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RESUMEN:

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (LCPD) se produce en edad temprana por una necrosis avascular
de la cabeza femoral, causando dolor y pérdida de movilidad. Sus causas son desconocidas. Existen
multiples clasificaciones y etapas de la misma, siendo necesario conocerlas para seleccionar el
tratamiento adecuado. Actualmente, existen pocos estudios que atiendan al ejercicio fisico como parte
del tratamiento, por lo que se propone un plan de intervencion que pueda ser puesto en practica en un
futuro. Se basa en ejercicios de estiramiento, fuerza, propiocepcion y equilibrio, evitando siempre los
impactos. Su objetivo principal es mejorar el rango de movimiento de la articulacion de la cadera y

reducir el dolor, es decir, mejorar la calidad de vida del sujeto.

PALABRAS CLAVE:

Necrosis, articulacion, cadera, acetabulo, rango de movimiento, actividad fisica, dolor

ABSTRACT:

Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD) occurs early in life due to avascular necrosis of the femoral head,
causing pain and loss of mobility. Its causes are unknown. There are multiple classifications and stages
of the disease, and it is necessary to know them in order to select the appropriate treatment. Currently,
there are few studies that address physical exercise as part of the treatment, so we propose an
intervention plan that can be put into practice in the future. It is based on stretching, strength,
proprioception and balance exercises, always avoiding impact. Its main objective is to improve the range
of motion of the hip joint and reduce pain, that is, to improve the subject's quality of life.
KEYWORDS:

Necrosis, joint, hip, acetabulum, physical activity, pain

Universidad Internacional de Andalucia, 2023



AGRADECIMIENTOS

Todo camino conlleva su esfuerzo. Aquellos que me rodean han sido conscientes de que
no ha sido facil cursar este Master en Actividad Fisica y Salud, brinddndome su apoyo cuando

mas lo necesitaba. Es por ello que me gustaria agradecer y reconocer su ayuda a todos ellos.

Para comenzar, dar las gracias a mis padres, por confiar en mi y darme cuanto han
podido. Sin ellos, no seria la persona que soy hoy, y no habria logrado muchas de las metas que
me he propuesto a lo largo de mi vida.

En segunda instancia, agradecer a mi hermana mayor, Débora, por ofrecerme sus
consejos en base a su experiencia académica y profesional. Es sin duda, mi mayor fuente de

inspiracion.

Ademas, valoro enormemente los amplios conocimientos de los profesores que
componen este master. Se trata de excelentes profesionales que no dudan un segundo en
compartir sus conocimientos y vivencias con sus alumnos. Especialmente, quiero darles el
reconocimiento a aquellos que ensefian y educan con verdadero impetu y devocién, lo cual

considero digno de admirar.

Por altimo, quiero expresar mi gratitud a mi tutor académico del presente Trabajo Fin
de Master, D. Fidel Hita, por su cercania y por su flexibilidad en los tiempos de trabajo,
dejandome la libertad necesaria para trabajar a mi propio ritmo y dandome su apoyo en los

momentos en los que precisaba de ello.

Se acerca el fin de esta etapa, la cual espero que sea enriquecedora para mi futura vida
profesional, poniendo practica aquellos conocimientos adquiridos. Sin duda, todo el esfuerzo

habra valido la pena.

Universidad Internacional de Andalucia, 2023



INDICE

1. INTRODUCCION ..ottt sttt 1
1.1. CONTEXTUALIZACION DEL TRABAJO ..ottt 1
1.2. FUNDAMENTOS TEORICOS DEL TRABAJO........cooiieeieeeeeeeeeteeee s 3

1.2.1.  Caracteristicas y diagnostico de la enfermedad de Legg-Calve-Perthes.............. 3
1.2.2.  FACtOreS PrONOSLICOS .....cueuiitiieiietisterie ettt ettt et 4
1.2.3.  Etapasy ClasifICACIONES. .......cccoiiiiiiiiiieieiese et 5
124, TratAMIENTO coeeieieieieie ettt et r e ste et sre e beeneeeneenreas 8
1.3 OBUIETIVOS ...ttt bttt s et st eneans 9
1.3.1.  ODJEtIVO gENETAL .....ceiieieiieeie et 9
1.3.2.  ODbjJetiVOSs ESPECITICOS. ....ccueiiiiiieiiecie ettt 9

2. MATERIAL Y METODOS.......cooetiiieteeseeiessesisses s ses s ses s sessss s ses s snsssensans 10
2.1.  Criterios de elegibilidad.............ccoovviii i 10
2.2.  Fuentes de INFOrMACION .......c.cviiiiiiiiii i e 11
2.3. Estrategia de DUSQUEA .........cceiieiiiiicc s 11
2.4.  Proceso de seleccidn de los estudios y de extraccion de los datos..............cccevveneee. 11

3. RESULTADOS ..ottt sttt bttt na ettt ne bt eneane s 12
3.1, Seleccion de 10S ESTUAIOS ....c..eiveiveiiiiiiiieieeeie e 12
3.2.  Caracteristicas de 10S StUIOS ..........cccueieierierieie et 13

B, DISCUSION ..ottt ettt 18

5. PLAN DE INTERVENCION ......ocoiiiiiiieeee oottt 19

B. CONCLUSIONES ..ottt sttt ne s 29

7. LIMITACIONES ...ttt e e e et e et e e et e e ene e e aneeeanns 30

8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.......ciiriiniiiiniineineieeesiesiss e ssseseeeeesenes 30

9. REFERENCIAS . ...ttt e e et e e et e e et e e e nneeeaneeeanes 30

10, ANEXOS.. ..ottt ettt e et re e 36

Universidad Internacional de Andalucia, 2023



1. INTRODUCCION
1.1. CONTEXTUALIZACION DEL TRABAJO

Se denomina enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (en inglés Legg-Calvé-Perthes disease
(LCPD)) en base al nombre de tres médicos, Legg, Calve, y Perthes. No obstante, en 1910,

Perthes, describid esta patologia de manera independiente (Austria, 2009).

Consiste en una necrosis avascular de la epifisis femoral. Los nifios, con edades de entre
2 y 12 afos, son los més afectados. Existe la creencia de que la sangre suministrada a la cabeza
femoral no lo hace con normalidad, produciéndose una isquemia de caracter temporal. Esto
ocasiona una necrosis en el hueso (también llamada osteonecrosis), lo que deriva en un colapso

de la epifisis, viéndose alterada su forma (Zhang et al., 2009).

La poblacion caucasica es la que tiene mayor incidencia, concretamente 8,8 por cada
100.000 nifios/adolescentes (0-15 afios) por afio. En la poblacion asidtica 1/100.000/afio
mientras que en poblacion africana 0,4/100.000/afio (Wiig, Terjesen, Svenningsen, & Lie,
2006).

Actualmente, los factores que se identifican con la etiologia de LCPD aln no han sido
firmemente evidenciados. No obstante, se cree que tiene su causa en los siguientes;
anormalidades de coagulacién, estado arterial anormal, obstruccién del flujo venoso, sinovitis
o inflamacion de las membranas sinoviales de la cadera e influencias hereditarias (Ibrahim,
2015; Miyamoto et al., 2007; Vosmaer, Pereira, Koenderman, Rosendaal, & Cannegieter,
2010). Como consecuencia de dicho desconocimiento en sus causas, tanto diagndstico,

prondstico, asi como el tratamiento, resultan mas complicados.

Asimismo, es frecuente diagnosticar a un nifio con LCPD sin que realmente la padezca,
pues suele confundirse con una displasia de Meyer (Meyer, 1964). La diferencia principal es
que en esta ultima el nifio padece una irregularidad en el crecimiento de la cabeza femoral desde
el comienzo, mientras que con LCPD hay una osificacion normal al principio, que involuciona

a una deformidad Gsea en posteriores etapas (Méndez, Mufioz, Cubero, & Casares, 2007).

A raiz de lo anterior, la cabeza femoral se ve alterada en su forma y no se moviliza
correctamente en su acetabulo. Es decir, se produce un cambio en la biomecéanica de la

articulacion, incluyendo su funcién de bisagra en la abduccion, restringiendo asi el rango de
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movimiento (ROM) y aumentando significativamente el dolor (de Gheldere & Eastwood,
2011).

De esta manera, los pacientes con LCPD sufren de movilidad reducida en la extremidad
afectada, teniendo un origen funcional durante el trascurso de la patologia. Sin embargo, se
convierte finalmente en un origen estructural. Los principales movimientos que se ven
afectados son la abduccion, la extension y la rotacion interna de la articulacion, junto a una falta
de fuerza en las piernas y en el tronco (Ah & Re, 2018). Todo ello conlleva a una peor calidad
de vida en aquellos nifios que padecen esta patologia (Manig, 2013). Ademas, la longitud de la
extremidad afectada se ve reducida respecto a la extremidad “sana” (Pinheiro, Dobson, Clarke,
& Fagan, 2018).

