encontrando que el 78% de los pacientes
diagnosticados tenian cuatro o més factores de
riesgo, resaltando que con tres factores de riesgo
ya se puede sospechas el diagnostico. En nuestro
medio la distribucion de acuerdo a la clasificacion
antes mencionada es de 2 por cada 1000 caderas
luxadas, 2.6 por cada 1000 caderas luxables y 2 de
cada 1000 de cadera subluxadas. Queremos recal-
car que la base del diagnéstico de la DDC sigue
siendo la clinica que realice el médico general 6
pediatra que son el primer contacto con recién
nacidos y que los estudios radioldgicos 6 de ultra-
sonido son complementarios para la valoracion,
diagnostico e inicio de tratamiento.





