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Diagnostico de la Necrosis |squémica
de la Cabeza Femoral: Conceptos actuales.
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Resumen.— Lanecrosis isquémica de la cabezafemoral (NICF) presenta cierta dificul-
tad de diagnéstico cuando se encuentra en la fase prerradiologica. En la actualidad, la
Resonancia Nuclear Magnética, la Gammagrafia y la Exploracion Funcional Osea estan
demostrando ser los métodos mas adecuados para llegar a un diagndstico precoz. Los autores
ofrecen un andlisis sobre la utilidad de éstosy de otros métodos diagndsticos utilizados en la
NICF, sin olvidar aspectos bésicos como la clinicay laradiologia convencional.

Descriptores: Necrosis 6sea. Cabeza femoral. Diagndstico precoz.

Summary.— Theischaemic necrosis of the femoral head (INFH) offers difficul-
ties in the diagnosis when radiological signs have not appeared yet. Actually, the
Magnetic Resonance Imaging, the Scintigraphy and the Functional Exploration of
theBonearebeingaccepted asthemost adecuate methodsintheearly diagnosis. The
authors present an analysis about the utility of those and other methods of diagno-
sisused intheINFH, noforgetting somebasic aspectslike the symptomatology or the

radiology.

Key Words: Bone necrosis. Femoral head. Early Diagnosis. Avascular necrosis.

INTRODUCCION

En cualquier proceso patoldgico del organismo
un diagndstico precoz facilita el tratamientoy mejora
el prondstico. Este principiotiene especial validez al
hablar delanecrosis isquémicade la cabezafemoral
(NICF).

El diagnéstico precoz de la NICF brinda varia-
dasy eficaces posibilidades de tratamiento, que van
disminuyendo y haciéndose mas agresivas a medi-
da que evoluciona el proceso. Pero este diagndstico
precoz estd dificultado por la aparicion relativa-
mente tardia de las manifestaciones radiol 6gicas.
No es infrecuente encontrar pacientes que han sido
tratados durante meses de forma sintomatica ante
unacaderadolorosa, en la que podiahaberse sospe-
chado una NICF desde el principio. Desgraciada-
mente, cuando las exploraciones radiol6gicas no
ofrecen yadudas del diagnostico, el pronostico de la
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articulacién es mas sombrio.

Hoy dia deben evitarse estas situaciones puesto
que se dispone de métodos suficientemente sensi-
bles como para diagnosticar la NICF en sus fases
iniciales. Junto alahistoria clinica, la exploraciéon
fisicay la radiologia convencional, pilares insusti-
tuibles, contamos con lagammagrafia 6sea, lareso-
nancia nuclear magnéticay la exploracion funcio-
nal Osea. Interés secundario tienen la tomografia
axial computarizaday la arteriografia. Todas ellas
serén analizadas en las siguientes paginas.

Respecto a las pruebas de laboratorio, la NICF
no traumatica se asocia a multiples procesos que
alteran los perfiles analiticos normales: en un por-
centaje elevado de los pacientes se puede detectar
hiperlipidemia, hiperuricemia, alteraciones de la
funcion hepatica, etc. Estas pruebas de laboratorio
no tienen fuerza diagndstica por si solas, si bien
conviene tenerlas en cuenta paravalorar el estado
del paciente y los factores de riesgo cara al trata-
miento.

CLiNICA

Aungque laNICF se produce como resultado de
multiples alteraciones, puede trazarse un cuadro
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clinico general en aquellos casos no traumaticos. La
NICF no traumatica afectageneralmente avarones
en una proporcién de 5:1, con predominio en la
etapa madura (30-50 afios) y en larazablanca (1).
Se presenta con una alta frecuencia de bilaterali-
dad, que oscilaen torno al 50% en las diversas series
(2,3,4,5,6), aunqueraravez se manifiestan laslesio-
nes simultdneamente al comienzo.

En nuestro Departamento, sobre una serie de
133 pacientes con 213 caderas afectas de NICF,
Oriaifo (7) encontré una tasa de bilateralidad del
60% y una media de edad de 44 afios. La afectacion
de la cadera contralateral se producia generalmen-
te en el plazo de 18 meses apartir del primer diag-
néstico. Menos del 10% de nuestra serie correspon-
dia a mujeres.