Uno de los aspectos mas importantes que determinan como ha afectado el paso de la
enfermedad al sujeto es la forma esférica final de la epifisis femoral tras haber sido remodelada
durante la madurez esquelética. En base a ello, el sujeto presentaréd diferentes afecciones. A
mayor deformidad, el sujeto presentara mas dolor y menos ROM, entre otros aspectos. ES
necesario destacar también que, si la enfermedad inicia a una edad avanzada, se considera un
mal prondstico. Comunmente, se considera un buen prondstico cuando la enfermedad tiene su

inicio antes de los 6 afios (Canavese & Dimeglio, 2008).

Cuando el paciente alcanza la madurez esquelética, su pronéstico se ve favorecido,
aunque a dia de hoy son escasos los estudios que analizan los resultados a largo plazo (Onishi,
Ikeda, & Ueo, 2011). Por esta razon, es necesario el seguimiento del paciente tras concluir el
trascurso de la enfermedad. Asimismo, un programa de ejercicios podria facilitar su vida y
actividades diarias, siempre y cuando se tengan en cuenta las peculiaridades del propio sujeto,
de la enfermedad y se aborde desde una perspectiva integral, por lo que resultaria un aspecto
positivo que tener en cuenta en personas que hayan padecido esta enfermedad (Méndez y Pérez,
2018; Brech y Guarnieiro, 2006).

A pesar del controvertido tratamiento que precisa esta patologia, muchos autores
concuerdan en que uno de los aspectos mas fundamentales es el mantenimiento del ROM en la
cadera (Nieto, Garcia, Santos, y Vicente, 2013; Ah y Re, 2018). La realizacion de ejercicios
diarios destinados a ello puede facilitar una posicion concéntrica de la epifisis femoral dentro
de su acetabulo (Rich & Schoenecker, 2013). Este tipo de argumentos hacen pensar que apostar
por la ejecucion de ejercicio fisico como parte del tratamiento puede resultar beneficioso,

aunque siempre teniendo en cuenta la etapa de la enfermedad en la que se encuentra el paciente.

2
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Asi, tras estas afirmaciones surge el principal objetivo del presente Trabajo de Fin de Master,
elaborar un plan de ejercicio fisico para personas que padezcan LCPD.

Para finalizar con este apartado, considero necesario sefialar el principal motivo al que
atribuyo la eleccion del tema abordado en este trabajo. Al cumplir los 9 afios de edad, fui
diagnosticado con LCPD, la cual mi padre también padecio. A él le recomendaron 3 afios de
reposo en cama, mientras que mi médico me aconsejo la realizacion de ejercicio fisico sin
impactos, como la natacién. Los resultados entre ambos han sido bastante contundentes. Mi
padre ha precisado de un reemplazo total de cadera tras muchos afios sufriendo severo dolor y
limitada movilidad. Por el contrario, yo practico todo tipo de deportes sin apenas impedimentos.
Todo ello desperté en mi un singular interes por el que empezar a investigar y profundizar sobre
el tema, queriendo aportar mi granito de arena a través de la propuesta de un plan de

intervencion que pueda servir de ayuda a personas que padezcan o hayan padecido LCPD.

1.2. FUNDAMENTOS TEORICOS DEL TRABAJO
1.2.1. Caracteristicas y diagnostico de la enfermedad de Legg-Calve-Perthes

De acuerdo a Ah 'y Re (2018), se trata de un trastorno que afecta a la cadera, originado
por una alteracién vascular de causa aun desconocida, lo que provoca que no sea posible
prevenirla ni revertirla. Se produce una isquemia en la cabeza del fémur que hace gue se necrose
(denominada también como "fusion de la cabeza™), la cual evoluciona favorablemente en etapas

posteriores de la enfermedad.

Normalmente, es diagnosticada tras observar en el paciente una considerable cojera,
movimientos restringidos y asiduo dolor, aunque acaba siendo confirmada a través de imagenes
de resonancia magnética y radiografias (Ah & Re, 2018). Mayoritariamente, es diagnosticada
en varones, especificamente es cuatro veces mas frecuente, aunque, en promedio, las mujeres

suelen tener un peor desarrollo de la enfermedad (Mukherjee & Fabry, 1990).

Estudios como el de Larson, Swaringen y Morrison (2005), indican que LCPD
frecuentemente afecta a jovenes atletas que ain no han madurado, primordialmente en aquellas
disciplinas deportivas que requieren la realizacion de reiteradas acciones de fuerte impacto en

la cabeza coxofemoral, siendo el caso, entre otras, de la gimnasia acrobatica.
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Para determinar que la deformidad producida tras el paso de la enfermedad es
significativa, ésta debe conducir a una dolorosa artrosis que, en muchas ocasiones, incapacita
al sujeto para realizar determinadas acciones diarias en la edad adulta temprana (Stulberg,
Cooperman, & Wallensten, 1981). No obstante, un individuo que haya padecido LCPD puede
vivir de manera comoda hasta alrededor de los 50 afios de edad, momento en el que aumenta la

probabilidad de que necesite un reemplazo de cadera (Wenger, 2012).

1.2.2. Factores prondsticos

Tal y como se ha mencionado con anterioridad, el factor principal de esta enfermedad
es la edad, junto con el sexo, encontrdndonos con pronosticos méas desfavorables en el sexo
femenino (tabla 1.1). Su razén primordial reside en que, en las nifias, existe un mayor avance
madurativo en comparacion a nifios de la misma edad, lo que hace que la etapa de remodelacion

de la cabeza femoral dure menos (Herring, Kim & Browne, 2004; Catterall, 1977).

Tabla 1.1

Factores Principales y su Relevancia para el Prondstico de LCPD en su Etapa Final.
Fuente: Adaptado de Ah & Re (2018).

Factores prondsticos Relevancia
Estado del pilar lateral de la cadera +++
Calcificacion lateral ++
Edad (>6 afios) +++
Agilidad ++
Sexo (femenino) ++
Extension de la necrosis +

Otro de sus factores pronosticos mas relevantes es la obesidad, considerada actualmente
un problema de salud publica («Obesity Facts | Healthy Schools | CDC», 2019). Se trata de un
aspecto a considerar ya que existen evidencias de que pacientes con obesidad y diagnosticados
con LCPD presentan méas dolor y menor funcionalidad con respecto a una persona con
normopeso (Nafiu et al., 2007; Sabharwal y Root, 2012). Relativo a lo anterior, cuando damos
un paso, la presion de contacto de la cadera es aumentada, aproximadamente, 2,5 veces el peso
del paciente. Es decir, la obesidad hace que se potencie la deformidad producida en la cadera
del sujeto (Neal et al., 2016).
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1.2.3. Etapas y clasificaciones

La enfermedad de LCP ha sido estudiada por numerosos autores. Algunos de ellos han

propuesto diversas clasificaciones que atienden a diferentes pardmetros.

Por un lado, tenemos la clasificacion de Waldenstrém, en la que se distinguen 4 etapas

cronoldgicas de la patologia (Ah y Re, 2018):

Etapa necrotica (los primeros 7 meses aproximadamente). Se trata de la etapa inicial,
en la que no debe haber tratamiento, puesto que la epifisis se encuentra vulnerable
frente a las fuerzas que soporta. Tiene lugar al producirse la isquemia, ocasionando

una necrosis 0sea (Jonsater, 1953).

. Etapa de fragmentacion (alrededor de los 8 meses y medio). Austria (2009) afirma

que en esta etapa se produce un aplastamiento y compresion del hueso necrdtico.
Los osteoclastos ejercen su funcion dando lugar a la fragmentacion de la epifisis.
Etapa de reosificacion (a partir de los 18 meses). Se inicia la fase madurativa del
hueso, también conocida como de reparacion (Ah y Re, 2018).

IV. Etapa de remodelacion (hasta la madurez esquelética) (Hall, Barker, Dangerfield, &

Taylor, 1983). Es la etapa final, en la que comienza una pausada revascularizacion
en el hueso afectado. Con ello, la cabeza del fémur se remodela progresivamente.

No obstante, en la gran mayoria de casos no se alcanza la forma esférica previa de

la cabeza femoral, por lo que a esta etapa también se la conoce como etapa de la
deformidad residual (Austria, 2009).

Imagen 1.1 Evolucion de la Cadera de un Nifio (3 Afios) con LCPD. Fuente: Ah'y Re (2018).
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Otra clasificacion de gran relevancia es la de Catterall, tratandose ademas de la mas
antigua (1971), en la que nos encontramos 4 grupos en funcién de la afeccion en la cadera
(imagen 1.2) (Austria, 2009):

- Grupo I: la epifsis de la cabeza del fémur se encuentra afectada en su region anterior,
sin presencia de colapso.

