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RESUMEN:

Introduccién: la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (ELCP) es una enfermedad de la
articulacién de la cadera y es de etiologia desconocida. Se produce una necrosis avascular
en la epifisis de la cabeza del fémur perdiéndose la forma fisiolégica de la misma y
provocando secuelas que pueden llegar a ser muy graves. El tratamiento para la ELCP es
aln tema de debate ya que hay controversia en cuanto a la mejor via de tratamiento. Por
ello, este trabajo es un acercamiento al abordaje de la ELCP desde la fisioterapia y sus
técnicas que ayuden a mejorar la calidad de vida del paciente pediatrico. Debido al poco
conocimiento existente acerca de las técnicas fisioterapicas para la ELCP, se opta por

realizar una revision bibliografica acerca de la eficacia de la fisioterapia en la ELCP.

Material y métodos: se han llevado a cabo busquedas bibliograficas en las

siguientes bases de datos: Medline (Pubmed), PEDro, ScienceDirect, LILACS y Latindex. Los
términos MeSH y términos clave utilizados han sido: Legg-Calvé-Perthes-Enfermed de
Perthes-Tratamiento-Rehabilitacion-Manejo-Manejo de la enfermedad de Perhtes-
Fisioterapia-Modalidades de terapia fisica-No quirlrgico-Tratamiento conservador-Post-
operatorio-Enfermedad de la cadera-Enfermedad-Marcha. Al final, se han seleccionado

un total de 10 articulos para realizar la discusion de este trabajo.

Resultados y discusion: adn teniendo en cuenta las limitaciones de los estudios y la

necesidad de realizar mas estudios cientificos, los autores apoyan la validez del

tratamiento fisioterapico para el abordaje de los sintomas de la ELCP.

Conclusién: el tratamiento fisioterapico, tanto de manera conservadora como
coadyuvante de la intervencién quirlrgica (1Q), es eficaz en el abordaje de la sintomatologia
de la ELCP. Sin embargo, se observa la necesidad de realizar un mayor nimero estudios
que detallen los tratamientos fisioterapicos y verifiquen los resultados de los tratamientos

a corto y largo plazo.



1. INTRODUCCION:

1.1. Concepto de la Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.

La ELCP es una alteracién de la cadera de origen desconocido. La enfermedad se
produce por una interrupcién temporal del flujo sanguineo en el nicleo de osificacion de la
epifisis proximal del fémur. Tras esta interrupcion sanguinea, aparece una osteonecrosis y

una pérdida de la forma fisiolégica de la cabeza del fémur(1).

La ELCP es una patologia importante, ya que afecta al esqueleto en crecimiento y
altera el desarrollo de la cabeza femoral, dejando secuelas que pueden ser muy graves.
Esta evolucién depende del grado de afectacion vascular, de la alteracion a nivel

anatémico y del tipo de tratamiento aplicado al enfermo(2).

Otros autores definen la ELCP como: “La necrosis avascular idiopatica de la epifisis

de la cabeza femoral y sus complicaciones asociadas para el nino en desarrollo”(3).
1.2. Historia.

Hugh Owen Thomas, cirujano de Liverpool y "padre" de la Ortopedia Britanica,
describié en 1876 una situacion en la que las caderas de los ninos se veian afectadas y se
recuperaban espontaneamente, quedando algunas veces defectos en las articulaciones.
Con la aparicién de los rayos X, se comenzaron a estudiar los cambios radiol6gicos en
relacion con este fendmeno. En 1909, Waldenstrom publicd una descripcion en relacion a
estos cambios radiologicos creyendo que la causa principal del fenédmeno era la
tuberculosis(4,5).

El nombre de la ELCP, aparecié en el ano 1910, cuando tres observadores
independientes entre ellos —Arthur T. Legg (Boston, USA), Jacques Calvé (Berck, France)
and Georg C. Perthes (Tubigen, Germany)— identificaron esta enfermedad como diferente a
la tuberculosis. Todas las observaciones anteriores fueron ampliadas por Perthes. Por lo

que la ELCP actualmente se conoce como enfermedad de Perthes (4,0).
1.3. Etiologia.

La etiologia de la ELCP es desconocida. La causa final en el desarrollo de la
enfermedad es la interrupcién del aporte vascular a la epifisis femoral (EF). Este sera el
culpable de la aparicion de la isquemia y una posterior osteonecrosis. Se han descrito
como factores etioldgicos la infeccion, los traumatismos y la sinovitis transitoria, pero
ninguno de ellos se ha podido confirmar. Al parecer, el origen podria ser nutricional o

ambiental (hay mayor incidencia en areas mas pobres). Los ninos con esta enfermedad



suelen tener un retraso en la edad esquelética, un peso mas bajo y una talla de nacimiento
mas corta. Como la alteracion producida por la enfermedad es una necrosis isquémica,
cabe la posibilidad de que la etiologia sea vascular. Se produce la alteracion de la cascada
de coagulacién que origina un aumento de la viscosidad de la sangre y por ende un
aumento del riesgo de trombosis venosa. Asi, aparece una dificultad importante para el
retorno venoso y hay un aumento de la presion intradsea, con dificultad para el influjo
arterial, produciendo asi isquemia y muerte celular. La disminucién del aporte de oxigeno,
el trastorno por déficit de atencién, alteraciones urogenitales... son otras de las posibles

causas que se han descrito hasta ahora(1,7).
1.4. Epidemiologia.

La ELCP normalmente aparece entre los 4 y 8 anos de edad, aunque puede darse
entre los 2 y 12 anos. Se presenta con 10 a 20 casos por cada 100000 nacimientos al
ano. Es mas comdin que se dé en ninos que en ninas, con una proporcion de 4-5 a 1. En el

caso de las ninas, el pronéstico es peor(3,8,9).

La patologia es bilateral en el 18% de los casos y se conoce que se hereda en
forma autosdmica dominante, presentandose en nifos que han nacido con peso y talla
bajos. Ademas, la bilateralidad no se da a la vez: cuando una cadera esta en fase de

reosificacion, la patologia comienza en la cadera contralateral(2,9).

La incidencia de la enfermedad varia significativamente de un pais a otro, e incluso
por regiones. Se dan muchos mas casos en ninos de raza blanca, siendo una aparicion
rara en el caso de los chinos y al parecer imposible en la raza negra. A pesar de que en
algunos casos, se encuentran antecedentes familiares de enfermedad, no es seguro si
esto representa un componente genético de la enfermedad, o simplemente una afectacion

compartida a causa de un desencadenante ambiental(4,10).
1.5. Patogénesis.

En la ELCP se producen episodios Unicos o miltiples de interrupciéon de la llegada
de sangre a la cabeza femoral. Una vez comprometida la llegada de sangre, ocurren una
serie de eventos dentro y fuera de la cabeza femoral la cual se vera afectada. El suministro
de sangre de la cabeza femoral volvera a la normalidad pasados los 2-4 anos tras la
avascularizacién sufrida en un inicio(11). Dependiendo de la extensidén de la necrosis por
falta de suministro de sangre, nos encontraremos con dos casos diferentes: en el primer
caso, si hay necrosis pero la estructura de la epifisis se mantiene, la aparicion de nuevos
vasos hace que desaparezca el material necrético y permita la aparicion de hueso nuevo.

Estos casos suelen ser los de menor gravedad. En el segundo de los casos, cuando la



necrosis es muy extensa, puede haber una afectacion severa de la epifisis con
desestructuracion de la misma. Aqui, el hueso trabaja de la misma forma que en el caso
anterior, pero sin molde y, por tanto, la EF nueva puede que no se parezca en nada a la
epifisis mas antigua. Estos seran los casos mas graves que producen secuelas
mayores(12). Es importante saber que las primeras alteraciones que sufre la cabeza se
dan tras la aparicién de la isquemia local y necrosis. Los cambios que vienen después,

suelen ser producidos por el proceso de reparacion(l).

Waldenstrom propuso 4 estadios en la evolucion de la enfermedad desde el punto
de vista 6seo: el primero es el estadio inicial de la enfermedad (con sinovitis, irritacion de la
articulacion y necrosis precoz de la cabeza femoral), en el cual hay revascularizacion y el
hueso con tejido necrético es reabsorbido, para ser intercambiado por tejido fibrovascular,
y no por hueso nuevo. Debido a ello, la estructura de la EF se altera. El siguiente estadio es

el de la fragmentacion, en la que la EF empieza a colapsarse. El tercer estadio, el de la

cicatrizacién, comienza con la formaciébn de hueso nuevo en la zona subcondral.
Dependiendo de la gravedad y la magnitud del colapso que se produzca, habra un grado u
otro de deformidad en la cabeza femoral. El Gltimo estadio es el residual, que tiene su
comienzo tras la reosificacion completa de la cabeza femoral. Hasta que el nino alcance la
madurez esquelética, aln habra un remodelado de la cabeza femoral. En el estadio final
residual puede aparecer un ensanchamiento a nivel del cuello femoral con la cabeza
femoral aplanada y ensanchada (coxa plana). La cabeza femoral aplanada y ensanchada
puede protruir fuera del borde acetabular, produciendo una incongruencia entre la cabeza
femoral y el acetabulo y produciendo asi en la vida adulta cambios degenerativos y artrosis
tardia(1,3,10).

1.6. Clasificacion.

Los siguientes autores clasifican la ELCP en funcién de lo que se observa en la
radiografia simple. La clasificacion de Caterall se realiza en funcién del grado de
compromiso de la EF, en la fase tardia de la enfermedad. Por ello, Salter y Thompson
vieron la necesidad de clasificarla de una manera mas precoz. Herring propone una nueva
clasificacién teniendo en cuenta la forma de la epifisis, el cual demostré tener un alto
grado de fiabilidad interobservador. Stulberg valora el estado de la cadera en la fase final
de la enfermedad y Mose evalla la esfericidad de la cabeza femoral, siendo Utiles para

valorar los resultados después de haber realizado el tratamiento.



-Clasificacion radiologica de Catterall:

Catterall, tras el estudio de la historia natural de la enfermedad, afirma que un
estudio radiolégico del grado de compromiso de la EF puede ser clave para realizar un
prondstico y tratamiento adecuado, y para ello realiza una clasificacion de la enfermedad
en la que diferencia 4 grupos. En el Grupo |, s6lo la parte anterior de la epifisis esta
afectada y la curacion sucede sin secuelas. En el Grupo |l se afecta una zona mas extensa
de la parte anterior y en el Grupo lll casi toda la epifisis estd comprometida (excepto una
pequena parte posterior). En el Gltimo grupo o Grupo 1V, se observa la afectacion de toda la

epifisis con lesion del cartilago de crecimiento, siendo el pronéstico de este grupo malo(2).

