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INTRODUCCION

Las osteocondrosis son un grupo heterogéneo de
alteraciones 6seas que se caracterizan por fragmen-
tacion y esclerosis de un centro epifisario o apofisiario
en un esqueleto inmaduro.

La imagen radioldgica esta dominada por la frag-
mentacidn, colapso, esclerosis y frecuentemente
reosificacion del hueso con reconstruccion del con-
torno 6seo.

Estas afecciones pueden dividirse en tres catego-
rias principales:

1. Procesos caracterizados por osteonecrosis prima-
ria y secundaria.

2. Procesos relacionados con traumatismos y sobre-
cargas anormales sin evidencia de osteonecrosis.

3. Procesos que representan variaciones de los pa-
trones normales de osificacion.

La enfermedad de Legg-Calve-Perthes (LCP) per-

Figura 1. Alteracion de la densidad y leve alteracion de la forma g

la cabeza femoral derecha.
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tenece a la primera categoria, y se define como necro-
sis avascular idiopética de la cabeza femoral en ni-
fios.

CASO

Un nifio de 9 afios consulté por dolor en la pierna
derecha, localizado en cara anterior de la tibia, sin
antecedentes de traumatismo. Al exdmen fisico no se
encontraron alteraciones significativas. Se le solicité
una radiografia que no evidencioé hallazgos patolégi-
COS.

Tres dias después, consulté nuevamente por dolor
en cresta iliaca derecha. En la evaluacién clinica se
constatoé rigidez del miembro, sin tumefaccion de par-
tes blandas, ni renguera.

Se le solicité una radiografia panoramica de pel-
vis (fig. 1y 2).

teristica radioldgica precoz (flecha).
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Figura 2. Signo de la semiluna, carac-
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Figura 3. Aumento de la densidad y fragmentacién de la
cabeza femoral. Los signos de la “cabeza de riesgo” se hacen
aparentes en los cambios metafisiarios y subluxacion lateral.
Ademas se observa calcificaciones laterales a la epifisis.

RADIOGRAFIA SIMPLE

Articulacién. Tumefaccion de partes blandas en
cara lateral de la articulacion, prominencia capsular
con desplazamiento de la almohadilla grasa por acu-
mulacion de liquido intraarticular.

Nucleo de osificacion femoral. Se observa reduc-
cion del tamafio! y desplazamiento lateral. EI mismo
puede estar desplazado 2-5 mm produciendo un en-
sanchamiento de la porcién medial de la articula-
cion'?, Fragmentacion y fractura: se detecta en Rx en
posicién de rana. Aplanamiento y esclerosis (fig. 3).

El gas intraepifisiario se da a través de un fené-
meno de vacio causado por la liberacion de gas desde
dentro de las fisuras en la trabéculas subcondrales
acentUa el aspecto radioltcido del area (fig. 4).

Se pueden ver posteriormente: compresién, des-
integracion, fragmentacion, esclerosis de la epifisis,
también pueden verse quistes metafisiarios, ensancha-
miento y acortamiento del cuello femoral, coxaplana,
enfermedad degenerativa y cuerpos libres, también
puede evidenciarse el signo de la “cuerda floja” que
representa la sombra radiodensa formada por el bor-
de anterior o lateral de una cabeza femoral severa-
mente deformada'?.

DISCUSION
La enfermedad de LCP afecta a nifios entre 4-5
afios, con bilateralidad en 10 a 20% de los casos (de
manera sucesiva no simultdnea). Presentan historia
familiar en un 6%.
Los sintomas son: renguera, dolor y limitacion del
movimiento articular.
Debe sospecharse cuando un nifio manifieste?
¢ Sindrome agudo de cadera inestable: inicio agu-
do de dolor de cadera, ingle o rodilla asociado a
renguera y limitacién del movimiento.
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Figura 4. Defecto central en la cabeza femoral con conserva-
cion de los contornos lateral y medial.

¢ Sindrome crénico de cadera: dolor prolongado, ri-
gidez y renguera.

EVOLUCION

Es variable. El grado de reconstruccion del nacleo
de osificacion y la forma final de la cabeza femoral
dependen de la cantidad de necrosis, su localizacion
y la magnitud de las fuerzas sobre la articulacion?

PRONOSTICO

Tiene peor pronostico en estadios tardios y por en-
cima de los 6 afios. Es de mejor pronostico en hom-
bres jovenes?.

Se han desarrollado varios sistemas de clasifica-
cion e indicadores prondsticos para evaluar esta en-
tidad. Caterall los clasifica de acuerdo a los hallazgos
en la radiografia y los dividi6 en cuatro grupos® (ta-
bla 1).