- Grupo II: més del 50% de la parte anterior se encuentra afectada, con posibilidad de
colapsos.

- Grupo llI: casi toda la epifisis se encuentra alterada, con fragmentacion y colapso
extenso.

- Grupo IV: la epifisis se encuentra afectada en su totalidad, con alteraciones en la

placa de crecimiento. (Vargas-Carvajal & Martinez-Ballesteros, 2012).

Imagen 1.2. Clasificacion de Catterall. Fuente: Rampal, Clement y Solla (2017).

7

%

A

Por ultimo, cabe destacar la clasificacion de Stulberg (tabla 1.2) (imagen 1.3), la cual
nos permite acercarnos a un pronostico bastante acertado sobre evolucion de la patologia a largo
plazo (Rampal, Clément, & Solla, 2017).
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Tabla 1.2.

Clasificacion de Stulberg. Fuente: Adaptado de Rampal, Clement y Solla (2017).

Clase Descripcion Aspectos radiologicos Prondstico
Congruencia articular con
I Normal Bueno
forma de esfera
Menor congruencia que la
gruencia q Cabeza y cuello femoral
clase I, con pérdida de la
] ensanchados, cuello femoral Favorable
forma de la cabeza femoral . .
corto o acetabulo oblicuo
<2mm
i Congruencia no esférica, Cabeza femoral no esférica, Leve (artritis
pérdida de la forma >2mm aunque no plana moderada)
. - Pobre (artritis
v Congruencia no esférica Cabeza femoral plana (
moderada)
i - Cabeza femoral plana, con Mala (severa
\ Incongruencia no esférica . "
cuello y acetadbulo normales artritis)

Clase I Clase II

Clase IV Clase V

Imagen 1.2. Clasificacion de Stulberg (Varios Pacientes). Fuente: Stulberg et al.., (1981).

Para concluir con este subapartado, debemos sefialar que el conocimiento de las diversas

clasificaciones existentes puede ser de utilidad para saber el prondstico y, en consecuencia, el
tratamiento a seguir en cada caso.
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1.2.4. Tratamiento

A pesar de que el objetivo principal en el tratamiento de LCPD siempre es reducir al
maximo las deformidades que se producirdn en la cadera afectada, éste sigue siendo muy
controvertido (Eyre-Brook, 1936; Kamhi & MacEwen, 1975).

Los especialistas en ortopedia coinciden en que es contraproducente acudir a un proceso
operatorio cuando la movilidad es buena y, mas aun cuando el sujeto ain no ha pasado la
mediana edad (Austria, 2009). Por otra parte, algunos especialistas aconsejan la fisioterapia tan
solo cuando nos encontramos con un ROM pobre, mientras que muchos otros sostienen que,
independientemente de la movilidad del paciente, se trata de un excelente complemento para el
tratamiento (Hefti & Clarke, 2007).

Otro aspecto en el que no existe consenso es acerca de la intervencion quirdrgica
estandarizada mas apropiada, encontrandonos con una osteotomia de varizacion femoral
intertrocantérea, que busca centrar la cabeza femoral en el acetabulo o bien con una osteotomia
pélvica, la cual no produce un acortamiento de la pierna, evitando asi cambios del brazo de

palanca de la musculatura abductora (Pailhé et al., 2016).

Posicionandonos en un tratamiento conservador, los objetivos son similares, aumentar
0 mantener el rango de movimiento (ROM), suavizar la carga que soporta la articulacion y
reducir el dolor. En el primero de los objetivos, buscamos mejorar la movilidad en los
movimientos de abduccién y rotacion interna, que son los que frecuentemente se encuentran
mas limitados, ademéas de aumentar la movilidad de la columna a nivel lumbar (Brech &
Guarnieiro, 2006).

En esta misma linea, Nieto, Garcia, Santos, y Vicente (2013) llegan a la conclusion de
gue, aungue ningln tratamiento va a modificar el curso natural de LCPD, es posible logar
beneficios en el ROM de la cadera, mejorar la marcha y aumentar la fuerza muscular con un

tratamiento adecuado.

Por su parte, la fisioterapia se centra en ejercicios activos, activo-resistidos, activo-
asistidos, ejercicios de propiocepcion, estiramientos, fortalecimiento muscular, reeducacion de
postural, reeducacién de la marcha, ademas de técnicas como la crioterapia o la hidroterapia
(Nieto et al., 2013). Las actividades deportivas ligeras que no supongan impacto, siendo el caso
de la natacion o el ciclismo, también pueden ser beneficiosas, a diferencia de ejercicios intensos

con cargas altas y saltos (Moura & Fonseca, 2015).

8
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Ya desde los afios 90, autores como Mukherjee y Fabry (1990) sefialaban la importancia
de trabajar la musculatura abductora en la correspondiente fase de la enfermedad, para evitar
un acortamiento de la misma que aumente las posibilidades de que se produzca una subluxacion
de la cabeza femoral. Para paliar esta debilidad en la musculatura abductora, frecuente en estos
pacientes, podemos acudir a un programa de ejercicios debidamente planificado (Bowen,
Schreiber, Foster, & Wein, 1982). Sumado a lo anterior, la limitacion en la movilidad dificulta
la marcha normal de la persona. Por ello, resulta de gran relevancia realizar una evaluacion en
los patrones de marcha en estos pacientes, buscando identificar las posibles modificaciones y

actuar al respecto para reducir la carga en el miembro afectado.

Un patrdn de sobrecarga sobre la articulacion es altamente perjudicial para el desarrollo
de la enfermedad. Asi, dentro del tratamiento conservador tiene cabida el entrenamiento de la
marcha como complemento al resto de terapias, pues las fuerzas que se producen sobre la
articulacion de la cadera deben estar distribuidas adecuadamente (Svehlik, Kraus, Steinwender,
Zwick, & Linhart, 2012; Roposch, Mayr, & Linhart, 2003; Stief et al., 2016).

La marcha de Trendelenburg se caracteriza por una caida de la pelvis hacia la pierna
oscilante durante la fase unipodal, compensando la postura con la inclinacion del tronco.
(Westhoff, Petermann, Hirsch, Willers, & Krauspe, 2006a). Esta caida pélvica puede ser
contrarrestada con la actividad de la musculatura abductora de la cadera, siendo el factor méas

predominante para descargar esta articulacion (Plasschaert et al., 2006).

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo general

El objetivo general del presente TFM es elaborar un plan de intervencion de ejercicio
fisico, basandonos en la literatura cientifica, que sirva como propuesta para el tratamiento de la
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, teniendo en cuenta la etapa en la que se encuentra el

paciente.

1.3.2. Objetivos especificos

Gracias a los objetivos especificos se espera alcanzar el objetivo general del trabajo, ya

gue se encuentran vinculados entre si. EIl primero de estos objetivos es realizar una revision
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sistematica la literatura cientifica que haya estudiado LCPD y los beneficios del ejercicio fisico
como parte del tratamiento. Ademas, pretendemos explicar las diferentes etapas por las que
evoluciona la enfermedad, las cuales determinaran el tipo de tratamiento a seguir. Por altimo,
se pretende analizar las caracteristicas principales que debe reunir un adecuado programa de

intervencion basado en el ejercicio fisico para personas con LCPD.

2. MATERIAL Y METODOS

La busqueda bibliogréfica, la extraccion de datos y la revision sistematica se realizaron
de acuerdo a las normas PRISMA 3.0. La Declaracion PRISMA consiste en una guia de
informes disefiada para abordar los problemas en la publicacion de revisiones sistematicas y
meta-andlisis, y que, a su vez, marca los pasos que deben seguirse durante una revision (Page
etal., 2020). La guia completa se compone de 27 items, algunos de ellos solo aplicables en caso
de meta-andlisis. La presente revision sistematica cumple con los 17 criterios aplicables a la
misma. El resto de items, que sélo se aplican en meta-analisis, no corresponden ser aplicados

(anexo II).

2.1. Criterios de elegibilidad

Han sido seleccionados ensayos clinicos que incluyen algun tipo de actividad o ejercicio
fisico durante el tratamiento de la enfermedad. Asimismo, también se han utilizado los estudios
centrados en el ROM de la articulacion coxofemoral y las posibles alteraciones en el patron de
la marcha, asi como aquellos que proponen recomendaciones de ejercicio fisico. La basqueda
se limitd a estudios con participantes humanos. Como criterio de exclusion, se han descartado
estudios cuyos participantes habian sido tratados quirdrgicamente con anterioridad al

tratamiento conservador, asi como estudios en animales.