-Clasificacién radioldgica de Salter y Thompson(7,13):

El sistema de Catterall describia la finalizacion de la fase de fragmentacion (tardia,
ya que habia que esperar al grado maximo de reabsorcion radiolégica). Por lo tanto, Salter
y Thompson vieron la necesidad de encontrar una manera de clasificar la enfermedad de
una manera mas precoz. Asi, distinguieron dos grupos dependiendo de la extension de la
lesion: en el primer grupo, en el grupo A, la fractura era menor del 50% de la anchura de la
epifisis. En el grupo B, la fractura alcanzaba mas de la mitad de la epifisis, indicando asi

una mayor extension de la enfermedad.

-Clasificacion radiologica de Herring o Pilar Lateral de Herring:

Este sistema de clasificacion ha demostrado tener un alto grado de fiabilidad
interobservador, a la hora de ayudar en el pronéstico y posterior tratamiento de la
enfermedad durante la fase activa de la misma. El observador tiene en cuenta la forma de

la epifisis de la cabeza femoral para describir la clasificacion(1,14).

Dentro del pilar lateral, se pueden diferenciar 3 grupos dependiendo del grado de
afeccion de la misma: A, By C. En el grupo A, no hay alteracion radiografica del pilar lateral.
En el grupo B, la altura del pilar es >50%. Por ultimo, en el grupo C, la radiografia muestra
mas radiotransparencia que en el grupo By la altura del pilar es <50%(1). Herring anade a
este sistema de clasificacion un grupo intermedio entre el grupo By C (grupo B/C), el cual
se utiliza para diferenciar a aquellos pacientes que se encuentran en la transicion de
dichos grupos. En el grupo B/C encontramos aquellas caderas que presentan un pilar
lateral muy estrecho (2-3mm) con una altura que supera el 50%, o las que aln teniendo
50% o mas de altura tienen escasa osificacion, o también las que tienen un 50% y no

presentan colapso del pilar central(7,14).



-Clasificacién radiolégica de Stulberg(9,15):

Esta clasificacion valora el estado de la cadera en la fase final de la enfermedad.
Describié 5 grados de deformidad en la cabeza femoral, y hablé sobre el concepto de

“congruencia”, la cual se establecia entre el acetabulo y la cabeza femoral.

-Clasificacion radiol6gica de Mose:

En 1980, Mose buscé la manera de medir la lesion de la cabeza femoral en la ELCP
con el objetivo de obtener un pronéstico de la cadera en la fase adulta del paciente. Creé
un método que conseguiria evaluar la esfericidad de la cabeza femoral. Para ello, Mose

utilizé circulos concéntricos con variacion de 2 mm(15).

Queda claro que el estudio radiolégico es importante para determinar el estado de
la patologia, y poder abordar con garantias la fase de recuperacion; todo ello completado

con la clinica del paciente.
1.7. Manifestaciones clinicas:

Los sintomas suelen empezar con dolor, claudicacion progresiva o una
combinacion de ambos. En el 80% de los casos, los pacientes acuden a la consulta por
culpa de la claudicacion. En otras ocasiones, el paciente suele sufrir dolor que se localiza
principalmente en: region inguinal, region anterointerna del muslo o en la cara interna de la
rodilla. ElI dolor se puede caracterizar por ser leve o intermitente, inconstante, el cual se
acentla al realizar movimientos, hacer ejercicio y a lo largo del dia, aliviandose con el
reposo y descanso. Este dolor suele seguir la distribucion de la inervacion capsular de la

cadera, formada por el nervio femoral, obturador y ciatico(3,6,16).

Aun no siendo habitual, los pacientes pueden sufrir una presentacion de la
enfermedad mucho mas aguda y haber imposibilidad para realizar la marcha. En estos

casos, los sintomas podrian aparecer tras un traumatismo(1).

Cuando se examina al paciente, se puede observar una marcha de Trendelenburg,
dolor al caminar (con un claro acortamiento de la fase de apoyo en la extremidad afecta
para aliviar el dolor que aparece con la carga) y limitacion del rango de movimiento (ROM)
en la rotacion interna (RI) y la abduccion (ABD). La atrofia en la musculatura del muslo,
glitea y en la pantorrilla es importante(6,17). Ademas, los pacientes pueden presentar

espasmos a nivel de la musculatura del muslo y sufren retraso en la edad 6sea(8).

En las primeras fases de la enfermedad, la limitacion de la ABD aparece a causa de

la sinovitis y la contractura muscular a nivel de los aductores. Posteriormente, las



deformidades van apareciendo y la limitacion de los abductores se convierte en
permanente. En algunos casos se puede observar una contractura en flexién de cadera de
unos 10-20 grados. Ademas, el paciente puede sufrir una dismetria de la extremidad a
causa de la contractura en aduccion (ADD) o un acortamiento del lado afecto por el colapso
de la cabeza femoral(1). Por lo general, las rigideces que aparecen a causa de la ELCP,

suelen ser tres, por orden de gravedad(6):
-Rigidez con dolor, debida a las contracturas de los misculos que rodean la cadera.

-Rigidez que se da por la retraccion musculo-tendinosa a nivel de la cadera por

adquirir posiciones o actitudes antalgicas.

-Rigidez osteoarticular que aparece tras la deformidad de la epifisis, ya que ésta

crea incongruencia en la articulacion de la cadera.
1.8. Diagnéstico.

La herramienta clasica para diagnosticar la ELCP es la radiografia simple, aunque

falla a la hora de mostrar la fase inicial de la enfermedad(13). Las radiografias simples son
las mas utilizadas para poder diagnosticar, dar un pronéstico, realizar un seguimiento y
hacer una valoracién de los resultados finales. Para valorar la progresion de la enfermedad
es necesario ir comparando las radiografias previas, estimando asi el proceso de

reparacion y determinando la afectacion a nivel de la epifisis(1).

Otra herramienta utilizada para el diagnéstico de la ELCP es la tomografia axial

computarizada (TAC) multicorte o tridimensional que aporta informacion muy sensible

sobre el grado de afeccién en la cabeza femoral, necrosis o microfracturas(3).

La resonancia magnética (RM) es muy Gtil para el diagnéstico del infarto 6seo, pero

muestra dificultades para proporcionar informacién en las fases de reparacion(1). La RM
con contraste puede detectar cambios en la perfusion 6sea cuando aun no hay cambios
radiograficos, aunque su papel en la ELCP no esta muy claro(5). Lo que si que es cierto es
que autores afirman que la RM es Util para las fases iniciales, mostrando la magnitud de la

hidrartrosis y la deformidad en etapas finales(3).

Otros examenes complementarios que ayudan a diagnosticar la ELCP son la

artrografia y la centellografia 6sea. La artografia ofrece informacién sobre la forma real de

la cabeza femoral. Esta sera Gtil para antes de la operacion, la cual determinara el nivel de
centraje de la cabeza femoral y la cobertura que le da el cétilo(2,5). La centellografia 6sea

ayuda en la realizacion de diagndsticos mas tempranos. En las fases mas avanzadas, la



técnica refleja las areas 6seas avasculares y determina la extension de la lesion

avascular(2).
1.9. Diagnéstico diferencial.

En el proceso de certificar el diagnostico de la ELCP, es importante saber que hay

otras patologias que habria que descartar para evitar errores en el diagndstico.

Por un lado, hay enfermedades que, como la ELCP, también pueden producir una
necrosis avascular: enfermedad de células falciformes, otras hemoglobinopatias (por
ejemplo, talasemia), leucemia mielégena cronica, medicacion con esteroides, secuela de

luxacién de cadera traumatica y tratamiento de la displasia de cadera (5).

Asi mismo, también se encuentran patologias que pueden producir claudicacion:
esguinces, fracturas epifisiarias, epifisiolisis de la cabeza femoral y sinovitis. Desde el
punto de vista traumatolégico, es importante recordar que la ELCP, por lo general, es

unilateral, y que en los casos de que sea bilateral suele ser asimétrica(3).

Se deberan conocer las caracteristicas mas importantes de las sinovitis transitorias
y artritis sépticas para no confundirlas con la ELCP. La sinovitis transitoria se caracteriza
por producir dolor al final del arco del movimiento, con dolor de leve a severo, sin mucha
fiebre (38 °C en algunos casos), con el paciente que parece no estar enfermo. En cuanto a
la artritis séptica, es una patologia que produce dolor durante todo el arco del movimiento,
siendo un dolor de moderado a severo, con una fiebre que puede llegar a superar en
algunos casos los 38.5 °C, con el paciente que si parece estar enfermo. La ELCP, puede
manifestarse de manera intermitente, no hay aparicion de fiebre y el paciente parece no
estar enfermo. El dolor suele ser de leve a severo y aparece en el arco de movimiento a la

flexion y a la RI(18).
1.10. Pronéstico.

Los principales factores pronésticos que hay que tener en cuenta son la deformidad
y la congruencia que queda en la cadera a la hora de alcanzar la madurez esquelética y la
edad de presentacion de la enfermedad. Los ninos que sufran signos y sintomas antes de
los 5 anos de edad suelen recuperarse sin sintomas residuales. En cambio, si el nino que
presenta la enfermedad es mayor de 9 anos, tendra mal prondstico. La causa de este
fenémeno es la siguiente: los nifos mas pequeios tienen mayor potencial de remodelacion
de la cabeza femoral. En ninos mas mayores, por el contrario, tienen menor potencial de
remodelacion. También conviene resaltar que a mayor extension de la afectacion de la

cabeza femoral y a mayor tiempo de duracién de la enfermedad, peor prondstico tendra el



paciente. Una ELCP clasificada en el grupo lll y IV de Catterall y con pilar lateral del grupo C

tendra un peor pronéstico(1).

Los ninos mas mayores y los ninos con deformidad residual de la cabeza femoral
son mas propensos a desarrollar osteoartritis (OA). La incidencia de OA en pacientes que
han sufrido la ELCP después de los 10 anos de edad es cercana al 100%. Por otro lado, en
el caso de los ninos que padecen la enfermedad antes de los 5 anos de edad la OA es casi
insignificante. Los pacientes de entre 6 y 9 anos de edad tienen un riesgo de OA de al

menos un 40%(8).
1.11. Tratamiento.
1.11.1. Via de tratamiento a utilizar en la ELCP:

Siendo la ELCP una patologia que se caracteriza por ser etioldgicamente
desconocida, no se conocen los procedimientos que tratan la enfermedad desde un punto
de vista causal(19). A dia de hoy no hay una respuesta concluyente sobre el tratamiento
que hay que llevar a cabo en el paciente pediatrico que sufre la ELCP. Autores afirman que
no hay un consenso claro sobre protocolos de tratamiento quirlrgico o no-quirirgico en el
enfermo por ELCP. Durante todos estos anos se ha visto que existe controversia en cuanto
a si el tratamiento quirdrgico en la ELCP mejora el resultado obtenido por el tratamiento

conservador(20-22).