Posteriormente la mejoré introduciendo cuatro sig-
nos de “cabeza de riesgo”, (riesgo de colapso) (figura
4). Estas caracteristicas pueden demostrarse en la pro-

Tabla 1. Clasificacion segun Caterall.

I-  Launicazona afectada es la parte anterior de la epifisis.
No hay hundimiento ni secuestro. Radiografia: reab-
sorcién del fragmento afectado, seguido por la regene-
racion que se inicia en la periferia.

II- Hay mayor extension, el hundimiento y el secuestro se
contintian con la reabsorcion y curacion.

I11-  Solo una pequefa parte de la epifisis no esta secuestra-
da. Radiografia: muestra una “cabeza dentro de la ca-
beza” y se identifica el colapso del secuestro localizado
centralmente. Es frecuente el ensanchamiento del cue-
llo femoral. EI 70% requiere cirugia.

IV- Toda la epifisis esta afectada, hay hundimiento global
de la cabeza femoral y cambios metafisiarios.
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yeccién anteroposterior de la articulacion de la cade-
ra.

Los pacientes de cualquiera de los cuatro grupos
que tienen dos o mas signos de cabeza de riesgo (ta-
bla 2), tienen peor pronostico?.

También las podemos clasificar de acuerdo a los
hallazgos histolégicos, centellograficos y radiografi-
cos®.

Estadio 0: a la examinacion histoldgica, la fase
inicial de la necrosis avascular es muerte celular, de
células hematopoyéticas y células medulares grasas,
después muerte celular de los osteofitos trabeculares.
La centellografia es normal.

Estadio 1: demuestra inicialmente focos de
isquemia o luego focos de incremento de flujo san-
guineo por hiperemia reactiva que involucra segmen-
tos de hueso medular.

Radiografia y tomografia son normales en el esta-
dio 0y 1 porque tiene la misma densidad y estructura
como el hueso adyacente.

Estadio 2: se caracteriza por un anillo periférico
de hiperemia (osteopenia relativa).

Radiografia y tomografia: demuestran un halo de
relativa osteopenia que rodea el core central de den-
sidad de hueso necrdtico.

Estadio 3: progresiva neovascularizacion centri-
peta del hueso necrético desde los margenes
periféricos.

La radiografia demuestra un centro de relativa
densidad, hueso medular necrotico, rodeado por un
anillo de radiolucencia de tejido de granulacion y un
anillo periférico de hueso hipertrofico o esclerosis.

Estadio 4: fragmentacion del hueso subcondral
gue puede causar colapso y deformacion de la cabe-
za femoral.

Estadio 5: es el final, caracterizado por disminu-
cion del espacio articular y artrosis degenerativa de
la cadera.

La clasificacion de Mitchell correlaciona los ha-
Ilazgos en resonancia magnética por imagenes (RMlI),
con hallazgos histoldgicos*®,

Las divide en cuatro clases, que se basan en las le-
siones identificadas en base a la apariencia de la por-
cion central de la cabeza femoral anormal en T1y T2.

Clase A: baja sefal de intensidad periférica que
rodea un centro de sefial grasa.

Clase B: sefial de intensidad caracteristica similar
a la sangre, con alta sefial de intensidad en T1y T2.

Tabla 2. Grupos con dos 0 mas signos de cabeza de riesgo.

Signo de Cage: pequefio segmento osteoporético que forma
una V radiotransparente en cara lateral de la epifisis.
Calcificacion lateral de la epifisis: refleja el cartilago extruido
e indica presion de la cabeza (fig. 4).

Subluxacién lateral de la cabeza femoral. (fig. 4)

Linea transversa radiollcida epifisiaria o “signo de la
semiluna” (fig. 2).

Clase C: sefal de intensidad de liquido con baja
sefialen T1y T2.

Clase D: sefial de intensidad caracteristica de teji-
do fibroso con baja sefial en T1y T2.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deberé incluir todas las causas de osteonecrosis y
fragmentacién de la cabeza femoral, como la que ocu-
rre en el hipotiroidismo, enfermedad de Gaucher y
anemia de células falciformes?.

TRATAMIENTO

El mismo excede los objetivos de esta investiga-
cion. Este debe ser individualizado en base a los ha-
llazgos clinicos y radioldgicos, incluyendo la edad de
comienzo, el rango de movimiento de la articulacion
de la cadera, la extension de la afectacion de la cabe-
za femoral y subluxacion lateral.
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