La antiguedad de los articulos no ha supuesto un criterio de exclusion, pues existe escasa
informacién a dia de hoy en la que se haga empleo de la actividad fisica para tratar la
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. No obstante, por lo general, los estudios que dan
importancia al ejercicio fisico son los més recientes, razon por la que seguir avanzando al
respecto, analizando los posibles beneficios de un tratamiento conservador activo en personas

con esta afeccién de cadera.
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2.2. Fuentes de informacion

Para la consulta e identificacion de los estudios, la base de datos mayormente utilizada
ha sido Pubmed, seguido de Google académico. El primero de ellos es un motor de busqueda
de libre acceso a la base de datos “MEDLINE” y a “Web of Science”, siendo de gran utilidad

para consultar articulos cientificos acerca de ciencias de la salud.

2.3. Estrategia de busqueda

La busqueda se ha llevado a cabo mediante palabras clave unidas con conectores
booleanos. En concreto, se ha hecho uso de términos en inglés, debido a que la mayoria de

informacion esté publicada en dicho idioma.

Asi, la estrategia de busqueda ha sido la siguiente: “Legg-Calvé-Perthes” AND
"exercise” OR “motor activity” OR "active treatment” OR “physical therapy” OR
“physiotherapy” OR “strength training").

2.4. Proceso de seleccién de los estudios y de extraccion de los datos

En primer lugar, se descartaron los articulos duplicados y aquellos que no disponian de
resumen. Para excluir los articulos que no cumplieran con los criterios de elegibilidad descritos
anteriormente, se revisaron los titulos y resimenes. Finalmente, se procedié a la lectura de los
articulos a texto completo, para verificar si cumplian con los criterios de inclusion. La seleccion

de los estudios fue realizada en su totalidad por el autor de la presente revision sistematica.

Los datos extraidos incluyeron: autores, afio de publicacion, ubicacién, poblacion
(tamafio de la muestra, edad y distribucion de grupos), disefio del estudio, variables y
herramientas de medicidn de los estudios, descripcién de los procedimientos de intervencion, y

principales hallazgos.
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3. RESULTADOS

3.1. Seleccion de los estudios

El proceso de busqueda y seleccion de articulos para elaborar esta revision sistemética
se muestra a través del siguiente diagrama de flujo (figura 3.1), quedando reflejado todo el
proceso realizado. Los articulos descartados se deben a que no cumplen los criterios de
inclusion previamente mencionados o bien, no se ajustan a los objetivos planteados en el

trabajo:

De los 52 articulos identificados en la basqueda inicial, finalmente se incluyeron en esta
revision sistematica 5 publicaciones. El diagrama de flujo de la seleccién de los estudios esta

basado en la declaracion PRISMA y presentado en la figura 3.1:

~
J

Registros identificados a través de la
busqueda en la base de datos
(n=52)

Pubmed (n=34)

Google académico (n=18)

v

Registros duplicados eliminados

(n=7)
Registros examinados | Registros excluidos
(n=45) g (n=33)
v
Articulos a texto completo evaluados Articulos a texto completo
para elegibilidad > excluidos
(n=12) (n=7)

\4

Estudios incluidos en la
revision sistematica
(n=5)

[ Incluidos ][ Elegibilidad ][ Cribado ][Identificacién

Figura 3.1. Diagrama de flujo PRISMA que muestra la inclusion y exclusion de
estudios en esta revision sistematica
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3.2. Caracteristicas de los estudios

Es posible encontrar estudios que hacen alusién al ejercicio fisico como forma de
tratamiento para la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. Sin embargo, son escasos los que llevan
a cabo un programa o un plan de ejercicio fisico y miden los resultados tras su aplicacion.
Sumado a lo anterior, Ah y Re (2018) aseguran que los pocos programas existentes han sido

creados fruto de la experiencia.

Estos mismos autores, Ah y Re (2018), establecieron ciertas pautas y recomendaciones,
ademaés de proponer un plan de ejercicios pensados para su realizacion en el hogar, aunque no
comprobaron su eficacia. A continuacion, se expone una sintesis de las recomendaciones mas

relevantes:

- Es importante conocer el estado actual de la articulacion y de su musculatura,
precisando para ello de una evaluacion previa.

- Laduraciony la etapa de la enfermedad determinaran la frecuencia de los ejercicios
de movilizacién articular a realizar.

- Debemos seguir el principio de individualizacién, atendiendo a la edad y al progreso
de cada paciente.

- Si observamos una disminucion en el ROM de la cadera, debemos incrementar a
cuatro el nimero de sesiones.

- Los estiramientos activos y pasivos resultan beneficiosos para el aumento del ROM.
Sumado a ello, debemos implementar el entrenamiento de la fuerza como parte de
la rutina, incluyendo ejercicios como sentadilla en cajon o sentadilla en abduccion
(tras haber ganado algo de rango de movimiento).

- El equilibrio y la coordinacién suponen un complemento importante, junto a la
estabilidad del “CORE”. Con ello se pretende una mejora integral del paciente.

- No debemos olvidar entrenar la extremidad no afectada.

- Los saltos no son recomendados, pues pueden ocasionar estrés adicional en la cabeza

femoral.

Ahy Re (2018) aclaran que, a pesar de que no es posible curar la enfermedad, el ejercicio
fisico supone un pilar importante en su tratamiento, pudiendo mantener la movilidad articular
e incluso mejorandola. Asi, aunque los resultados no hayan sido evaluados, este estudio puede
servir como referencia para la presente propuesta de un plan de intervencion de ejercicio de

fisico para pacientes con LCPD.
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Por su parte, Hailer, Haag y Nilsson (2014) compararon las puntuaciones del
cuestionario sobre la calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-3L) entre la poblacion
general y personas adultas diagnosticados con LCPD, siendo estos ultimos los que presentaron

puntuaciones mas bajas.

En cuanto a los resultados y los detalles descriptivos completos de los estudios incluidos
en esta revision, éstos quedan representados en Tabla 3.1. En concreto, se tratan de un ensayo
controlado aleatorizado, un caso clinico y una guia de ejercicios basada en la literatura
cientifica. El ensayo se realiz6 en S&o Paulo, Brasil (Brech y Guarnieiro, 2006), el caso clinico
en Santa Cruz de Tenerife, Islas Canarias, Espafia (Méndez y Pérez, 2018) y la guia en
Cincinnati, Ohio. Estados Unidos (Lee et al., 2011). Un total de 18 personas (17 nifios y nifias
y una mujer adulta) fueron seleccionados para participar en los estudios incluidos en esta
revision sistematica. La edad media, dividida en grupos, se muestra en la Tabla 3.1. Todos los

sujetos que participaron en los estudios padecian Legg-Calvé-Perthes en una sola cadera.

Las variables analizadas en el estudio de Méndez y Pérez (2018) fueron; el dolor (escala
EVA), la musculatura pelvitrocantérea (Test de Trendelenburg), la movilidad sacroiliaca (Test
de Gillet), la longitud de los miembros inferiores (Test de longitud de la extremidad inferior),
la presencia de osteoartritis (Test de Fair), el ROM de los miembros inferiores (goniémetro).
Por su parte, Brech y Guarnieiro (2006) midieron el rango de movimiento articular, utilizando
un goniémetro, la fuerza muscular, con una escala de 0 a 5 puntos (0= sin contracciones
musculares, 1= contraccion sin produccioén de movimiento, 2= movimiento al suprimir la accion
de la gravedad, 3= movimiento contra la accion de la gravedad, 4= movimiento contra
gravedad, y con baja resistencia, 5= movimiento contra gravedad y con resistencia) y la
disfuncion articular (con una escala creada por Spésito et al., 1992). En el estudio de Lee et al.,
(2011), a pesar de no medir los resultados, las variables aconsejadas para su medicién fueron;
el dolor y sintomas (escala de dolor de Oucher o NRS), el rango de movimiento pasivo (PROM)
(goniémetro) y el rango de movimiento activo (AROM) (goniémetro) de la extremidad inferior,
la fuerza de las extremidades inferiores (dinamémetro manual), el equilibrio (Pediatric Balance
Scale) y la marcha (evaluacion cualitativa de las desviaciones). La duracion de la intervencion
de Brech y Guarnieiro (2006) fue de 12 semanas, mientras que la de Méndez y Pérez (2018)
fue de 9 meses. La intervencion seguida en cada uno de los estudios seleccionados puede verse

en la Tabla 3.1. de forma detallada.
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Tabla 3.1

Caracteristicas de Estudios Incluidos.

Estudio A . .
S Poblacion Diana, Grupos  Variables y herramientas . o
afoy o - L Intervencion Hallazgos principales
) y disefio del estudio de medicion
localizacién

Ejercicios activos y globales de movilizacion,

junto a ejercicios de fortalecimiento: Tras los 9 meses que duré el protocolo:

3 series de 10 reps por ejercicio/pierna Dolor: se redujo de 8 a 3 el valor en la escala EVA.