Si hay acuerdo unanime en que la base del tratamiento de la ELCP es minimizar el
dolor, maximizar el movimiento y evitar una deformidad irreversible de la cabeza
femoral(15,22).

Los ninos diagnosticados con ELCP tienen un mayor riesgo de desarrollar OA en el
comienzo de la edad adulta. Por ello, independientemente de utilizar una via u otra de
tratamiento, el objetivo del terapeuta sera el de prevenir o retrasar la aparicion de la OA,

buscando conseguir una cabeza femoral lo mas esférica posible(21).
1.11.2. Tratamiento Fisioterapéutico:

A dia de hoy, la utilizacion de la fisioterapia a la hora de hacer frente a la ELCP
sigue siendo un tema de bastante controversia: no esta claro cuales serian los posibles
beneficios de la fisioterapia para ELCP o cuando deberia utilizarse, pero a su vez se puede
encontrar bibliografia en la que se sugiere que el tratamiento fisioterapéutico es efectivo,
en comparacion con la observacién. Algunos estudios hablan de la fisioterapia como un
recurso a utilizar antes y/o después de operar, mientras que otros creen que es una forma

de tratamiento conservador asociado con otros tratamientos(23).



Al parecer, la fisioterapia es importante para la recuperacion de la ELCP. Como
tratamientos fisioterapéuticos se pueden utilizar, entre otros, la cinesiterapia en todos los
planos, mantenimiento del tono muscular, movilidad y prevenciéon de la atrofia muscular,
hidroterapia, facilitacion neuromuscular propioceptiva, acupuntura, crioterapia, trabajo
postural, del equilibrio y de la marcha, etc(15). Ademas, al tratarse de paciente pediatricos,
algunos autores sugieren que la fisioterapia debe implicar a los padres del paciente y
trabajar en el domicilio correspondiente todo aquello que se crea importante. Ademas, se

debe aconsejar a las familias para evitar problemas mayores(24).

Sea cual sea la técnica fisioterapica a utilizar, se conoce que el objetivo principal es
el de evitar cualquier secuela producida por la enfermedad. La ELCP es autolimitada, por lo
que todos los pacientes llegaran a la fase de curacidén, pero no todos lograran una
recuperacion sin secuelas. El fisioterapeuta debera tratar de minimizar el dolor, aumentar
el ROM, mejorar la musculatura debilitada, trabajar el equilibrio y reeducar la marcha. Si el
tratamiento se ha llevado a cabo de una manera adecuada, el paciente podria gozar de

una cadera esférica, cubierta y congruente(7).
1.11.3. Tratamiento Quirargico(25):

Al igual que en el tema del tratamiento fisioterapéutico, la 1Q es también tema de
debate ya que no hay unanimidad en cuanto al método, el momento de utilizacién de la

cirugia y su posterior pronéstico.
Las opciones de tratamiento quirdrgico, son las siguientes:

-Osteotomia femoral en varo: centra la cabeza femoral dentro del acetabulo, y
permite la correccion de la deformidad en flexion y/o rotacion. Es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas populares para el tratamiento de la ELCP. Esta cirugia se

suele recomendar en la etapa inicial de fragmentacion.

-Osteotomia de Salter: redirige el acetabulo y mejora la cobertura anterolateral de
la cabeza femoral. En algunas ocasiones, esta cirugia no proporciona suficiente cobertura

de la cabeza, especialmente en ninos mayores.

-Triple osteotomia innominada: al haber ciertas limitaciones practicas de los dos

procedimientos anteriores, se suelen utilizar métodos avanzados de contencion como este.

Hasta el dia de hoy se han descrito muchos mas métodos de cirugia para tratar la

ELCP: “Shelf acetabuloplasty”, “Chiari osteotomy”, “Femoral valgus extension osteotomy”,

“Hip distraction” y la “Surgical dislocation and osteochondroplasty”. La eleccion del
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tratamiento quirlrgico se realiza en base a la edad del paciente una vez aparecida la

enfermedad y a los resultados radiograficos obtenidos.

2. JUSTIFICACION:

La ELCP es uno de los trastornos pediatricos mas comunes en la traumatologia
infantil. La ELCP es un proceso autolimitado: todos los pacientes llegan a la fase de
curacion de la epifisis necrosada, pero no todos consiguen evitar los sintomas y las
posteriores secuelas, pudiendo verse afectadas las actividades de la vida diaria, e incluso
para poder seguir un ritmo de vida normal; lo que requiere una intervencion para ayudar al

nino con ELCP. Todos estos aspectos han motivado la realizacion de este trabajo.

Con la idea de encontrar respuestas acerca del tratamiento fisioterapico en la
ELCP, y haciendo uso de los conocimientos adquiridos durante los 4 anos de grado, se opta

por la realizacidn de una revision bibliografica.

Considero necesario encontrar estudios que ofrezcan técnicas fisioterapicas
especificas y detalladas que, una vez recopiladas y estudiadas en conjunto, den una vision

del estado actual del abordaje fisioterapico en la ELCP.

3. OBJETIVOS:

Se plantean los siguientes objetivos para llevar a cabo el estudio bibliografico

acerca del tratamiento fisioterapico en la ELCP.
3.1 Objetivo principal:
Analizar la bibliografia disponible acerca de la eficacia de la fisioterapia en la ELCP.
3.1 Objetivos secundarios:

e Determinar distintas propuestas de tratamientos fisioterapicos para la
mejora del paciente pediatrico con ELCP.

e Valorar los efectos en el tiempo tras la aplicacion de los tratamientos.

e Conocer qué tratamiento es conveniente aplicar en funcion de la edad del
paciente.

e Comprobar si existen terapias que coadyuven a la fisioterapia a tratar la

enfermedad.
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4. MATERIAL Y METODOS:

Todas las busquedas se realizan con el fin de obtener respuesta acerca del
tratamiento fisioterapico en la ELCP y la descripcion detallada de los mismos. Durante los
meses de septiembre y octubre de 2017 se han realizado blsquedas bibliograficas en las
siguientes bases de datos: Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro),
ScienceDirect, LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde) y

Latindex. Ademas, se han utilizado revistas electronicas disponibles en la red.

Para la realizacion de la blsqueda, se han tenido muy presentes los objetivos

establecidos anteriormente, y se han aplicado los siguientes criterios:

e Criterios de inclusién: estudios de pediatria, pacientes que padecen la ELCP
con alteracion unilateral y/o bilateral, estudios sobre tratamientos
fisioterapicos conservadores o en combinacién con otros tratamientos,
paciente de ambos sexos.

e Criterios de exclusion: articulos con antigliedad superior a los 10 anos,
articulos sin evidencia cientifica, tratamientos fisioterapicos sin detallar o
poco detallados, estudios con animales, estudios no pediatricos y no

relacionados con la enfermedad.

En la labor de blsqueda de articulos relacionados con el trabajo a realizar, se han
utilizado los siguientes términos de busqueda y MeSH: Legg-Calvé-Perthes, Perthes
Disease (Enfermed de Perthes), Treatment (Tratamiento), Rehabilitation (Rehabilitacion),
Management (Manejo), Perthes Disease Management (Manejo de la enfermedad de
Perhtes), Physiotherapy (Fisioterapia), Physical Therapy Modalities (modalidades de terapia
fisica), Perthes, Non Surgical (No quirlrgico), Conservative Treatment (Tratamiento
conservador), Postoperative (Post-operatorio), Hip Disease (Enfermedad de la cadera),
Disease (Enfermedad), Gait (Marcha). Estas palabras clave se han combinado entre si con

los operadores booleanos “AND”, “OR” y “NOT”, dependiendo de la base de datos utilizada.

Ha servido como ayuda la utilizacion de DeCS (Descriptores en Ciencias de la
Salud) durante las busquedas, ya que se consigue un lenguaje estandar que facilita el

acceso a la informacion cientifica que estamos buscando.

Dependiendo de la base de datos con las que se ha trabajado, se han llevado a

cabo diferentes tipos de blsquedas: simples y/o avanzadas.

Los filtros utilizados en las bases de datos, han sido: especies (humanos), Gltimos

10 anos de publicaciones, pediatria.
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A continuacién, en la tabla 1 se detalla la relacion de la estrategia de blsqueda

llevada a cabo:

Tabla 1. Estrategia de blUsqueda.

N° de bisqueda Base de datos Estrategia de blsqueda
1 “legg-calve-perthes disease"[MeSH] AND
“physical therapy modalities"[MeSH]

“legg-calve-perthes disease" [MeSH] AND

2 Medline "therapeutics"[MeSH] NOT "surgical

(Pubmed) procedures, operative"[MeSH]
3 "legg-calve-perthes disease"[MeSH] AND
"gait"[MeSH]

4 PEDro Legg-Calvé-Perthes

5 Tratamiento Conservador Legg-Calvé-Perthes

6 Fisioterapia Perthes

ScienceDirect

7 Legg-Calvé-Perthes AND Gait

8 Manejo Legg-Calvé-Perthes

9 Legg-Calvé-Perthes

Latindex
10 Legg-Calvé-Perthes Fisioterapia
11 Legg-Calvé-Perthes Terapia Fisica
LILACS
12 Legg-Calvé-Perthes Tratamiento Conservador

A continuacién, en la tabla 2 se detallan los resultados tras las bUsquedas en las

diferentes bases de datos:
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Tabla 2_Resultadostraslas blsguedas en las diferentes bases de datos (Varias paginas).

Base de datos

N? de busqueda

Fecha de bisqueda Filtros utilizados Resultados conseguidos|  Articulos validos Articulos elegidos

Afos:10

Especies: Humanos 18 1

04,/09/2017 25

Estrategia de blsqueda

("legg-calve-perthes disease"[MesSH Terms] OR ("lege-calve-perthes[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "legg-calve-perthes
disease"[All Fields] OR ("legg"All Fields] AND "calve"[All Fields] AND "perthes (Al Fields]) OR "legg calve perthes"[All Fields]) AND
("physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical'[All Fields] AND "therapy[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR
"physical therapy modalities"All Fields] OR ("physical[All Fields] AND "therapy*[All Fields]) OR "physical therapy'[All Fields]) AND
("2007/08,/08"[PDat] : "2017,/09,/04"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

Medline

N? de blsqueda

Fecha de bisqueda Filtros utilizados Resultados conseguidos|  Articulos validos Articulos elegidos

(Pubmed)

Afos:10

Especies: Humanas 22 0

11/09/2017 59

Estrategia de blsqueda

("legg-calve-perthes disease'[MeSH Terms] OR ("legg-calve-perthes"[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "legg-calve-perthes
disease"[All Fields] OR ("legg"All Fields] AND "calve"[All Fields] AND "perthes"[All Fields]) OR "legg calve perthes"[All Fields]) AND
("therapy'[Subheading] OR "therapy'[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics'[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All
Fields]) NOT ("surgerny[Subheading] OR "surgerny[All Fields] OR "surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All
Fields] AND "procedures'All Fields] AND "operative'[All Fields]) OR "operative surgical procedures[All Fields] OR "surgerny[All
Fields] OR "general surgen[MesH Terms] OR ("general[All Fields] AND "surgeny[All Fields]) OR "general surgen[All Fields]) AND
("2007,/08,/15"[PDat] : "2017,/08/11"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])
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Tabla 2. Resultadostras las bisquedas en las diferentes bases de datos (Continuacian).