El primer sintoma es el dolor de la cadera, que
aparece en laingle o zonaglUteay puedeirradiarse
al muslo orodilla. Cl&sicamente se hadescrito como
de aparicién brusca, amodo de pufialada que obliga
al paciente a detener su actividad inmediatamente
(6,8), pero con frecuencia es un dolor de instaura-
cion insidiosa y progresiva (9,10). Caracteristica-
mente el paciente refiere presentar recrudescencia
nocturna de las molestiasy aveces aumento con la
tos.

La exploracion fisica no revela al principio mas
gue unalimitacion discreta de la movilidad, predo-
minando en las rotaciones. Esta aparente incon-
gruencia entre unabuena movilidad (especialmen-
telaflexion)y las quejas del paciente, constituye un
rasgo clinico Ilamativo, que puede explicarse por la
conservacion de las superficies articulares. Lo
habitual es que no existan todavia cambios radiol 6-
gicos manifiestosy que el dolor preceda entre dosy
seis meses a los primeros cambios (8,10). En algu-
Nos casos No ocurre esto, observandose ya un colap-
so cefélico con los primeros sintomas.

La evolucion clinicaes variable, con periodos de
disminucién o exacerbacion de la sintomatologia.
En general el dolor va adquiriendo caracteristicas
cada vez mas mecanicas y la cojera se acentla.
Disminuyen las rotaciones y, en menor medida, la
abduccién y adduccion, mientras que la flexion
sigue conservandose. Se puede decir que, en conjun-
to, la movilidad esta menos limitada que en la
artrosis hasta estadios avanzados, en los queyano
existen diferencias.

Lequesne (11) ha propuesto tres modalidades
evolutivas, que pueden explicar la variedad de
cuadros observados:

- Favorable, aproximadamente en un tercio de
los casos. Permanecen establesy bien tolera-
das al cabo de tres o mas afios, aunque es
dificil considerarlas como curadas.

Comun, en lamitad de los casos. La agrava-
cion esinevitabley progresiva, sobretodo en
el curso del segundo afio.

- Severa, en el 20% restante. El deterioro réapi-
do conduce aun estado funcional intolera-
ble.

Delaunay (12) sugiere que la suma de factores
etiolégicos en un mismo individuo afecta directa-
mente ala gravedad de la evolucién. Podriahablar-
se de una categoria de pacientes de alto riesgo, en
los que existen al menos tres factores, como por
ejemplo corticoterapia, etilismo y alteraciones lipi-
dicas.

RADIOLOGIA

Un concepto importante atener en cuenta, de en-
trada, es que el hueso muerto no se distingue radio-
|6gicamente del hueso vivo. Los signos fundamen-
tales de lanecrosis Gsea, que son la deshabitacion de
las lagunas osteocitarias y la destruccién de las
células medulares, no alteran la arquitecturani la
densidad de la parte mineralizada del hueso. Como
sefiala Ficat (2), el aspecto radioldgico del hueso
vivo es el mismo que el del hueso muerto de las
momias egipcias. Por tanto, lanecrosis éseanotiene
una imagen radiol6gica especifica como tal, y una
radiografia normal no significa necesariamente una
cadera normal.

L as manifestacionesradiol 6gicas aparecen cuan-
do losfendmenosreparativos, apartir del tejido vivo
adyacente, modifican la estructura mineralizada
del hueso. Pero debe recordarse que cualquier ne-
crosis 0sea pasa através de un estadio prerradiol 6-
gico, en el que yapueden existir sintomas. Por este
motivo, la radiologia tiene un papel limitado en el
diagnostico precoz de la NICF, tardando varios
meses en aportar signos (10,13,14,15).

L as proyeccionesradiol 6gicashabitual mente uti-
lizadas son la antero-posterior y la axial (Figura
n° 1). Con ellas podemos conocer | as caracteristicas,
dimensionesy posicion de lalesidn necrética dentro
de la cabeza. La proyeccion axial tiene el inconve-
nientede queintroduce parcialmentelalesién dentro
del cétilo, por lo que no permite valorar adecuada-
mente |la posibilidad de sacar en sentido anterior,
mediante una intervencion, el area necrética de la
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zona de carga. Con este fin es mas correcto utilizar
el falso perfil (Figura n® 2).

