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Comentario

Jonathan R. Dillman y Ramiro J. Hernández hacen un
excelente artı́culo de revisión de la enfermedad de Perthes1.
En este artı́culo, los autores enfatizan el valor de la
resonancia magnética (RM) para el diagnóstico precoz de
la enfermedad, que puede prevenir la deformidad de la
cabeza femoral, la incongruencia articular y la pérdida de
contención acetabular, con las consiguientes implicaciones
pronósticas. Además, la RM permite descartar otras causas
de dolor de cadera en la infancia, como son la artritis
crónica juvenil, las fracturas o las lesiones apofisarias.

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (LCP) es la osteo-
necrosis avascular idiopática de la cabeza femoral que
ocurre en la infancia2. Hemos de recordar la correcta
terminologı́a en la isquemia ósea: cuando la isquemia ocurre
en una epı́fisis se llama necrosis avascular, mientras que si
ocurre en la metáfisis o en la diáfisis se denomina infarto
óseo3,4. La enfermedad de LCP es una patologı́a originada

por el infarto de la epı́fisis proximal o la cabeza femoral, que
ocurre con una incidencia variable entre 0,2–29,4/100.000
por año según los diferentes grupos de población, es 4 veces
más común en varones caucasianos y comienza usualmente
entre los 5–10 años de edad, perı́odo que coincide con el de
mayor vulnerabilidad de la cabeza femoral a la interrupción
del aporte vascular. La enfermedad puede presentarse
bilateralmente en un 10–15% de casos, en este caso de
modo asimétrico y secuencial1,4.

La clasificación del pilar lateral es la más aceptada para
valorar la gravedad de la enfermedad: está basada en la
pérdida de altura del tercio lateral de la cabeza femoral, y
el colapso de este pilar lateral predice una peor evolución.
En el tipo A la altura de este pilar está conservada, en el tipo
B se conserva en entre el 50–100%, mientras que en el tipo C
más del 50% de la altura está perdida5,6.

El papel del diagnóstico por imagen varı́a dependiendo del
estadio de la enfermedad. En una primera fase de
diagnóstico debe constatarse el déficit de perfusión y la
presencia de factores agravantes, como una fractura oculta
o un derrame sinovial. En pacientes con el diagnóstico ya
establecido, deberemos conocer la extensión de la afec-
tación, el grado de colapso y su localización, la presencia de
enfermedad contralateral y si hay evidencia de curación o
reperfusión. En fase de secuelas, deberemos definir la
gravedad de la deformidad residual y documentar si
aparecen cambios degenerativos precoces en el cartı́lago
articular4. Dillan y Hernández muestran diversas imágenes y
hallazgos caracterı́sticos de estos diferentes estadios, que
ellos clasifican en fase avascular, fase reparativa y de
revascularización y, por último, fase de complicaciones.
También existe un apartado de pronóstico de la enfermedad
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de LCP según diversos parámetros, como son la extensión y
la localización de la necrosis, la presencia de neovascula-
rización transfisaria, la presencia de fractura subcondral del
núcleo de osificación, anomalı́as de señal metafisarias o la
existencia de puentes fisarios1.

Con base en la evidencia, y siguiendo diversos artı́culos, lo
correcto serı́a comenzar por radiografı́as simples en pro-
yección AP y lateral4. Hoy en dı́a, la gammagrafı́a queda
relegada para aquellos casos en que no haya disponibilidad
de RM7, pues la RM demuestra mejor la exacta extensión de
la afectación de la cabeza femoral al mismo tiempo que
evita la radiación ionizante8. La RM serı́a el método de
elección para asegurar el nivel de gravedad y las complica-
ciones. Siempre se deben examinar ambas caderas para
excluir enfermedad bilateral, incluyendo imágenes en plano
sagital, pues la enfermedad comienza en la parte anterior
de la cabeza femoral9. El uso del gadolinio serı́a más
aconsejable para el diagnóstico precoz y para evaluar la
revascularización. En el artı́culo de Dillman y Hernández se
recalca el valor de la hipoperfusión como uno de los
indicadores más precoces en la enfermedad de LCP, ya que
las imágenes sin contraste pueden mostrar una señal normal
de la cabeza femoral; por esto, se recomienda el uso de
secuencias dinámicas multifases en el plano coronal tras una
dosis de 0,1mmol/kg de gadolinio1. La principal justificación
de un diagnóstico precoz es identificar aquellos niños que se
beneficiarán de un tratamiento quirúrgico temprano.

Dillman y Hernández proponen el protocolo de estudio por
RM que usan en su institución hospitalaria con secuencias
con supresión grasa y postcontraste, principalmente obte-
nidas en los planos coronal y sagital1. Aunque mencionan la
posible utilización del estudio de difusión para la isquemia
precoz, no se incluye como procedimiento habitual en el
protocolo propuesto. Estos autores mencionan artı́culos

basados en experimentación animal pero hay un artı́culo
muy reciente en el que se enfatiza y se demuestra su valor
como método no invasivo para diferenciar los casos con
pronóstico favorable de aquellos con pronóstico desfavorable10.
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