Basededatos|  N°de bisqueda Fecha de busqueda Filtros utilizados Resultados conseguidos|  Articulos validos Articulos elegidos
3 18/09/2017 Anos:10 77 11 1
] Especies: Humanos
Medline
(Pubmed) , . . .
e ("legg-calve-perthes disease'[MeSH Terms] OR ("legg-calve-perthes'[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "legg-calve-perthes
rategia 08 DUSQUBLR | icoocaviAl Fields] OR ("legg'[All Fields] AND "calve[All Fields] AND "perthes’[All Fields]) OR "legg calve perthes'[All Fields]) AND
("gait"[MeSH Terms] OR "gait"[All Fields]) AND ("2007,/08,/22"[PDat] : "2017,/08,/18"PDat] AND "humans"[MeSH Terms])
N° de bdsqueda Fecha de busqueda Filtros utilizados Resultados conseguidos|  Articulos validos Articulos elegidos
PEDro 4 02/10,/2017 Afios: 10 3 Z Z
Estrategia de buisqueda Legs-Calve-Perthes
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Tabla 2. Resultadostraslas bdsquedas en las diferentes bases de datos (Continuacian).

Base de datos N? de blsqueda Fecha de bdsqueda Filtros Utilizados Resultados conseguidos | Articulos validos Articulos elegidos
5 02/10/2017 Afos: 10 21 3 ]
Estrategia de blsqueda Tratamiento Conservador Lege-Calvé-Perthes
N? de busqueda Fecha de blsqueda Filtros Utilizados Resultados conseguidos | Articulos validos Articulos elegidos
B 02/10/2017 Afios: 10 36 q 1
Estrategia de busqueda Fisioterapia Legg-Calvé-Perthes
ScienceDirect

MN? de bisqueda

Fecha de bdsqueda

Filtros Utilizados

Resultados conseguidos

Articulos validos

Articulos elegidos

2

03/10/2017

Afos: 10

23

Estrategia de busqueda

Legg-Calve-Perthes AND

Gait

N de bisqueda

Fecha de bdsqueda

Filtros Utilizados

Resultados conseguidos

Articulos validos

Articulos elegidos

8

03/10/2017

Afios: 10

15

Estrategia de busqueda

Manejo Lege-Calve-Perthes
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Tabla 2. Resultados tras les bisguedas en las diferentes bases de datos (Continuacion).

Base de datos

M? de blsgueda

Fecha de blsgueda

Filtros Rilizedos

Resultados conseguidos

Articulos vélidos

Articulos eledidos

04,/10,/2017

Afios: 10

Estratediade blsgueda

Legg-Calvé-Perthes

M? de bisgueda

Fecha de blisgueda

Filtros | Rilizedos

Resultados conseguidos

Articulos vélidos

Articulos elegidos

Latindex
10 04,/10,/2017 Afics: 10 1 0 0
Estratediade blsgueda Legg-Calvé-Perthes Fisioterapia
M? de blisgueda Fecha de blsgueda Filtros Utilizados Resultados conseguidos | Articulos validos Articulos elegidos
11 05,/10,/2017 Afics: 10 & 5 1
Estratediade blsgueda Legg-Calvé-Perthes Terapia Fizsica
LILACS

M? de bisgueda

Fecha de bisgueda

Filtros LHilizedos

Resultados conseguidos

Articulos validos

Articulos elegidos

12

05,/10,/2017

Anos: 10

Estratedia de biusgueda

Legg-Calve-Perthes Tratamiento Conservador
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4.1. Resultados de la bisqueda y diagrama de flujo.

Para el estudio a realizar, se utilizaran un total de 10 articulos obtenidos siguiendo
los pasos descritos a continuacion. Los primeros trabajos de blsqueda realizados en las
bases de datos, tras establecer los filtros y palabras claves correspondientes, llevan a la
obtencion de 223 articulos cientificos. Analizados éstos, teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y exclusién, quedan como posiblemente validos 72 articulos cientificos. Tras el
estudio de estos (ltimos, se toman como utilizables para el presente trabajo 7 articulos; el
resto ha sido descartado por abstract no valido/no interesante, por tratar el tema de forma
tangencial o por duplicidad de estudios. A los articulos mencionados, se le anaden 3
articulos mas, los cuales han sido encontrados por otras vias: dos de ellos aparecen en
sendas revistas electronicas (Athletic Therapy Today de Human Kinetics y RESC), y un
tercero encontrado mediante la bibliografia utilizada en uno de los articulos seleccionados

anteriormente.

Los datos y pasos mencionados anteriormente se reflejan en el siguiente diagrama

de flujo:
BASE DE DATOS: Medline
(Pubmed], PEDro, ScienceDirect, )
Latindex, LILACS
Filtrary usar
palabras claves
223 RESULTADOS

COMNSEGUIDOS

?2 AHTI‘EUL‘DS 151 Erti-DUh:lEn
VALIDOS descartados: criterios
de inclusidn y
exclusidn
. T ARTICULDS
65 articulos descartados: ELEGIDOS

abstract no valido/no
interesante, tratar el tema
deforma tangencial,

. duplicidad.

1[0 — 10

TOTALES

3 ARTICULOS ANADIDOS

18
Figura 1. Diagrama de flujo.



5. RESULTADOS:

Lee et al.(26), en una guia clinica, proponen un servicio de fisioterapia para poder
tratar de manera conservadora a pacientes de entre 3 y 12 anos que padecen la ELCP.
Tienen como objetivo disminuir el dolor, mejorar el ROM, la fuerza muscular, reeducar la
marcha y trabajar el equilibrio para minimizar discapacidades. Esta sintomatologia es
valorada mediante: “Escala de dolor de Oucher” o la “Numerical Rating Scale” para el
dolor, gonidmetro para la medicién del ROM, dinamémetro manual para la fuerza muscular,
la “Escala de Equilibrio Pediatrico” para el equilibrio en nifos mayores de 7 anos
(evaluacién sobre 1 pierna en los casos menores de 7 anos, en los que el paciente es
incapaz de seguir las 6rdenes del terapeuta o si el test no esta disponible), la “Pediatric
Quality of Life Inventory Version 4.0” para la calidad de vida y un analisis de los patrones
de la marcha que caracterizan a la ELCP. Ademas, se aplica una escala de clasificacion
funcional (CLIPer) desarrollada por los autores de esta guia, para que en base a la
puntuacion obtenida, el paciente se incorpore en una fase u otra de tratamiento
fisioterapéutico. Todos los tratamientos descritos detalladamente se basan en el abordaje
de la sintomatologia ya descrita. Se recomienda que los tratamientos correspondientes se
sigan aplicando a lo largo del tiempo hasta que el médico responsable decida que se han

obtenido mejoras y que la ELCP ha desaparecido completamente.

Lee et al.(27) proponen una guia clinica para nifios de entre 3 y 14 anos a los
cuales se les ha realizado una IQ. El objetivo del trabajo es facilitar una guia postquirirgica
para abordar la ELCP, con el fin de optimizar el ROM, la fuerza, preservar la articulacién y
minimizar las discapacidades. Las valoraciones del paciente se realizan mediante la
“Escala de dolor de Oucher” o la “Numerical Rating Scale” para el dolor, gonidmetro para
la medicion del ROM, dinamémetro manual para la fuerza muscular, la “Escala de
Equilibrio Pediatrico” para el equilibrio en nifos mayores de 7 anos (evaluacion sobre 1
pierna en los casos menores de 7 anos, en los que el paciente es incapaz de seguir las
ordenes del terapeuta o si el test no esta disponible), la “Pediatric Quality of Life Inventory
Version 4.0” para la calidad de vida y un analisis de los patrones de la marcha que
caracterizan a la ELCP. Se incluyen tratamientos fisioterapéuticos en el preoperatorio para
llegar a la intervencién en las mejores condiciones, y tratamientos fisioterapéuticos que se
realizan en el postoperatorio, con el fin de mejorar la sintomatologia valorada
anteriormente. Se recomienda que los servicios de fisioterapia se proporcionen segln sea
necesario para controlar la aparicion de sintomas hasta que el proceso de la enfermedad

se haya resuelto.
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Nieto-Blasco et al. (28), en un estudio de caso clinico, describen el caso de un nifo
de 8 anos que padece la ELCP, con el objetivo de presentar el posible beneficio de su
rehabilitacion, complementada con la infiltracion de la toxina botulinica. Al paciente se le
hace una valoracién del dolor utilizando la escala visual analdgica (EVA), del ROM de la
cadera afectada, del balance muscular global y de la marcha. La radiografia muestra que
se trata de ELCP tipo Herring B. Se incluye programa de rehabilitacién, con sesiones diarias
de 30-40 minutos, durante dos meses. Al presentar buena evolucion, se le da el alta. En la
revision de control a los dos meses se observa empeoramiento clinico, por lo que se decide
nuevo tratamiento combinando toxina botulinica con fisioterapia. Un mes mas tarde se
observa muy buena respuesta al tratamiento. Posteriores revisiones muestran la misma
situaciéon clinica, por lo que se le da el alta definitiva. El estudio concluye que el
tratamiento fisioterapia mas toxina botulinica puede ser una posible alternativa en el
tratamiento de la ELCP en aquellos pacientes menores de 8 anos, con pronéstico mas

incierto y donde el tratamiento quirdrgico no garantiza un éxito total.