L as modificaciones radiol gicas observadas en la
NICF son la consecuencia de dos fendmenos. En
primer lugar, lareaccion reparativaproveniente del
hueso sano vecino. Secundariamente, la fragiliza-
cion 6sea, que favorece la produccion de microfrac-
turas, cuya acumulacion es progresiva. La prepon-
derancia de uno u otro fenémeno explica el marcado
polimorfismo radiol égico.

Desde un punto de vista descriptivo, los cambios
radiol 6gicos pueden apreciarse dentro de la epifisis
0 en su contorno (14):

a. Cambios intraepifisarios. Son los pri-
meros en aparecer bgjo formas variadas, general-
mente como aumento de la densidad radiologica.
Esta se debe aladeposicion de nuevo hueso sobre las
trabéculas muertas, con lo que aumenta la masa
Osea. Su localizacion es tipicamente en el segmento
antero-superior. Aunque inicialmente no se delimi-
tan bien sus contornos, con la evolucion y laforma-
cion del secuestro necrético éstos se dibujan nitida-
mente mediante una franja esclerética. El colapso
segmentario también aumenta la densidad en fases
tardias, por impactacién del hueso.

b.Cambios en el contorno. Aparecenyaen
unafase avanzada de la enfermedad y son la conse-
cuencia de fracturasintracefalicas. El mas caracte-
ristico es el que daunaimagen en "cascara dehuevo"
al separarse el cartilago articular, con hueso sub-
condral adherido, del hueso subyacente. Durante
un tiempo se consideré como un signo precoz (4,16),
pero hoy se sabe que corresponde a un estadio
evolucionado. La accién de la cargafisiol6gicaarti-
cular provoca paulatinamente un hundimiento de la
zona necrética, dejando una especie de créter en la

AP AXIAL

Figura n° 1. Proyecciones radiol dgicas antero-posterior y axial.
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Figura n® 2. Proyeccion radioldgica de falso perfil

superficie. El hundimiento puede producirse de
forma mas o menos irregular, o en bloque, siendo
éste Ultimo caracteristico de las necrosis postrau-
méticas.

La clasificacion radioldgica de la NICF mas ex-
tendida, seguida también por nosotros, es la de
Ficaty Arlet (13,17). Su sencillezy su gran correla-
cion prondstica lahacen especialmente recomenda-
ble. Posteriormente otros autores han elaborado
diversas clasificaciones de menor utilidad o cuya
complejidad resulta poco operativa (10,18,19,20).
La clasificacion de Ficaty Arlet, en su forma origi-
nal, consta de cuatro estadios:

- Estadio I. Es el estadio prerradiolégico, en el
gue sin embargo ya pueden haber hecho su debut
las primeras manifestaciones clinicas. El diagnos-
tico radiol6gico es imposible y, ante la sospecha, se
hace necesario acudir a métodos més sensibles.

- Estadio I1. Aparecen los primeros cambios ra-
dioldgicos, que consisten en una modificacion de la
densidad en el interior de la epifisis. Estos pueden
ser de varios tipos:
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a. Densificacion extensa o lineal de concavi-
dad superior.

b. Aspecto geddico, aislado o multiple.

c. Aspecto mixto, escleroso y geddico.

Lainterlinea articular es normal y el contorno
cefalico permanece todaviaintacto (Figuran® 3). El
diagnostico radiol6gico es en esta fase probable.

Figurane 3. Estadio radiolégico |1 de Ficat

- Estadio I11. Se produce una alteracion del con-
torno cefélico, hundiéndose lazona necrética, mien-
tras la interlinea se encuentra paraddjicamente
bien conservada. Lalesion aparece bastante delimi-
tada por un borde escleroso. Esta es la fase de
secuestro, que ofrece las imagenes patognomaonicas
deNICF (Figuran® 4). El diagnéstico radiolégico es
ahora cierto.

Figura n° 4. Estadio radiol6gico DI de Ficat

- Estadio I V. Hacen su aparicién los signos artré-
sicos. La cabeza esta destruida en mayor o menor
medida, provocando incongruencia (Figuran®5). La
degeneracién del cartilago cefdlico y acetabular se
traduce en un pinzamiento de la interlinea. Es la
fase terminal de la NICF, que se confunde con la
coxartrosis.