Variables previas al ROM (miembro inferior derecho antes-después del
protocolo / miembro inferior izquierdo antes-después

Mujer de 41 afios (sin protocolo:
Méndezy  proceso quirdrgico previo), Dolor (escala EVA), del protocolo):
Pérez diagnosticada desde 1994  musculatura pelvitrocantérea o ] ., . Pro S 5 0
(2018) con LCPD en la cadera (Test de Trendelenburg) Estiramientos pasivos y PNF: - Flexion activa con ?g,'"%g? flexion: 110°120°/
. , 1
- Flexion activa con rodilla extensién: 90°-100° / 75°-

izquierda. Asiste a terapia3  movilidad sacroiliaca (Test . . . L.
Progresivos, sin realizar movimientos bruscos

Santa Cruz dias por semana, de Gillet), longitud de los ' 950
de Tenerife, completando una horapor miembros inferiores (Test de _ y sin provocar dolor. 3 lexit R 5 1m0
Islas cada sesion. longitud de la extremidad 3 Series por cada pierna, manteniendo 20™ cada - Flexion pasiva: 120°140° / 100°-120

Canarias inferior), presencia de una. - Extension activa: 10°-15°/ 5°-10°

! ' - 10 1 - 0_ (0] 0_ (o]

Espafia. Disefio del estudio: Caso osteoartritis (Test de Fair), Ex;ens!c,m pas_lva.. 150 200 // 100 150

clinico ROM de los miembros - Aduccion activa: 25%-35°/ 20°-32

inferiores (goniometro) - Aduccidn pasiva: 20°-30° / 15°-25°

g ' - Abduccion activa: 40°-45° / 15°-30°

- Abduccion pasiva: 35°-42° / 24°-35°
- Rotacién interna activa: 36°-40° / 20°-28°
- Rotacidn externa activa: 38°-40° / 30°-35°

Ejercicios propioceptivos y de equilibrio
(extremidades inferiores y pelvis):

5 series de 30 por cada pierna
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Brechy
Guarnieiro
(2006).

Séo Paulo,
Brasil.

17 nifios y niflasde 3a 8
afios, con LCPD en una
sola pierna, sin haber sido

tratados quirdrjicamente. Variables:

- ROM: se midié en
flexion pasiva, extension,
abduccion, aduccién,
movimientos de rotacion
medial y de rotacion lateral
de la cadera, utilizando un
goniometro.

Divididos en 2 grupos:

- Grupo A (grupo control,
n=29, 8 nifios y 1 nifia).
Edad: 3,3 a 7,5 afios,
(media, 5,6 afios)

7 de ellos clasificados con
Catterall tipo 11 y 2 con con
Catterall tipo I11.

El grupo A se sometié a un
seguimiento observacional
de 12
semanas sin intervencién
terapéutica.

- Fuerza muscular: se evalué
através de unaescalade0Oa5
puntos (0= sin contracciones
musculares, 1= contraccién
sin produccion de
movimiento, 2= movimiento
al suprimir la accién de la
gravedad, 3= movimiento
contra la accién de la
gravedad, 4= movimiento
contra gravedad, y con baja
resistencia, 5= movimiento
contra gravedad y con
resistencia).

- Grupo B (grupo
fisioterapia n = 8).
Edad: 3,5 a 7,4 afios

(media, 5,7 afios)

2 con Catterall tipo I, 4 con
Catterall tipo 11 'y 2 con
Catterall tipo I11.

El grupo B acudia al
fisioterapeuta 2 dias por
semana a lo largo de las 12
semanas de intervencion.

- Disfuncion articular:
evaluada a través de una
escala creada por Sposito et
al. (1992).

Disefio del estudio: Ensayo
controlado aleatorizado

Ejercicios pasivos:

3 series de 20°" por ejercicio

Elevacién de la pierna (estirada), buscando el

fortalecimiento de la musculatura involucrada

en la flexién, extensién, abduccién y aduccién
de cadera:

Inicialmente, 3 series de 20" de isometria.

Llegados a la octava sesion, se sumaron 3
series de 10 reps de trabajo concéntrico

Equilibrio:

Tuvo inicio a la quinta sesidn, en superficies
estables, evolucionando a terrenos inestables
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Fueron evaluadas ambas caderas (la sanay la
afectada), tanto antes como después del programa:

ROM:
- Grupo B: mejoraron los valores de flexion,

extension, rotacién medial y rotacion lateral de la

cadera (P < 0,001, P = 0,020, P < 0,001 y P=0,028,
respectivamente). En la aduccion de cadera, la media
de la diferencia entre la cadera afectada y la cadera no
afectada fue mayor antes del tratamiento que después

del tratamiento (P = 0,002).
- Grupo A: sin diferencias, aunque con resultados
negativos en la aduccion de cadera (P = 0,002).

Fuerza muscular:

- Grupo B: mayores valores para todos los sujetos
(excepto uno que los mantuvo) del grupo fisioterapia
en la musculatura abductora, pasando de 4 a 5 puntos
en la escala utilizada (P = 0,016). Sin diferencias para

el conjunto muscular contralateral de la cadera.
- Grupo A: no hay resultados

Disfuncion articular:
- Grupo B: el valor medio pretratamiento fue mayor
gue la media posterior al tratamiento (P < 0,001).

- Grupo A: el valor medio pretratamiento fue menor
que el valor medio post-seguimiento (P < 0,001).
En el periodo de pretratamiento, el valor medio fue
mayor en el Grupo B que en el Grupo A (P = 0,024).
Esta relacion se invirtio
en el periodo posterior al tratamiento; el valor medio
fue mayor en el Grupo A que en el Grupo B (P =
0,020).



Leeetal.
(2011).

Cincinnati,
Ohio.
Estados
Unidos.

Estiramientos estaticos (centrados en los
aductores de cadera, rotadores internos y
externos y flexores de cadera):
Diariamente, 2° por grupo muscular (4
reps/musculo, sosteniendo 307).

En caso de que el nifio no lo tolere, llegar a
es0s 2° con un mayor namero de reps.

Se recomienda realizar una
evaluacion clinica inicial
completa.
Variables:

Dolor y sintomas (escala de
dolor de Oucher), PROM
(goniémetro) y AROM
(gonidmetro) de la
extremidad inferior, fuerza de
las extremidades
Inferiores (dinamdmetro
manual), equilibrio (en
pacientes de 7 afios 0 mas,
debe evaluarse mediante la
Pediatric Balance Scale; si el
paciente es menor de 7 afios,
se evalla utilizando una sola
pierna) y marcha (evaluacion
cualitativa de las
desviaciones)

Estiramientos dinamicos (centrados en la
misma musculatura que los estaticos):
Diariamente, 24 reps por grupo muscular,
sosteniendo 5 hasta alcanzar los 2 minutos
requeridos. Paciente determinada intensidad
Nifios (3-12 afios) con
LCPD en las etapas 1-3 de
la enfermedad y que no
estén en una fase post-
operatoria.

Fortalecimiento isométrico de abductores de
cadera (principalmente, gliteo medio),
rotadores internos y externos de cadera,

flexores y extensores de cadera:

10 reps de 10" por grupo muscular. Podria

modificarse a 20 reps de 5""cada una.

Disefio del estudio: Guia Intensidad al 75% de la contraccién méaxima.

basada en revision
bibliografica Fortalecimiento isoténico (misma musculatura
que el fortalecimiento isométrico):

2-3 series de 10 reps, con baja carga,
descansando 1°-3". Reducir la carga o cambiar
de ejercicio si el sujeto no es capaz de
completar las series y/o repeticiones.

Equilibrio: superficie estable. Ejercicios
bipodales, adoptando una base de sustentacion
no muy ancha. Se desaconsejan actividades a
una pierna ya que aumentan la presion
intraarticular de la articulacion.

Marcha: Vendra determinada por las
caracteristicas y tolerancia de cada persona.

Es una guia completa que sirve como recomendacién,
por lo que no existen resultados.

LCDP, Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes; EVA, Escala Analdgica del Dolor; ROM, Rango de Movimiento; PNF; Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva; PROM, Rango de

Movimiento Pasivo; AROM, Rango de Movimiento Activo.
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En la guia de Lee et al. (2011), se recomienda que las caracteristicas de la marcha se
evalUen cualitativamente, principalmente, a través de la observacion de la aduccion de la pierna,
la caida de la pelvis y la inclinacion del tronco (Westhoff, Petermann, Hirsch, Willers, &
Krauspe, 2006).

En adicién a su guia, Lee et al. (2011), han desarrollado una escala de clasificacion
funcional para LCPD (en inglés, Classification Instrument in Perthes) (anexo 1), centradas en
factores como el dolor, el rango de movimiento, la fuerza, el equilibrio y la marcha. Su utilidad
es servir como orientacion para el proceso de rehabilitacion. Sus resultados ain no han sido

validados, no obstante, su uso podria ser beneficiosos durante el seguimiento de la enfermedad.