Aratjo et al.(29) muestran un articulo de revista en el que se realiza una revisién de
la literatura referente a la fisioterapia conservadora como postquirlrgica en el paciente
pediatrico con ELCP. La sintomatologia que describe se basa en la pérdida del ROM,
funcién muscular, fuerza muscular, alteracion de la marcha y aumento de dolor. No se
detallan las valoraciones realizadas por los fisioterapeutas: el ROM se valora mediante la
utilizacién de la goniometria y la marcha con la ayuda de un analisis dinamico en 3D. Los
tratamientos que se describen para abordar la ELCP son los estiramientos, propioceptivos,
la cinesiterapia, hidrocinesiterapia, electroterapia, el trabajo de fuerza y trabajo de la
marcha. El tratamiento puede ser efectivo en el tiempo si se realiza un diagnéstico precoz y
en ninos menores a 6 anos de edad. Por otro lado, los pacientes de mas de 8 anos de edad
pueden tener mejores resultados si se someten a un tratamiento quirdrgico. Se ha
observado en este estudio que la fisioterapia conservadora, la fisioterapia tras

inmovilizaciones prolongadas y la fisioterapia postquirirgica pueden ser efectivas.

Brech et al.(30) relatan un caso clinico de un paciente de 4 afios y medio. Intentan
averiguar si el tratamiento fisioterapéutico como modalidad conservadora en la ELCP,
proporciona mejoras funcionales y radiograficas en el paciente pediatrico. Se valora el ROM
mediante la goniometria manual y la fuerza muscular mediante la evaluacion manual de la
fuerza muscular (valores 0 a 5). Ademas, se tienen en cuenta el dolor, la funcién muscular
e imagenes radiograficas (uso de la clasificacion de Catterall, Salter y Thomson y Herring
en el pre-tratamiento, mientras que la clasificacion de Mose en el post-tratamiento). Se le
indica tratamiento para el miembro afectado con una duracion de 20 sesiones a lo largo de

12 semanas. Los ejercicios se dividieron en tres tipos de ejercicio: estiramientos,
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fortalecimiento y propioceptivos. Los estiramientos se realizaron para la musculatura
flexora, extensora, abductora, aductora y rotadores internos/externos de la cadera. Los
ejercicios de fortalecimiento muscular se realizaron para los musculos flexores, extensores,
abductores y aductores de cadera (primero de forma isométrica y después, de forma
concéntrica). Los propioceptivos se llevaron a cabo en terreno mas estable para ir
progresando a terreno mas inestable. Ademas, y como parte del tratamiento, el paciente y
el acompanante fueron orientados en cuanto a la realizacion de los ejercicios los dias en
los que no habia sesiones de fisioterapia, y se le aconsejo evitar cualquier tipo de deporte
de contacto. Tras el tratamiento, el paciente mostré una mejoria en el ROM de la cadera,
asi como su mantenimiento un ano después de su término. Ademas, la fuerza muscular
mejord significativamente, y esa mejora se mantuvo un ano después del término del
tratamiento. Asi, el estudio nos muestra que la fisioterapia podria ser una posible

modalidad conservadora para abordar la ELCP.

Rodrigues da Silva et al. (31), en un articulo de revista, realizan un amplio estudio
bibliografico para tener conocimientos de protocolos y técnicas de fisioterapia en la ELCP.
Las técnicas tratan de conseguir disminucion del dolor, mejora del ROM, de la fuerza
muscular, del grado de disfuncion articular y del cuadro cinético postural. Para ello, se
incluyen la cinesiterapia y la hidroterapia como las técnicas mas utilizadas. Se relatan
ejercicios isométricos e isoténicos, estiramientos, ejercicios de fortalecimiento,
propioceptivos y entrenamiento de la marcha. Los tratamientos de cinesiterapia e
hidroterapia se han utilizado tanto de forma conservadora como en combinacion tras la 1Q,

y se consideran eficaces en la ELCP.

Pena Matos et al.(32), en un articulo de revista, muestran el trabajo realizado en el
que participan ninos de 4 a 12 anos. Tienen como objetivo observar los efectos de un
protocolo de tratamiento domiciliario por medio de evaluaciones ambulatorias en ninos
que han sido intervenidos quirdrgicamente mediante la osteotomia de Salter debido a la
ELCP. Los pacientes realizarian los ejercicios domiciliarios y cada 30 dias volverian al
centro para ser reevaluados. Las valoraciones periédicas fueron realizadas por un
fisioterapeuta experimentado, el cual tuvo en cuenta: el ROM mediante la goniometria
manual en todos los planos de la articulacién de la cadera (flexo-extensiéon, ABD-ADD, RI-
rotacion externa), la fuerza muscular de los musculos de la cadera y rodilla con la prueba
de fuerza muscular manual (valores O a 5), y las pruebas de Trendelenburg, Thomas, Ely
Duncan y Ducroquet | y Il. Los valores obtenidos en el miembro inferior afecto se
compararon con los del miembro inferior sano, pudiendo clasificar al paciente dependiendo
del nivel de limitacion funcional que presentaba. Se ordenaron una serie de ejercicios

orientados por dibujos ilustrativos y explicaciones para facilitar la adecuada realizacion de
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los mismos en el domicilio. Estos ejercicios fueron seleccionados y aplicados por un
fisioterapeuta y ensenados a los pacientes y a sus respectivos cuidadores. EI manual
detalla ejercicios activos y pasivos para mejorar el ROM de la cadera, ejercicios de
fortalecimiento de los musculos de la cadera y rodilla y estiramientos para el miembro
inferior. El tratamiento se aplicé tras un postoperatorio de 2 a 12 meses, con 8 meses de
seguimiento. Asi, tras la aplicacion de los ejercicios propuestos, se observé mejoria en el
ROM de la cadera y fuerza muscular. El estudio afirma que esta podria ser una estrategia

terapéutica para abordar en nifos con ELCP que han sido sometidos a la cirugia de Salter.

Wise et al.(33), en un articulo de revista, describen el ejercicio acuatico para nifos
de entre 4 y 12 anos como forma de tratamiento en la ELCP. El estudio busca conocer si la
hidroterapia podria utilizarse como posible opcion de tratamiento en la ELCP. Los sintomas
que hay que tener en cuenta son el dolor de cadera, la disminucién del ROM y anomalias
en la marcha. Este estudio muestra su maximo interés en la recuperacion del ROM de la
cadera. Se incluye la hidroterapia como tratamiento para pacientes pediatricos. El
tratamiento se realiza en un medio acuatico con una temperatura del agua de 30-31
grados Celsius. Esta basado en una serie de ejercicios que se diferencian en tres fases. La
progresion a través de las fases no se basa en intervalos de tiempo, sino que se exigen
alcanzar ciertos objetivos: para superar la fase inicial el paciente debe de alcanzar el 80-
100% del ROM normal y expresar el minimo o ningln dolor. El paso de la segunda a la
tercera fase se realiza cuando el paciente no presenta ningln déficit en cuanto a la fuerza
muscular y es capaz de soportar su propio peso corporal total con minimo o ningin dolor.
Las profundidades varian dependiendo del ejercicio y de la fase en la que se trabaje. Se
podra hacer uso de algiin medio de flotaciéon en caso de ser necesario. El seguimiento a
largo plazo es fundamental para los pacientes que sufren la ELCP. Cabe comentar que
aunque el ejercicio acuatico puede ser beneficioso, se deben incluir ejercicios terapéuticos
convencionales y domiciliarios para ayudar a reducir ain mas las discapacidades. Asi, el
ejercicio progresivo en el medio acuatico podria ser una via de tratamiento que ayude a los

pacientes con ELCP.

Svehlik et al.(34) estudian el caso de 40 nifios que padecen la ELCP con el objetivo
de evaluar modelos de diferentes marchas, y asi poder modificar los patrones que llevan al
paciente a aumentar la carga de la cadera durante la fase de apoyo en el miembro inferior
afecto. En la marcha normal, durante la fase de apoyo de una pierna, la pelvis del lado del
miembro inferior oscilante tiende a caer, y es contrarrestada con la actividad de la
musculatura abductora de la pierna que se encuentra en apoyo. Los pacientes con ELCP,
en cambio, suelen presentar cojera antalgica, una marcha en Trendelenburg o de

Duchenne. Los 40 ninos fueron divididos en 3 grupos dependiendo de la actividad de los
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abductores de la cadera de la pierna afectada durante la fase de apoyo (plano frontal) y se
compararon con un grupo control. Se observé que en el primer grupo o de “sobrecarga”
(OverLoad), durante la fase de apoyo, la cadera afecta permanecié6 mas tiempo en ADD, la
pelvis del miembro inferior oscilante cay6 en el plano frontal y no fue compensada por los
musculos abductores de la pierna de apoyo. En el segundo grupo o de “carga normal”
(NormLoad), la pelvis realizd una elevacion en el lado oscilante y la cadera estuvo cerca de
estar en una posicién neutra en el plano frontal y transversal. En el tercer grupo o de
“descarga” (UnLoad), se observé una marcha con leve ABD en la pierna de apoyo, y la
elevacion de la pelvis en el lado de la extremidad inferior oscilante fue aln mas
pronunciada que en el grupo NormLoad. Asi, se observé que la carga que soportaba la
articulacién que presentaba la ELCP variaria dependiendo del trabajo que realizasen los
abductores de la cadera durante la fase de apoyo. Teniendo esto en cuenta, se propone
trabajar la ABD de la cadera afectada e inclinacién del tronco hacia la extremidad de apoyo
en la marcha, con el fin de reducir la carga y aliviar el dolor, convirtiéndose este ejercicio

como una parte del tratamiento conservador en ninos con la ELCP.

Set et al.(35) describen un caso clinico de un nifo de 12 afos que sufre la ELCP. El
estudio tiene como objetivo saber si la acupuntura podria ser una forma de tratamiento
para la ELCP. El articulo describe que cuando la ELCP tiene un inicio en ninos menores de
6 anos de edad, el resultado es bueno independientemente del tratamiento. Entre los 6-8
anos de edad, los resultados no siempre son satisfactorios con el manejo conservador y en
el caso de tener mas de 9 anos de edad, el beneficio del tratamiento conservador es
cuestionable. En el caso a analizar, se le diagnéstica la enfermedad a los 6 anos, y el
tratamiento conservador no produce efectos positivos mostrando dolor que aumenta con el
movimiento (Rl dolorosa y miembro inferior involucrado 1cm mas corto que el sano),
restriccion de movimiento en cadera afecta y claudicacion a la marcha. Con el fin de evitar
la IQ propuesta por traumatologia, se decide utilizar la acupuntura como tratamiento en la
enfermedad: 196 sesiones de acupuntura de aguja y laser en puntos de la zona de la
cadera durante 5 minutos. Tras 4 anos de tratamiento, la radiografia muestra una
recuperacion completa. Asi, el estudio propone que el tratamiento de acupuntura con aguja

combinada con la acupuntura laser podria ser una opcién para el abordaje de la ELCP.

Los tratamientos fisioterapicos utilizados en estos estudios se describen

detalladamente en la tabla 3 del anexo I.
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6. DISCUSION:

La articulacion de la cadera juega un papel fundamental en cuanto que proporciona
la movilidad necesaria para nuestras actividades cotidianas. La ELCP incide negativamente
en la articulacion de la cadera y, en general, en el nivel de actividad del paciente

pediatrico(33).