Figuran® 5. Estadio radiol6gico IV de Ficat

Posteriormente Ficat (2,21) ha completado esta
clasificacion con el estadio 0, que es un estadio no
solamente prerradiol gico, sino también preclinico:
son caderas sin necrosis, aunque pueden estar en
marcha los mecanismos que la desencadenan. Co-
rresponde, por ejemplo, al de |las caderas contrala-
terales a una NICF ya establecida, en las que
aunque no haya sintomas, existe un alto riesgo de
afectacion por la frecuente bilateralidad. Estas son
verdaderamente las"silent hip", que aveces apare-
cen mencionadas en la literatura de forma impro-
pia.

Si bien este estadio 0 hasido ampliamente acep-
tado, introduce un elemento de confusion en la
clasificacion inicial, a mezclar datos de ordenes
distintos: clinicosy radiol 6gicos. Ademas, presupo-
ne un orden cronolégico que no siempre aparece en
larealidad. En nuestra experiencia, las manifesta-
ciones clinicas pueden darse en el primer episodio
isgquémico, durante el proceso de reparacidn o cuan-
do la enfermedad esta ya avanzada con signos
radiol 6gicos evidentes. Lo méas objetivo, en nuestra
opinién, es hablar simplemente de un estadio pre-

Figuran® 6. Estadio de transicion I1/111, en € que se aprecia aplana-
miento del contorno e imagen en "cascara de huevo".
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radiol6gico. Para mayor claridad, evitaremos en el
resto de la exposicién hablar del estadio 0.

También hamatizado Ficat el denominado esta-
dio de transicién Il/11l, que se caracteriza por la
presencia de aplanamiento segmentario del contor-
no cefélico o por la aparicion de laconocida " cascara
de huevo" (Figura n® 6). Este estadio de transicién
marca el punto de no retorno en la evolucion de la
NICF. En los estadios | y Il tedricamente puede
conseguirse la regeneracién de la lesién mediante
un tratamiento adecuado. En los estadios Il y IV
las lesiones son ya irreversibles.

Ademas del estadiaje radiolégico conviene valo-
rarlaextension delanecrosis, que nosotros efectua-
mos habitualmente midiendo los angulos en las
proyecciones antero-posteriory axial (Figuran® 7).
La suma de estos angulos informa sobre el tamafio
de la necrosis y orienta, junto con otros factores, la
conducta terapéutica que debe seguirse. Clasifica-
mos como extensas las que tienen una suma supe-
rior alos 200°. Lavaloracion delaextension midien-
do el arealesional en las radiografias, mediante un
digitizador, no ha demostrado ser Util en nuestra
experiencia (22). Tiene mas importancia la porcién
afectada del contorno cefalico, en el que por otra
parte estan mejor definidos los limites lesionales.

Figura n° 7. Esquema de la medida de los angulos en proyeccion
antero-posterior y axial.

Latomografialineal (Figura n® 8) es un método
complementario de utilidad para conocer la exten-
sion real del areanecrética (7). Vasey (15) utilizala
tomografia de perfil, que practicacon el enfermo en
decubito lateral sobre la cadera a examinar mante-
nida en extension. De esta forma demuestra la
situacion real de la lesién dentro del cétilo, con
vistas a una posible osteotomia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Una vez disponemos de los elementos bésicos
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Figura n° 8. Tomografialinea de una cadera afecta de NICF.

para efectuar un diagnéstico como son la historia
clinica, la exploracion fisicay laradiologia, pueden
plantearse dudas sobre los siguientes cuadros (9):

Coxopatias crénicas, como la coxartrosis o la
cadera reumatica. Aqui predominan los sig-
nos degenerativos articulares sobre la lesion
cefélica.

- Osteocondromatosis sinovial y sinovitisvillo-
nodular. Ante la duda se diagnostican me-
diante unaartrografia o unabiopsia sinovial.

- Patologia tumoral benigna o maligna. Puede
[legar a ser indistinguible salvo mediante la
realizacién de unabiopsia.

- Periartritis de la cadera. Las infiltraciones
suelen ser diagndsticas y terapéuticas.