4. DISCUSION

El objetivo de la presente revision sistematica fue elaborar un plan de intervencion de
ejercicio fisico, basandonos en la literatura cientifica, que sirva como propuesta para el
tratamiento de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, teniendo en cuenta la etapa en la que se
encuentra el paciente. Para ello, ha sido necesario analizar los resultados obtenidos de aquellos
estudios que utilizaban el ejercicio fisico como parte del tratamiento conservador. Los ejercicios
de estiramientos, tanto estaticos como dinamicos fueron los més utilizados, viéndose mejoras
significativas tanto en el estudio de Brech y Guarnieiro (2006) como en el de Méndez y Pérez
(2018). Con respecto a la fuerza muscular, se reportaron mejoras en todos los participantes,
excepto uno, en la musculatura abductora con el protocolo de Brech y Guarnieiro (2006). En la
guia de Lee et al. (2011), es en la que mas énfasis se dio a los ejercicios de fuerza, pero, sin
llevarlos a cabo en una intervencion. No obstante, sirve de recomendacion para nuestro plan de
intervencion. Ademas, todos los estudios consideraron el uso de ejercicios de equilibrio como
parte del tratamiento, sin llegar a medir sus resultados. En adicion a lo anterior, Méndez y Pérez
(2018) llevaron a cabo ejercicios de propiocepcion y Lee et al. (2011) aconsejaron el

entrenamiento de la marcha.

Asi, el estudio de Brech y Guarnieiro (2006) sugiere que el ejercicio fisico como parte
del tratamiento conservador durante el proceso evolutivo de la enfermedad resulta beneficioso
en términos de funcionalidad. Es mas, al no realizar el tratamiento no solo no se producen

mejoras, sino que la cadera del nifio empeora, tal y como sucedié con el grupo A (grupo
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control). Los valores de disfuncion y fuerza muscular obtuvieron mejoras significativas, aunque

no hubo mejoras observables a nivel estructural.

Con respecto al estudio de Méndez y Pérez (2018), los favorables resultados evidencian
que, con la realizacién de ejercicio fisico en una persona adulta con LCPD, se puede mejorar
tanto el ROM como los valores en la escala EVA del dolor, es decir, se mejora la calidad de
vida del paciente. Asi, este estudio sirve como ejemplo para considerar el ejercicio fisico como
una herramienta eficaz para tratar a aquellas personas que hayan concluido la ultima etapa

evolutiva de la enfermedad (etapa de remodelacion).

De forma general, podemos afirmar que este tipo de tratamiento reduce las diferencias
entre la extremidad afectada y la extremidad sana, en términos de funcionalidad, ROM, dolor
y fuerza (Méndez y Pérez, 2018; Brech y Guarnieiro, 2006). Asi, estas afirmaciones van en
concordancia con el estudio de Nieto, Garcia, Santos, y Vicente (2013) que indicaba que,
aungue ningun tratamiento modifique el curso natural de la enfermedad, es posible logar
beneficios en el ROM de la cadera, mejorar la marcha y aumentar la fuerza muscular con un

tratamiento adecuado.

Sin embargo, los programas de ejercicio empleados son muy heterogéneos, al igual que
sus métodos para evaluar los resultados. Ademas, habria sido mas conveniente que los estudios
compararan los resultados de sus programas a corto, mediano y largo plazo. En definitiva, se
hace necesario seguir profundizando en este tema para alcanzar futuras y mas contrastadas

conclusiones.

5. PLAN DE INTERVENCION

El plan de intervencidn recoge los aspectos y caracteristicas mas relevantes de los
estudios anteriormente analizados en los apartados de resultados y discusién (Lee et al., 2011;
Méndez y Pérez, 2018; Brech y Guarnieiro, 2006). Cabe destacar que no existe un tratamiento
ideal, sino que es necesario un equipo multidisciplinar compuesto por profesionales que aporten
conocimientos y herramientas de cada area, trabajando de forma conjunta para ofrecer al

paciente el tratamiento mas individualizado posible.
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Para su disefio, es imprescindible tener en consideracion las distintas clasificaciones y
etapas evolutivas en las que puede encontrarse la enfermedad, pues se trata de uno de los

maultiples aspectos que determinan si el sujeto debe o no debe seguir el protocolo de ejercicios.

Por otro lado, se trata de un plan flexible, pues debe ajustarse a cada sujeto en funcion
de sus necesidades, capacidades y sintomas. Sera el equipo multidisciplinar de cada paciente y,

especialmente, el readaptador fisico, quien adapte e individualice el programa.

Concretamente, el plan ha sido disefiado para nifios/as que no hayan sido tratados
quirdrgicamente y que se encuentren en la Gltima etapa de la enfermedad, también conocida
como etapa de remodelacion. En adicién a lo anterior, personas adultas sin intervencion
quirdrgica previa y clasificados con LCPD tipo I, Il o Ill de la clasificacion de Stulber
(empleada tras alcanzar la madurez esquelética) también podrian beneficiarse del programa.
Las personas de clase IV 0 V en esta clasificacion no deben realizar estos ejercicios, pues la
forma asférica de la cabeza femoral hace que exista un fuerte dolor al chocar dentro del

acetabulo (Méndez y Pérez, 2018), lo que requiere otro tipo de tratamiento.

Asi, no existe edad que imposibilite su realizacion. Lo deseable es que el sujeto se
adhiera al mismo y lo lleve a cabo a lo largo de toda su vida, con las modificaciones pertinentes

en relacion a la intensidad, frecuencia y variantes en los ejercicios.

En cuanto a su objetivo principal, el plan de intervencion que serd propuesto a
continuacidn (tabla 5.1) pretende aportar a personas con LCPD una mejora funcional en su
cadera afectada que se traduzca en una mejor calidad de vida. Asimismo, como objetivos

especificos, pretende:

- Mejorar el rango de movimiento (ROM) en la articulacién afectada

- Aumentar los niveles de fuerza muscular, especialmente en las extremidades
inferiores, aunque también en el tronco

- Proporcionar al paciente una mayor propiocepcion y equilibrio

- Disminuir la sensacién de dolor
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Tabla 5.1.

Plan de intervencion para personas con LCPD

Ejercicios Volumen

Descripcion gréafica

CALENTAMIENTO

Postura del gato: nos colocamos en cuadrupedia con
los brazos estirados. En esa posicién movilizamos la
columna vertebral, acompafado en primer lugar de 3x10
una anteversion de cadera y, seguidamente, de una
retroversion de cadera.

Movilidad Postura del perro: En posicién idéntica al ejercicio
articular (10’ de  anterior, extendemos un brazo y la pierna contraria,  3x8 reps
descanso entre manteniendo la posicion unos 5. Luego por lado
series) cambiamos de lado.

En posicion de cuadrupedia, rotamos la cadera de
manera controlada, interna y externamente hasta 3x10 reps
donde nos permita nuestro ROM
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En decubito supino, llevamos una pierna hacia el
pecho y aguantamos la posicion para estirar el
gluteo

3x10”’ por
pierna

Estiramiento de aductores; apoyamos una rodilla en
el suelo y la otra pierna se encuentra abierta y
flexionada. Echamos el peso del cuerpo, sin girar el  2x20”’ por
tronco, hacia el lugar al que apunta el pie. Si el lado
paciente posee buena movilidad, podria mantener la

Estiramientos - ”
posicion de sentadilla profunda

estaticos (20" de
descanso entre

series, a
intensidad Estiramiento de aductores e isquiotibiales; en
tolerable) decubito supino, apoyamos las piernas en un muro. 3%30"

De forma pausada, las vamos abriendo hasta que
sintamos una tirantez soportable en los aductores.