Segln Aratjo et al.(29), Nieto-Blasco et al.(28) y Set et al.(35), |a fisioterapia puede
obtener mejores resultados, si la ELCP se diagnostica y se comienza a tratar a una edad
mas precoz (menores de 6 anos de edad). Si la deteccion de la enfermedad es mas tardia
(entre 6-8 anos de edad), los resultados no siempre son satisfactorios con tratamiento
fisioterapico. El tercer grupo de edad (mayores de 8 anos), generalmente presenta un
cuadro severo, por lo que la fisioterapia aparece como una opcién de tratamiento con un
resultado mas incierto. Ahora bien, la fisioterapia(27) se podria utilizar como tratamiento
coadyuvante en aquellos pacientes que presentan mal prondstico y deban ser tratados

quirdrgicamente.

Siendo la ELCP una afectacion de origen desconocido, el abordaje de fisioterapia va
dirigido a mejorar los siguientes aspectos: disminuir el dolor, mejorar el ROM, la fuerza

muscular, la reeducacion de la marcha y el equilibrio.

Lee et al.(26) ,Lee et al.(27) y Nieto-Blasco et al.(28) buscan objetivizar el dolor que
presenta el paciente pediatrico. Para ello, utilizan la Escala del dolor de Oucher, la
“Numerical Rating Scale” (NRS) del dolor y la EVA. Nieto-Blasco et al.(28) describen una
puntuacion en la EVA de 6 tras palpacion en trocanter mayor del paciente pediatrico.
Después del tratamiento, se realiza una reevaluacién obteniendo una puntuacion en la EVA
de 0. Al parecer, la EVA ayuda a conseguir una valoracién mas objetiva; sin embargo otros
investigadores como Lee et al.(26) y Lee et al.(27) utilizan las escalas de Oucher y NRS
como herramientas de valoracién: a diferencia de la escala EVA y NRS, |la escala de Oucher
es especifica para pacientes pediatricos, por lo que esta aplicacion podria ser mas sencilla

y especifica en los ninos mas pequenos.

Para disminuir el dolor, Lee et al.(27), Lee et al.(26) y Wise et al.(33) estan de
acuerdo en que el médico debe administrar los medicamentos necesarios tanto en el
tratamiento conservador, como en el pre y postquirlrgico. Por otro lado, el abordaje
fisioterapico tiene como objetivo disminuir la carga de la cadera, lo que trae consigo una
disminuciéon del dolor. En este sentido, el tratamiento con hidroterapia resulta
efectivo(29,31,33) ya que el medio acuatico facilita una disminuciéon de la carga y asi logra

que el dolor remita(33). Con el mismo objetivo, Svehlik et al.(34) disminuyen la carga de la
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cadera mediante una linea de trabajo en la que reeducan la marcha, fuera del medio
acuatico. Otros estudios abogan por el uso de la acupuntura(35), la electroterapia(29) y la
crioterapia o termoterapia(26,27) como posibles métodos de abordaje del dolor para la
ELCP. La combinacién de las técnicas citadas para la disminucién del dolor debe ser un

tema a investigar ya que podrian ofrecer beneficios en el nino con ELCP.

En cuanto al ROM, Lee et al.(26), Lee et al. (27), Araujo et al.(29), Brech et al.(30) y
Pena Matos et al.(32) optan por la valoracion del ROM mediante el gonidmetro. Sin
embargo, Brech et al.(30) cuantifican detalladamente los datos obtenidos con la prueba de
goniometria. Nieto-Blasco et al.(28) afirman haber realizado una valoracién de la movilidad
de la cadera, pero no detallan el mecanismo utilizado. La falta de datos hace que sea dificil
valorar la evolucion del paciente; la no concreciéon del mecanismo de valoracién utilizado, a

pesar de aportar datos, puede suponer que la valoracién del paciente quede incompleta.

Los autores Lee et al.(27), Lee et al.(26), Nieto-Blasco et al.(28), Araujo et al.(29),
Brech et al.(30) y Rodrigues da Silva et al.(31), coinciden en que la utilizaciéon de la
cinesiterapia y los estiramientos podrian mejorar el ROM del paciente con ELCP, tanto en la
intervencion conservadora como en la pre y post cirugia; debido a que dicha mejora del
ROM hace que el nifo vaya consiguiendo mejora funcional (también en los casos de
inmovilizaciones prolongadas con ortesis, yesos o post cirugia)(33). La utilizaciéon de la
hidroterapia como coadyuvante de los tratamientos citados anteriormente es
importante(29,31,33), siendo los ejercicios acuaticos mas efectivos que los terrestres por
si solos en cuanto a la ganancia del ROM(33). Esto se debe a que el agua caliente relaja la
musculatura, disminuye el dolor y el espasmo muscular, facilitando la ganancia del ROM en
el paciente pediatrico(29). En el caso de que dicha mejora no se diera, la infiltracion de la
toxina botulinica(28) podria facilitar la realizacion de las movilizaciones de la cadera tras

relajar el musculo, y asi mejorar el ROM.

En relacién con el analisis de la fuerza muscular la bibliografia actual no describe
los métodos de valoracion a utilizar, si bien algunos estudios(26,27) aconsejan la
valoracion mediante dinamometria manual, otros(32) la evalian con escalas de O a 5.
Seria aconsejable utilizar siempre la valoracion de la fuerza muscular (26-28,32), aunque
hay estudios en los que no refieren cémo realizan su medicién(28) pero si facilitan los
valores de la fuerza que han obtenido. Es necesario conocer cual es el mejor criterio de
mediciéon de la fuerza para poder tener mejor evidencia cientifica de los resultados

conseguidos tras el tratamiento.

La mejora de la fuerza muscular se puede conseguir mediante la realizacion de

ejercicios de fortalecimiento de manera isométrica(26,27,29-31) o isotdnica, realizando
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en primer lugar los ejercicios isométricos y posteriormente los isotonicos (26,27,31). Esto
se debe a que con los ejercicios isométricos la probabilidad de producir inflamacién es
minima (la elevacion de la presion intraarticular de la cadera es pequefna) y para poder
realizar los ejercicios isoténicos el dolor y la inflamacion deben de estar previamente
controlados(31). Como tratamiento coadyuvante para la mejora de la fuerza muscular se
puede utilizar la hidroterapia(31,33), ya que las propiedades del agua hacen que en el
caso del mismo nlimero de repeticiones del mismo ejercicio haya una mayor activacion
muscular que en el medio terrestre(33). Se considera fundamental trabajar la fuerza
muscular en el domicilio por lo que se plantean una serie de ejercicios de fortalecimiento
para que el paciente los lleve a cabo en su casa(32): el paciente se sentird comodo en su

entorno y participarad de manera mas activa en su recuperacion.

El analisis de los patrones de la marcha (26-28,34) es fundamental para la
valoracién funcional del nifo, pudiendo realizarse mediante un analisis dinamico en 3D
(29). En este sentido, la marcha en el paciente con ELCP (34) normalmente implica un
aumento en la carga de la articulacién de la cadera, por ello es interesante la utilizacion del
medio acuatico (31) con lo que se conseguiria descargar la cadera y corregir mejor los
patrones afectados. Por otro lado, es curioso que muchos de los trabajos(26-30) hablen
sobre ejercicios para la mejora del equilibrio, pero no describan la valoraciéon del mismo.
Solamente Lee et al.(27) y Lee et al.(26) aconsejan utilizar la “Escala de Equilibrio
Pediatrico” (mayores de siete anos) y hacen uso de la posiciéon “sobre una sola pierna”
(menores de siete anos). De esta manera, dificilmente se podran objetivar la marcha y el
equilibrio del paciente pediatrico con ELCP. Conocer la valoracion antes, durante y después
del tratamiento es necesario para tener la correcta informacién de la evolucién del

paciente.

Podria dar la impresion de que las propuestas para el abordaje de la
sintomatologia del paciente pediatrico con ELCP se realizan de una manera aleatoria e
independiente, sin relacionarse entre ellos. En este sentido, se debe tener en cuenta que la
mejora de un sintoma puede ayudar en la mejora de otro. Tras la reeducaciéon de la marcha
mejora el dolor del paciente(34); de la misma manera que trabajar el alivio del dolor
facilitard la mejora del ROM(33). Por lo tanto, se entiende que el tratamiento de la

sintomatologia en la ELCP es un abordaje global.

Los tratamientos fisioterapicos estudiados en el presente trabajo dan a entender
que la rehabilitacién se centra en la articulacion de la cadera y no en las demas
estructuras. Sin embargo, son muchas las lesiones que se tratan de una forma local y que
con el paso del tiempo vuelven a aparecer, ya que la causa del problema se encuentra en

otro nivel desconocido. Una marcha inadecuada, por ejemplo, puede producir alteraciones
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biomecanicas mas alla de la articulacion de la cadera. Por ello, el tratamiento del nino con
ELCP nunca deberia de realizarse solamente en la articulacion de la cadera como una
entidad aislada(36).

La continuacién del trabajo de rehabilitacion en el domicilio del paciente es
positivo(26,27,30,32,33) y Util para aquellos pacientes que no tengan acceso al
tratamiento fisioterapico en centro hospitalario(32). Para mejorar el ROM y la fuerza
muscular, se proponen una serie de ejercicios a realizar en el domicilio, y a éstos habria
que anadir ejercicios mas especificos que se adapten a cada paciente. Sin embargo, los
ejercicios realizados sin la supervision regular del fisioterapeuta, pueden acarrear la
aparicion de errores y obtener resultados no satisfactorios; por lo tanto se aconseja la

intervencion periddica del fisioterapeuta durante los tratamientos(32).

Las actividades fisicas forman parten de la vida del nifo. Debido a ello, los
pacientes pediatricos no deben ser alejados totalmente de dichas actividades, tales como
natacion y ciclismo; sin embargo, deberan evitarse actividades de gran intensidad que
involucran saltos o contacto fisico(30,32). Tampoco se debe olvidar que, al tratarse de
pacientes pediatricos, es de gran importancia que los ejercicios a realizar se lleven a cabo
en forma de juego ya que de esta manera se conseguird una mayor complicidad y

participacion del paciente pediatrico en su recuperacion(33).