- Algodistrofia de la cadera. Provocan una hi-
percaptacién gammagrafica muy superior a
la NICF.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

El TAC haaportado considerablesventajas en el
diagndstico por imagen de diversas patologias del
aparato locomotor, pero pensamos que su utilidad
es limitada en el diagnostico de la NICF.

Respecto a la capacidad de detectar cambios
precoces en la cabeza femoral, no ofrece suficiente
sensibilidad en el estadio prerradiol 6gico delaNICF,
tanto si se utilizael TAC de alta resolucion como si
se practica una densitometria (23). Por ello, no
forma parte de los métodos habitual mente utiliza-
dos (15,24). Existen trabajos que han atribuido un
elevadisimo porcentaje de sensibilidad al TAC, pero
no corresponden realmente a estadios iniciales
(25,26). Se ha sugerido que el "signo del asteris-
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€0"(27) puede preceder alas manifestaciones radio-
I6gicas, aunque su aparicién es inconstante.

Sin embargo, unavez se han producido cambios
estructurales en el hueso, el TAC aportaimportante
informacion sobre la extensiony exactalocalizacion
delanecrosis (Figura n° 9), especialmente con lare-
construccion multiplanar (28). En este sentido
supera ala convencional tomografialineal. Ademas
permite reclasificar algunaslesiones en estadio |11,
inicialmente etiquetadas como estadio Il en el estu-
dio radioldgico convencional (23,28).

£

§ o
¥

Figuran®9. Imagen deNICFen el TAC

ARTERIOGRAFIA

Los estudios arteriogréaficos de |la cabezafemoral
se iniciaron hace afios con el fin de valorar la
viabilidad de ésta, tras fracturas de cadera (29). Se
comprob6 que existiaun buen prondstico vital dela
cabeza cuando se visualizaba la arteria circunfleja
posterior, pero el hecho de no demostrarla no signi-
ficaba necesariamente la evolucion a necrosis.

Si bien puede utilizarse la arteriografia con este
valor predictivo, no ha demostrado ser util en el
diagnostico de una cadera afecta de NICF. Cierta-
mente puede poner de manifiesto unahipervascul a-
rizacion reactiva (30), pero las modernas técnicas
de sustraccion digital revelan un elevado porcenta-
je de alteraciones del patrén vascular en caderas
normal es (31). No consideramos que seaunatécnica
atener en cuenta en el diagnéstico de la NICF.

Recientemente se ha utilizado la arteriografia
supraselectiva con microesferas radioactivas de
seroalbimina (32), que mejoralos resultados ante-
riores, sin llegar a la eficacia de la gammagrafia.
GAMMAGRAFIA

La gammagrafia 6sea es un método diagnéstico

de gran utilidad en laNICF. Normal mente se utili-
za el Tc 99m ligado a complejos de fosfato, lo que le
confiere érgano-especificidad por el hueso. La velo-
cidad de fijacion y la concentracion del isotopo esta
en relacién con la actividad osteoblasticay el flujo
sanguineo regional (33,34). De estaforma, la gam-
magrafia ésea puede considerarse como una ima-
gen funcional de la actividad metabdlica del hueso:
hay hipercaptacién donde existe hipervasculariza-
cion con metabolismo éseo aumentado, e hipocapta-
cion donde esté disminuido.

Para que un proceso patoldgico se manifieste ra-
diolégicamente en el hueso, debe existir unavaria-
cion superior al 30 % en el contenido mineral,
pudiéndose detectar gammmagraficamente mucho
antes. De ahi la utilidad de lagammagrafia 6sea en
estadios prerradiol gicos, o cuando ya han apareci-
do cambios, para confirmar el diagnéstico
(10,15,33,34,35).