Estiramiento del piramidal; nos sobre la otra
sentamos y pasamos una pierna por encimade la  3x10’’ por
otra. Tirar con las manos para generar un mayor pierna
estiramiento
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Estiramientos
dinamicos (20’
de descanso
entre series,
ROM segun el
sujeto)

Estiramiento del psoas iliaco; En posicion de
zancadas, elevamos el brazo de la rodilla que se 2x20”’ por
encuentra apoyada. Para un mayor estiramiento, lado
giramos el trono hacia el lado opuesto

Decubito supino, sin levantar la pelvis del suelo, 2x5 reps
giramos las piernas hacia un lado. Posteriormente,  de 5’ por
hacia el otro lado cada lado

En posicion de zancadas (con una rodilla apoyada
en el suelo), desplazamos el peso del cuerpo hacia
delante, manteniendo la espalda recta. Tras ello,
recuperamos la posicién inicial (movimiento de
vaiveén)

2x10 reps
por pierna

Postura de la rana: En posicion de cuadrupedia pero,
con las piernas abiertas, nos movemos de atras a 3x10 reps
adelante, incrementando la distancia entre apoyos
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PARTE PRINCIPAL

Contraccion méxima de gliteo en posicion de 2x4x10”
zancadas por pierna

En apoyo monopodal, sujetamos un fitball contra la
pared con la pierna que se encuentra elevada.
Ejercemos presion sobre ella, manteniendo el 3x10”’ por
cuerpo erguido durante todo el ejercicio. Si el sujeto pierna
Fortalecimiento  no logra mantener la estabilidad, puede apoyar una
isométrico mano sobre la pared
(descanso de 45~
entre series)

Sentadilla isométrica, con la espalda apoyada sobre

. . 3x15”
un fitball o sobre la pared (Wall sit)
Plancha abdominal. Podemos aumentar la dificultad
incrementando la distancia entre los brazos y los 4%10”

pies. También podemos reducirla apoyando las
rodillas
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Fortalecimiento
isotonico (las
primeras
semanas, 2’ de
descanso entre
series,
evolucionando a
1’ de descanso Si
el sujeto se
encuentra
capacitado para
ello)

En bipedestacion, realizar una flexion de cadera. El
paciente puede sujetarse para reducir la carga a
soportar por la cadera apoyada

Abduccion de cadera utilizando una banda elastica.
Utilizar diferentes grosores para aumentar o reducir
la resistencia ofrecida

Extension de cadera en decubito prono

Extension de la pierna en decubito supino,
venciendo una banda elstica (iniciamos con la
cadera flexionada aproximadamente a 90°)

25

2x10-15
reps por
pierna

2x10-15
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reps por
lado

3x12-15
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Sentarse y levantarse en una silla/cajon (simulando  En torno a

una sentadilla). 2-3 series,
Variante: colocar una goma el&stica entre las de 8-15
piernas (activacion del gluteo medio) reps
2x5-10
Lunges o zancadas reps por
pierna

Con una rodilla apoyada en el suelo y la otra
estirada y en abduccién, nos sentamos lentamente, 2x10-12
volviendo seguidamente a la posicion de partida. reps por
Variante: De pie, deslizando un trapo con el pie de pierna
la pierna en abduccion

Press Pallof: En bipedestacion, con las rodillas
ligeramente flexionadas, sujetamos una goma a la
altura del pecho. Estiramos los brazos y volvemos a ~ 2x8 reps
la posicion inicial. Es necesario activar el core para  por lado
mantener el tronco estable durante todo el
movimiento.
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VUELTA A LA CALMA

Con un pie pisando el otro, mantenemos el
equilibrio balanceandonos lo menos posible

Equilibrio y
propiocepcion
(evitamos
apoyos
monopodales
totales, ya que
aumentan la
presion
intraarticular en
la articulacion.
No obstante,
dependera del
estado de cada
paciente).

Con un pie delante del otro, elevamos los talones y
mantenemos esa posicion

En decubito supino, elevamos una pierna, quedando
ligeramente flexionada en el aire. El ejercicio
consiste en “dibujar” formas o letras con dicha
pierna

Sentado sobre una pelota, el paciente respondera a
multiples estimulos (desequilibrios, recepcionar una
pelota, hablarle por detras...) procurando mantener
la posicidn estable.
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Sentados en las rodillas sobre un fitball, extender
lentamente la cadera. Mantener la posicion 5’ y 2x5 reps
volver a la posicion de partida

En bipedestacion, mantener la posicion encima de
un bosu dado la vuelta.
Variantes: con los ojos cerrados, con estimulos 5x20”’
externos (recepcionar una pelota, hacer sumas y
multiplicaciones, etc.), un pie en cada bosu...

Entrenamiento adicional recomendado (segin necesidades y preferencias de cada sujeto, prescrito por el readaptador): Entrenamiento de la
marcha, natacion, ciclismo/cicloergémetro
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Es importante destacar que el plan propuesto es flexible y adaptable para cada sujeto.
Seré el profesional en actividad fisica, deporte y salud quien seleccione los ejercicios méas
idoneos para su cliente, asi como su frecuencia, volumen, intensidad... Es decir, se trata de una

guia orientativa, que pueda servir de ayuda para esta poblacion.

Asimismo, la escala de clasificacion funcional para LCPD desarrollada por Lee et al.
(2011) (anexo 1) podria servir en futuros estudios para medir los resultados del plan de
intervencion. De esta manera, conoceriamos el progreso del sujeto en cuanto a dolor, ROM,

fuerza, equilibrio y caracteristicas de la marcha.

6. CONCLUSIONES

A modo de conclusion, el tratamiento de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes consiste
en reducir el dolor y aumentar o mantener el ROM del sujeto. Para ello, varios articulos han
estudiado el papel del ejercicio fisico sobre la enfermedad, encontrando que aportan multiples

beneficios (Méndez y Pérez, 2018; Brech y Guarnieiro, 2006).

No obstante, es imprescindible saber cuando podemos emplear el ejercicio fisico como
parte del tratamiento conservador. Esto dependera de la etapa evolutiva en la que se encuentre
el paciente, para lo cual debemos acudir a las diferentes clasificaciones existentes.
Concretamente, hablamos de aquellos en la etapa de remodelacion de acuerdo a la clasificacion

de Waldenstrém o los clasificados con LCPD tipo I, I1 o 111 segln la clasificacion de Stulber.

Por su parte, como sintesis de las caracteristicas que debe reunir un adecuado plan de
intervencion de ejercicio fisico para personas con LCPD, podemos decir que estan
recomendados los ejercicios de movilidad, estiramientos (tanto estaticos como dinamicos),
ejercicios de fuerza del tren inferior y del tronco, trabajo de propiocepcion y de equilibrio.
Ademas, es crucial evitar impactos, cargas altas y ejercicios en los que se apoye solamente la

pierna afectada, pues incrementa la carga a soportar por la articulacion de la cadera.

Por ultimo, desde mi posicion como graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y el
Deporte y estudiante del Master en Actividad Fisica y Salud, quiero poner de manifiesto que
profesionales en este ambito también reunimos maltiples conocimientos y valiosos recursos
para el tratamiento de enfermedades y patologias, aportando diversas alternativas a tener en

cuenta desde la perspectiva de la salud.
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7. LIMITACIONES

En relacion a las limitaciones de este trabajo, cabe destacar el escaso nimero de estudios
experimentales que acuden al ejercicio fisico como parte del tratamiento en personas con esta
patologia. Este hecho hace que los resultados analizados sirvan tan solo como pautas
orientativas mas que como solidas conclusiones. Otro aspecto limitante es la propia evolucion
de la enfermedad, ya que dificulta discriminar si los beneficios obtenidos provienen de la
realizacion de los ejercicios o si se deben al propio curso natural de la enfermedad. Por ultimo,
se trata de una enfermedad poco comun y de larga duracién, por lo que los estudios encontrados

poseen muestras muy pequefias, e incluso de un solo paciente.

8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como futuras lineas de investigacion se propone seguir con la investigacion sobre las
caracteristicas y tipos de ejercicios mas recomendados como parte del tratamiento conservador
para la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. Para ello, proponemos la puesta en préactica del
presente plan de intervencion, debidamente adaptado e individualizado a la persona o personas
que lo lleven a cabo. Ademas, seria interesante complementar el estudio con la utilizacion de

un cuestionario de calidad de vida, cumplimentado antes de realizar el plan y tras su aplicacion.
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10.ANEXOS

ANEXO I: Escala de Valoracién Funcional para LCPD (CLIPer): Fuente: Lee et al. (2011).

Classification Instrument in Perthes (CLIPer)

Domains of Assessment Description

Pain with ADLs 71010710 !
410610 2
0to3/10 0

Hip ROM Less than 50% of uninvolved side for the majority of directions 6
30 to 75% of wuinvolved side for the majonty of directions 3
76 to 100% of wnnvolved side for the majonty of directions 0

Hip Strength Less than 50% of uninvolved side for the majonity of muscle groups 6
Sﬂh?ﬁﬂmﬂhhnnjuiynt’nnchw 3
76 to 100% of uninvolved side for the majority of muscle groups 0

Balense Pediatric balance score less than 50% of best score (best score=36) OF. 5LS 4
with eves open less than 50% of time on unimvolved side

Pediatric balance score 30 to 73% of best score (best score=36) OR. SLS 2
with EO of wninvolved side 50 to 75% length of time

Pediatric balance score 76 to 100%a of best score (best score=56) OR 5LS

with EO 76 to 100% of uninvolved side 0

NWE and uses an assistive device and without AD, di excessive gai
Gait ety : displays gt |,

No assistive device and displays excessive deficits without a decrease in

efficiency 2

Uses step to patiern on stairs

Nep-pamful limp 0

Able to perform reciprocal pattem on stairs

TOTAL:

Rehabilitation Classification Phase

Score total 14 to 24: Severe Involvement
Score total 6 to 13: Moderate Involvement
Score total 0 to 5: Mild Involvement
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ANEXO I1: Declaracion PRISMA 2020

Seccion/tema

item de la lista de verificacion

Localizacién del item en la publicacién

TITULO

Titulo Identifique la publicacion como una revision Se aplica (pagina 0).
sistematica.