Los autores estudiados(26-35) estan de acuerdo en que la fisioterapia ayuda en el
tratamiento de la ELCP y son algunos los que muestran sus efectos tras la finalizacion del
tratamiento fisioterapico(26,28,30): Nieto-Blasco et al.(28) afirman que pasados los 2y 4
meses del alta del tratamiento, el paciente sigue mostrando buena situacién clinica. Brech
et al.(30), a los 12 meses, observan que los valores obtenidos del ROM y de la fuerza
muscular durante el tratamiento se han mantenido, y Lee et al.(26) recomiendan que los
tratamientos correspondientes se deben de seguir aplicando a lo largo del tiempo hasta
que el médico responsable decida que la ELCP ha desaparecido completamente. Asi, se
observa que la bibliografia consultada adolece de informacién acerca del efecto de los

tratamientos fisioterapicos a largo plazo.
6.1. Limitaciones de los estudios:

El tratamiento fisioterapico en la ELCP es un campo que queda por explorar. Como
bien citan Brech et al.(30) son varios los estudios que investigan sobre el tratamiento en la

ELCP, pero no sobre la fase de la enfermedad en que el tratamiento deberia ser aplicado.

Nieto-Blasco et al.(28) identifican la necesidad de realizar mas valoraciones de la

verdadera evidencia en cuanto a la eficacia del tratamiento fisioterapico en el paciente
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pediatrico con ELCP. Esto se debe, a menudo, a que alguno de los tratamientos
fisioterapicos propuestos, como es el de la acupuntura, se han utilizado por primera vez

para abordar esta enfermedad, como ocurre en el estudio de Set et al.(35).

Otra de las limitaciones que muestran el estudio de Nieto-Blasco et al.(28) es el
pequeno tamano muestral utilizado y la subjetividad de los autores. En el estudio de Set et
al.(35) apuntan la posibilidad de que la curacién del paciente pudiera ser debido a la
evolucién natural de la enfermedad y no al tratamiento utilizado, ya que no se han podido
aplicar los resultados obtenidos al resto de la poblacién. En el estudio de Pena Matos et
al.(32) se describen las limitaciones metodolégicas que han tenido: son una serie de
casos, no habiendo un grupo control para la comparacién del efecto real de la intervencion.
Se sugiere la continuacion de la linea de investigacion y el desarrollo de mas estudios tras

mostrar la validez de su estudio preliminar.

Segln Aradjo et al.(29) se ha comprobado que el tratamiento fisioterapico es
efectivo, pero los estudios se ven limitados ya que la mayoria de los profesionales no
describen los métodos utilizados o programas elaborados, asi como no explican de qué
forma prescriben el volumen e intensidad del tratamiento. A esto se le anade la idea de
Wise et al.(35) en la que se pone de manifiesto la importancia de hacer un seguimiento del

paciente a mas largo plazo después de acabar el tratamiento.

Otra limitacion a tener en cuenta es la que se cita en el trabajo de Pena Matos et
al.(32) los cuales afirman que hay autores en desacuerdo con la metodologia empleada en
su trabajo, ya que descartan la cooperaciéon familiar en la ejecucion de los programas de

tratamiento en la ELCP.
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7. CONCLUSIONES:

Teniendo en cuenta el trabajo realizado, y a pesar de las limitaciones del mismo, se

obtienen las siguientes conclusiones:

1.

La intervencién fisioterapica ante la ELCP podria resultar eficaz tanto de
manera conservadora como en combinacion con la 1Q.

La eleccion de la mejor via de tratamiento en base a la edad y la severidad de
la enfermedad son aln temas de debate.

La intervencion fisioterapica ha proporcionado mejorias en los sintomas de los
pacientes pediatricos con ELCP.

La cinesiterapia, hidroterapia, electroterapia, termoterapia, crioterapia,
acupuntura, ejercicios de propiocepcion y reeducacion de la marcha son
tratamientos fisioterapicos a utilizar para mejorar la sintomatologia en el nino
con ELCP.

Se observa que la fisioterapia es eficaz para la disminucion del dolor, mejora
del ROM, reeducacién de la marcha y el equilibrio en la ELCP.

La prolongacion del tratamiento fisioterapico en el ambito domiciliario deberia
seguir siendo investigado dada su importancia en la mejora de los sintomas de
la ELCP.

El aspecto psicosocial deberia de tenerse en cuenta a la hora de realizar los
tratamientos, dando importancia a la psicologia del nifo y a los aspectos
|Gdicos de las terapias.

La eficacia de la fisioterapia en la ELCP puede verse aumentada al combinarla

con la IQy la infiltracion de toxina botulinica.

La busqueda de tratamientos especificos y detallados fisioterapicos para la ELCP

lleva a una bibliografia muy limitada, por lo que se observa la necesidad de realizar un

mayor nimero de ensayos clinicos aleatorizados y estudios cientificos que detallen los

programas de rehabilitacién en cuanto a la intensidad, volumen y forma de aplicacién de

los tratamientos fisioterapicos; asi como la realizacién de un mayor nimero de estudios

que verifiguen los resultados de los tratamientos a corto y largo plazo.
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9. ANEXOS:

Anexo |.

Tabla 3. Tratamientos fisioterapicos detallados de los diferentes estudios (varias paginas).

AUTORES TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
Lee et Fases de la rehabilitacion: se incluye al paciente en una fase u otra en funcion de la puntuacion adquirida con la escala CLIPer.
al.(26) e Fase de implicacion severa:

(o}

TRATAMIENTO PARA EL DOLOR: “Hot pack” para relajar la musculatura y estiramientos para aliviar el dolor, crioterapia y medicamentos
prescritos por el médico.

TRATAMIENTO PARA EL ROM: estiramientos estaticos pasivos y movilizaciones dinamicas. Para el primer caso, estiramientos en los misculos de
la cadera durante 2 minutos y por grupo muscular, con 30 segundos de mantenimiento y 4 repeticiones por grupo muscular. Si no se tolera,
realizar mantenimientos de 10-30 segundos (hasta los 2 minutos). En cuanto a la intensidad, mantenimiento por parte del terapeuta de manera
estatica y suave, trabajando con un nivel de dolor tolerante para el paciente. Se realizan en todos los musculos que limiten el movimiento, con
especial cuidado en aductores, flexores y rotadores externos/internos de cadera. En el segundo caso, estiramientos de 2 minutos con
mantenimientos de 5 segundos y 24 repeticiones (por grupo muscular). Se trabaja sin dolor. Durante los ejercicios el paciente activa la
musculatura antagonista de la que se esta trabajando, con movimientos lentos al final del rango.

TRATAMIENTO PARA LA FUERZA MUSCULAR: ejercicios de trabajo isométrico e isotonico. En el primer caso, contener el trabajo de cada grupo
muscular durante 10 segundos, con 10 repeticiones (un total de 100 segundos). Desarrollar el 75% de la contraccion maxima y colocar la
cadera en posicién neutra (0 grados) de flexo/extension, abduccién/aduccion y rotacion interna/externa. En el segundo caso, se realizan
muchas repeticiones (10-15) con 2 o 3 series, tanto con contracciones concéntricas como con excéntricas. Descanso de entre 1-3 minutos entre
las series. En el tiempo de descanso se puede trabajar otro grupo muscular o parar la actividad por completo. Se ejercita cualquier grupo
muscular que presente debilidad en ambos casos, mostrando especial atencién en abductores (gliteo medio), rotadores externos/internos y
flexo/extensores de cadera. Los ejercicios deben progresar comenzando con trabajo isométrico y después trabajo isotonico (de gravedad
reducida a mayor gravedad). Se incluyen ejercicios con trabajo de ambas extremidades inferiores en cadena cinética cerrada y con resistencia
muy ligera, en caso de que se permita el apoyo de la cadera afectada.

TRATAMIENTO PARA EL EQUILIBRIO: trabajo de ambas extremidades sobre superficies estables con pequena base de sustentacion si se permite
el apoyo de la cadera afectada. No realizar ejercicios sobre una sola pierna para evitar el aumento de la presion intraarticular de la cadera.

TRATAMIENTO PARA LA MARCHA: mediante la ayuda de dispositivos de asistencia en funcién de la capacidad de apoyo del miembro afectado.

Fase de implicacion moderada (26).
Fase de implicacion leve (26).
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Tabla3. Tratamientos fisioterapicos detallados de los diferentes estudios (Continuacion).

AUTORES TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
PRE-OPERATORIO: se aplica fisioterapia para conseguir algunos parametros antes de la operacion ésea (flexion de rodilla y cadera de 120 grados, maximizar el ROM en
Lee et abduccion, rotacion externa/interna, extension, flexion plantar y dorsal del tobillo) y minimizar el dolor.
al.(27) TRATAMIENTO PARA EL DOLOR: bainos en agua caliente, crioterapia o “Hot pack”, movilizacion pasiva suave.

TRATAMIETO PARA EL ROM: estiramientos estaticos y pasivos para la musculatura de la extremidad inferior, banos calientes y “Hot pack” para relajar la musculatura y
movilizaciones activo-asistidas y activas seguidas de estiramientos pasivos para mantener el ROM obtenido.

POST-OPERATORIOQ: se divide en fases.
e Fase inicial (O a 2 semanas después de quitar la escayola): 2 a 3 veces por semana.
TRATAMIENTO PARA EL DOLOR: véase el tratamiento del estudio anterior en la fase de implicacion severa.
TRATAMIENTO PARA EL ROM: véase el tratamiento del estudio anterior en la fase de implicacion severa.
TRATAMIENTO PARA LA FUERZA MUSCULAR: véase el tratamiento del estudio anterior en la fase de implicacion severa.
TRATAMIENTO DE LA MARCHA Y MOVILIDAD FUNCIONAL: se trabajan las trasferencias en la cama y se siguen las instrucciones del médico responsable
para poder apoyar el miembro operado e ir reeducando la marcha.
Fase intermedia (2 a 6 semanas después de quitar la escayola): 2 veces por semana (27).
Fase avanzada (6 a 12 emanas después de quitar la escayola): 1 o 2 veces por semana (27).
Fase pre-funcional (12 semanas 1+ ano después de quitar la escayola): 1 vez por semana y 1 a 2 veces al mes mas adelante (27).
Fase funcional: pasar a esta fase cuando el médico lo indique (27).

OO0O0O0

Nieto-Blasco

TRATAMIENTO POR COXALGIA, LIMITACION ARTICULAR Y ALTERACION DE LA MARCHA: sesiones diarias de lunes a viernes, entre 30 y 45 minutos. Potenciacion muscular y

et al.(28) liberacion de recorrido articular mediante movilizaciones pasivas globales y analiticas especificas (trabajo selectivo de gliteo medio, gliteo mayor, tensor de la fascia lata y
trabajo excéntrico de aductores), trabajo de propiocepcion y reeducacion de la marcha. Se resumen las técnicas fisioterapicas mas toxina botulinica, en: ejercicios activos,
activo-asistidos y activo-resistidos, ejercicios activos en el tanque de Hubbard, facilitacion neuromuscular propioceptiva, crioterapia, estiramiento pasivo, ejercicios de
fortalecimiento tanto isométricos como contra gravedad, propiocepcion, hidroterapia y reeducacion postural y de la marcha.