RESUMEN

Resumen Facilitar un resumen estructurado de la declaracion Se aplica (pagina 0).

estructurado PRISMA 2020.

INTRODUCCION

Justificacion

Describa la justificacion de la revision en el
contexto del conocimiento existente.

Se aplica (pagina 1-10).

Obijetivos Proporcione una declaracion explicita de los Se aplica (pagina 9-10).
objetivos o las preguntas que aborda la revision.
METODOS
Criterios de Especifique los criterios de inclusion y exclusion de  Se aplica (pagina 10).
elegibilidad la revisién y cdmo se agruparon los estudios para la
sintesis.
Fuentes de Especifique todas las bases de datos, registros, sitios  Se aplica (pagina 11).
informacion web, organizaciones, listas de referencias y otros Consultadas por ultima vez el 3 de junio de 2022.
recursos de basqueda o consulta para identificar los
estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso
se buscé o consultd por ultima vez.
Estrategia de Presente las estrategias de busqueda completas de  Se aplica (pagina 11).
busqueda todas las bases de datos, registros y sitios web, “Legg-Calvé-Perthes” AND ("exercise” OR “motor activity” OR "active treatment” OR
incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados. ~ “physical therapy” OR “physiotherapy” OR “strength training").
Proceso de Especifique los métodos utilizados para decidir siun  Se aplica (pagina 11).
seleccion de los estudio cumple con los criterios de inclusion de la  El método utilizado fue: lectura de titulo y resumen. Si se cumplian los criterios se procedia
estudios revision, incluyendo cuantos autores de la revision a la lectura del texto completo.
cribaron cada registro y cada publicacion Sdlo una persona crib6 los articulos.
recuperada, si trabajaron de manera independiente
y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.
Proceso de Indigue los métodos utilizados para extraer los datos ~ Se aplica (pagina 11).

extraccion de
datos

los

de los informes o publicaciones, incluyendo cuantos
revisores recopilaron datos de cada publicacion, si

El procedimiento para extraer los datos fue en una tabla resumen en la que se destacaron
los autores, la poblacién diana, los ejercicios, las caracteristicas y los resultados.
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trabajaron de manera independiente, los procesos
para obtener o confirmar los datos por parte de los
investigadores del estudio y, si procede, los detalles
de las herramientas de automatizacion utilizadas en
el proceso.

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que
se buscaron los datos. Especifique si se buscaron
todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de
medida, puntos temporales, analisis) y, de no ser asi,
los métodos utilizados para decidir los resultados
gue se debian recoger.

Se aplica (pagina 11).

10b

Enumere y defina todas las demas variables para las
gue se buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas
de los participantes y de la intervencion, fuentes de
financiacion). Describa todos los supuestos
formulados sobre cualquier informacién ausente
(missing) o incierta.

Se aplica (pagina 11).

Evaluacion del
riesgo de sesgo de
los estudios
individuales

Especifique los métodos utilizados para evaluar el
riesgo de sesgo de los estudios incluidos, incluyendo
detalles de las herramientas utilizadas, cuéantos
autores de la revision evaluaron cada estudio y si
trabajaron de manera independiente y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso.

No se aplica

Medidas del efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del
efecto (por ejemplo, razén de riesgos, diferencia de
medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de
los resultados.

No se aplica.

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué
estudios eran elegibles para cada sintesis (por
ejemplo, tabulando las caracteristicas de los
estudios de intervencién y comparandolas con los
grupos previstos para cada sintesis (item n.° 5).

Se aplica (pagina 10).
Los estudios que eran elegibles fueron los que cumplian con los criterios de inclusion
establecidos.

13b

Describa cualquier método requerido para preparar
los datos para su presentacion o sintesis, tales como
el manejo de los datos perdidos en los estadisticos
de resumen o las conversiones de datos.

No se aplica.
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13c Describa los métodos utilizados para tabular o Se aplica (pagina 15-17).
presentar visualmente los resultados de los estudios  Los estudios fueron resumidos en un cuadro resumen que se encuentra dentro del apartado
individuales y su sintesis. de resultados.
13d Describa los métodos utilizados para sintetizar los Se aplica (pagina 15-17).
resultados y justifique sus elecciones. Si se ha Tras la lecturay comprension de los articulos, se resumieron en una tabla (cuadro resumen
realizado un meta-analisis, describa los modelos, los  reflejado en apartado de resultados).
métodos para identificar la presencia y el alcance de
la heterogeneidad estadistica, y los programas
informaticos utilizados
13e Describa los métodos utilizados para explorar las No se aplica.
posibles causas de heterogeneidad entre los
resultados de los estudios (por ejemplo, analisis de
subgrupos, metarregresion).
13f Describa los analisis de sensibilidad que se hayan No se aplica.
realizado para evaluar a robustez de los resultados
de la sintesis.
Evaluacion del 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el No se aplica.
Sesgo en la riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en una
publicacion sintesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).
Evaluacion de la 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la No se aplica.
certeza  de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia
evidencia para cada desenlace.
RESULTADOS
Seleccion de los 16a Describa los resultados de los procesos de busqueda  Se aplica (pagina 12).
estudios y seleccién, desde el nOmero de registros
identificados en la blsqueda hasta el ndmero de
estudios incluidos en la revision, idealmente
utilizando un diagrama de flujo
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con No se aplica.
los criterios de inclusion, pero que fueron excluidos,
y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de 17 Cite cada estudio incluido y presente sus Se aplica (pagina 13-18).
los estudios caracteristicas. Tabla resumen en el apartado de resultados del trabajo.
Riesgo de sesgo de 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para No se aplica.
los estudios cada uno de los estudios incluidos.
individuales
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Resultados de los 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada Se aplica (pagina 15-17).
estudios estudio: a) los estadisticos de resumen para cada Cuadro resumen de articulos en apartado de resultados (analisis de los estudios).
individuales grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o
de confianza), idealmente utilizando tablas
estructuradas o gréficos.
Resultados de la 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las Se aplica (pagina 15-17).
sintesis caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios
contribuyentes.
20b Presente los resultados de todas las sintesis No se aplica
estadisticas realizadas. Si se ha realizado un meta-
analisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de
credibilidad o de confianza) y las medidas de
heterogeneidad estadistica. Si se comparan grupos,
describa la direccién del efecto.
20c Presente los resultados de todas las investigaciones Se aplica (pagina 15-17).
sobre las posibles causas de heterogeneidad entre los  Heterogeneidad de estudios: diferentes edades en la poblacién, diferentes ejercicios,
resultados de los estudios. nimero de semanas de intervencidn, variables de los estudios.
20d Presente los resultados de todos los andlisis de No se aplica.
sensibilidad realizados para evaluar la robustez de
los resultados sintetizados.
Sesgos  en la 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido  No se aplica.
publicacion a resultados faltantes (derivados de los sesgos de en
las publicaciones) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) No se aplica.
evidencia en el cuerpo de la evidencia para cada desenlace
evaluado.
DISCUSION
Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los Se aplica (pagina 18-19).
resultados en el contexto de otras evidencias.
23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida  Se aplica (pagina 30).
en la revision. Escaso nimero de estudios experimentales que acuden al ejercicio fisico como parte del
tratamiento en personas con LCPD, la propia evolucion de la enfermedad, enfermedad poco
comun y de larga duracién, muestras muy pequefias.
23c Argumente las limitaciones de los procesos de Se aplica (pagina 30).

revision utilizados.

Base de datos consultada.
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23d Argumente las implicaciones de los resultados para  Se aplica (pagina 30).
la practica, las politicas y las futuras Puesta en practica del plan de intervencidn en futuras investigaciones.
investigaciones.

OTRA
INFORMACION
Registro y 24a Proporcione la informacion del registro de la No se aplica.
protocolo revision, incluyendo el nombre y el nimero de
registro, o declare que la revision no ha sido
registrada.

24b Indique dénde se puede acceder al protocolo, o No se aplica.
declare que no se ha redactado ningun protocolo.

24c Describa y explique cualquier enmienda a la No se aplica.
informacion proporcionada en el registro o en el
protocolo.

Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no No se aplica.
financiero para la revision y el papel de los
financiadores o patrocinadores en la revision.
Conflicto de 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de  No se aplica.
intereses la revision.
Disponibilidad de 27 Especifique qué elementos de los que se indican a No se aplica.

datos, cddigos y
otros materiales

continuacidn estan disponibles al pablico y donde se
pueden encontrar: plantillas de formularios de
extraccién de datos, datos extraidos de los estudios
incluidos, datos utilizados para todos los andlisis,
cddigo de andlisis, cualquier otro material utilizado
en la revision.
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