Aradjo et TRATAMIETO PARA EL DOLOR: hidrocinesiterapia en agua con una temperatura de entre 32 y 34 grados Celsius, electroterapia y movilizacion articular.

al.(29) TRATAMIENTO PARA EL ROM:

e Posquirirgico (Artrodiastasis): 2 veces por semana durante 7 meses. Estiramientos de los musculos de la cadera (5 repeticiones durante 30 segundos),
isométricos de la musculatura de la cadera (3 series de 15 repeticiones para cada ejercicio).

e Ejercicios de estiramientos de aductores y ejercicios activos por lo menos 1 vez al dia. Los activo-asistidos se centran en la abduccién de cadera.

e Hidrocinesiterapia y cicloergdmetro.

e Técnicas de estiramientos pasivos para la musculatura flexora de la cadera (recto femoral e psoas-iliaco), con 3 repeticiones y 20 segundos de mantenimiento (2
veces por semana, durante 12 semanas).

TRATAMIENTO PARA LA FUERZA MUSCULAR:
e Isométricos para la musculatura de la cadera con 3 series de 15 repeticiones para cada ejercicio y fortalecimiento con tobilleras de 1kg trabajando todos los
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Tabla 3. Tratamientos fisioterapicos detallados de los diferentes estudios (Continuacion).

AUTORES TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
TRATAMIENTO PARA EL ROM: estiremientos peswos en miEculos flexo exters ores, abductores sductores vy rotedores externos, intemos de s ceders, dursnte 20 sesundocs
ceds estiramisnto (3 senes).
Brech et
al {30 TRATAMIENTO PARA LA FUERZA MUSCULAR sjermicics de fortslecimiento pars misculos flexo/extersores v abduckres fsductores en forme isométrica (3 series, 20
segundos cada uns).
Ejercicios de propiocepoion: ejercicios primeno sobre termeno estable, seguido de termeno inestable (cojines, teblss de equilibrio._).
Caomo parte del tretamisnto; & pecients v su scompansnts sprenden los ejercicios para reslizaros en 2l domicilio (pare diss en los que no hubisrs tratamisnto v pars
despuss de finslizar lzs sesiones de tretamisnto). Se incluyen corssjos como el de evitar todo deporte de impscto.
Rodriguwes | TRATAMIENTO PARAEL DOLOR: hidrocinesiterspis.
ds Silvg er | TRATAMIENTO PARA EL ROM cinesiterspia (20 sesiones durante 12 semanss), hidrocinesiterspis v cinesiterapis postourirgice (tratamiento durante 7 meses, 2 veces por
SEMESrE).
al.(31) TRATAMIENTD PARA LA FUERZA MUSCULAR hidroterapis medisnte método de Bad Ragar, cinssiterspis corservedor (20 sesionss durante 12 semanss) v sjercicics
resistidos disnos durante 19 semanss.
TRATAMIEMTO PARA LA MARCHA: 20 sesiones de hidrocinesiterspia con disminucion de bz carga en e articulscion de s ceders v sjercicios resistidos. disrios dursnts 19
SEMENSS.
Pena Matos | Elercicios activos v pasivos para mejorar 2l ROM v is fusrza muscular (ceders v rodills). Revisiones cads 30 diss pars posibles correcciones de los ejercicios.
etal(32) | Elongscion:
-

Peciente an decdbito supino. Llevar miembro & flexion de ceders v rodills heste sbrecer bs rodills con les manos hecis el torex. Mantensr 2l miembro en ess
posicion durante 30 segundos, 5 veoes.

# Pacients endecidbito prono. Liavar rodilla del mismbro a trabejar & flexion méxima (hasta que el nifio aguants) v mantener en esa poscion durante 30 sezundos, 5
vEeDss,

# Pecients en decdbito supino. Mismbros inferiores con les plantss de los pies pegadss unss con otres, ligers abduccion v flexion de rodilles. Mantenser esa posicion
durante 30 segundos, § veces.

« Pacients en decdbito supino. Flexion de cedera con extersian de rodills del miembro & trebsjar (hasta que el nito sguante). Mantener en esa poscion durante 30
segundos, O veces,

& Pecients en decibito prono. Flexionar rodills v llevar 2l pie hecis la lines media pars mantsner posicidn de ceders en rotecion exterms durante 30 segundos, 5
verss,

# Peciente ndecdbito prono.  Flexionar rodills valsjar 21 pie de la lines media para mantensr posicion de ceders en rotecion intems dursnte 30 segundos, 5 veoes.

« Paciente en decdbito supino en &l borde inferior de la camilla. Llevar un miembro inferior & la flexion de rodills v ceders a la vez que se lleva 2l otro miembo
inferior a la extersion de cadera (hasts que el nifio aguants). Mantener esa posicion durante 30 segundos, 5 veces.

Fortalecimiento:
# Pacients endeclbito lsteral. Reslizar ebducciones de cadera més slejeds de la camilla manteniendo la rodilla estirsds.

- Peciente en sedestacian con las piermss sin tocar el susk. Reslizar extensiones de rodills.

* Pacients en cusdrupedia (“gato”). Sobre esa posicion, reslizar extensiones de una caders (hacia el techo) manteniendo bz rodills flexionsds.

# Peciente en decibito supino. Plantes de los pies apovedss en s camills con flexian de rodilles . Miembros supsriores & b lergo del cusrpo v con paimes apoysdes
en bl camilla. Desde esa posicion, elevar ks cinturs hecia 2l techo yvolver ala posicion inicial. Repetir.

- Peciente &n decdbito supino. Reslizar abducciones conambos mismbros inferiores .

* Pacients en decdbito supino. Reslizar flexo/exterciones de cadera [elevar v bajar) manteniendo bz rodilla en extension.

* Pariente endecibito prono. Reslizar flesian v despuss extansion de rodills. Repetir.

- Paciente en decdbito supina. Colocar slmohsds entre les piermess v ordensr que ls apriete. Reslizar sducciones vrepetir.
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Tabla 3.

Tratamientos fisioterapicos detallados de los diferentes estudios (Continuacion).

AUTORES TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
TRATAMIENTD PARA EL DOLOR: utilizacidn de antiinflamatrios no estemidens (AINES), muletas para la ayuda de la marcha, hidroterapia por la reduccian de la
Wise et carga de la articulacidn durante las actividedes.
3033 TRATAMIENTO PARA DISMINUCION DEL DOLOR, AUMENTD DEL ROM, FUERZA MUSCULARY EQUILIERID: hidroterapia enagua de 30-31 grados Cekius.

s Fase | {mejora del ROME ejerdcios de bejo impacto. En aguas profundas ejercidos como “Aguajadding”, Flutter kcks", “ABCs", “Bigrele”. En pooo
profundas nado con una tabla de un exiremo a ofro de la piscina (“Hickboard”), juegbs de buceo (“Treasure diving™) v trabajo de flexg/extension,
abduccionaducdon, v rotacidn extema,/interna asistida por flotador. Para superar la fase | el padente debe de sufrir minimo o ningln dolor v realizar e
BO-100% del ROM fisioldgico.

»  Fasze || {mejora de la fuerza, equilibio v propiocepcidnt en aguas profundas ‘Flutter kicks", comer hacia atrés v hacer la tjera. Para poco profundas, =e
resumen en “Fad jumping” (almohadillas de diferentes oolores en el fondo de la piscna v el nifo debe saltar de uno a otro dependiendo de la indicaddn
gque == le d€), inmersiones, salios en estatico desde la posidin de bipedestaddn v abducciones con resisienda desde la posidon de bipedestadan. Para
ganar equilibrio el paciente == coloca en apovo unipodal en la posiddn de bipedestacion v el terapeuta come alrededor del pacients v crea una corrente
que lo desequilibra. Para pasar a la dlitima fase 2| padents no debe =ner ningun defict en cuantoa la fuerza muscular v debe s2r capaz de soportar su
peso corporal conminimo o ningdndolor.

» Fa=e |l {restauradan de habilidedes espedficas): se repiten los gjercicios en aguas profundas igual gue en las fases anteriores. Los ejerdcios == van
progresando desde lugares mas profundos de la piscina a lugares menos profundos. Enaguas menos profundas se realizan ejerdcios como son el =salio,
gjercicios de agilidad, nadocon chumes de natacion (“noodle”) v pliométricos para unavusehs al depons.

La hidroterapia debe irasociada con laterapia convencionaly ejercicios para el domicilio. Los ej2ricios serédn de 12-20 repeticiones de 1 a Jseries (trabajo de
resistencia), de 612 repeticionss de 1a 3 series {trabajode fuerza) vy de menos o iguala & repeticiones de 1 a8 Jseries (trabajoexplosiva).
Svehlik et TRATAMIENTO PARA LA DISMIMNUCION DEL DOLOR ¥ LA MARCHA:
al.[34) » Entrenamisnto de los patrones de marmcha en base a la carga quesoporta laarticulacion de lacadera.

» Trabajar los abductores de la cadera con ELCP duranie la fass de apovo, para obiener una disminucdn de la carga en la articulacidn de la cadera
afectads.

» Dessconsejar siempre el patrdn de marcha con caida de pehis del miembro osdlante v aduccidn prolongada del miembro de apovo para evitar el aumento
de carga sobre la caderacon ELCP.

Trabajar mecanismos que consigan una disminucidnde la carga en la cadera con ELCP durante lafase de apovo: evitarcaida de miembro oscilante v ayudarse de
un& inclinacidndel tronco hacia el miembrode apovo.

Set ef TRATAMIENTD PARA COJERA, RESTRICCION DE MOVIMIENTOY DOLOR QUE ALUMENTA COM EL MOVIMIENTD. Tratamisnto con acupuntuma: acupuntura deaguja

al.[35) durante 20 minutos en los puntos GV, GVS, GVE, GV13, GV14, GV20, Yintang, Taivang, SI:LS.MEI L10, BL11, EIL:LS: GBE20, GE30, GE31, GBE34, BELAT, BL13, BL23,
BLEO, ST25, 5T36, 5140, O, OW7T, Ov1d, Cvi2 L4, LI11, SPE, KIS, KIgy LR2. A =sto =2 le anade acupuntura laser en diferentes zonas dela caderadurante 5
minutas. Durante la noche se le aplica una férula aunque se suspendid posteriorments. Se le ofrecen 3 sesiones porsemana durante 2 meses, luego 2 por
semana durante 2 meses v luego 1 sesion por semana. Tras 196 sesiones, el nino vuelvea las actividades de lavida diaria. La acupuntura pude seruna opcian
para 2| ratamisnto corsenvadords la ELCP.
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