Dos tipos de imagenes se pueden obtener: la
imagen planary latomografia de emisién (SPECT).

a.lmagen planar. Eslaimagen gammagra-
fica tradicional que se puede realizar en fase vascu-
lar o dinamicay en fase tardia o estatica. La fase
vascular consiste en un estudio seriado durante los
primeros 10-15 minutos con el fin de observar el
flujo sanguineo de ambas caderas. La fase tardia
proporciona, al cabo de unas tres horas, lasimage-
nes estéticas habitualmente conocidas. En la cade-
ra se debe utilizar un colimador pin-hole para
magnificar la imagen y obtener mayor resolucion.
Junto alas ventajas de la gammagrafia, laimagen
planar presentalosinconvenientes de que se super-
ponen el acetdbulo y estructuras no 6seas sobre la
cabezafemoral y de que resulta dificil valorar una
imagen aperfusional, al tratarse de una imagen
gammagraficamente "fria'. Algunos autores propo-
nen la cuantificacion tanto de lasimagenes dinami-
cas como estaticas (36,37).

b. SPECT. Consiste en la adquisicion de
imagenes tomograficas apartir de estudios gamma-
gréficos convencionales. Permite el estudio de cor-
tes tomogréficos de la cabeza femoral, 1o que evita
los inconvenientes de la imagen planar menciona-
dos anteriormente. Su uso no se encuentratodavia
muy extendido.

La gammagrafia en fase prerradiolégica de la
NICF normalmente demuestra unahipercaptacion,
que es reflejo de la respuesta reparativa (Figura
n°10). Este hallazgo, aunque no es especifico de la
NICF, apoya el diagnéstico en presencia de un
cuadro clinico compatible. La hipercaptacion es
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LT

Figura n° 10. Cadera izquierda radiol 6gicamente normal, en estadio | (A), cuya gammagrafia demuestra una hipercaptacion (3)

tanto mas caracteristica cuando es (34):

- Hetereogénea, rodeando un sector capital de
menor fijacion

- Moderada, con una actividad 2-3 veces supe-
rior ala cadera normal.

- Localizada en la cabeza femoral, sin exten-
sion al cuello ni al catilo.

Lahipercaptacion se mantiene, con variaciones,
tras la aparicién de signos radiol 6gicos. Dodig (38)
ha sistematizado en cuatro grupos la evolucion
gammagréfica de la caderas afectas de NICF. El
primer grupo es el gammagréaficamente normal y
los tres restantes pueden correlacionarse con los
cambios histolégicos y el estadiaje radiolégico
(Tablal).

Cambios histolégicos Estadio radiolégico Imagen gammagréafica

Actividad uniformemente
incrementada

Proceso reparativo

inicial, diluso e intenso Estadio |

Actividad no
uniformemente
incrementada

Areas de reparacion

y de necrosis Estadio Il

Demarcacion del area
necrética por una

banda de tejido fibroso Estadio Il

Area foton-deficiente

Tabla|: Correlacién delos cambios histol 6gicos, radiolégicosy gamma-
gréficos en laNICF, segiin Dodig (38).

No obstante, la hipercaptacion no es el primer
signo gammagrafico de NICF. En las fases més
incipientes, la gammagrafia muestra una disminu-
cién de la captacion a nivel del area de la cabeza
femoral que sufrelaisquemia (39). Es el denomina-
do defecto "frio", que no suele tenerse la ocasion de
ver puesto que el paciente acude habitualmente a
consultaal cabo de varias semanas cuando ya se ha
instaurado la respuesta reparativa y con ella, la
hipercaptacion. Ademéas existen las dificultades
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mencionadas de laimagen planar, que solo se pue-
den obviar con el SPECT. En caso de obtenerse un
defecto de captacion, la imagen posee una alta
especificidad de NICF (Figura n° 11).

Figura n® 11. Imagen de hipocaptacion gammagréfica en una fase isqué-
mica precoz.

La gammagrafia 6sea con Tc 99m-MDP esta
indicada en todos aquellos pacientes con un cuadro
clinico sospechoso de NICF y signos radiol6gicos
ausentes o dudosos. También en la evaluacion pe-
riodica de pacientesde alto riesgo, como es el caso de
portadores de una NICF cuya cadera contralateral
se encuentra asintomatica o en los transplantados
renales (33,34). Practicada de estaultimaforma es
mas factible obtener imagenes precoces de hipocap-
tacion.

Unautilidad secundaria de este método eslava-
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Figura n°12. Hipercaptacion gammagréfica en la cadera derecha (A) que se normaliza a los nueve meses de la realizacion del forage (B).

loracién evolutiva del proceso de revascularizacién
de lacabezafemoral, por ejemplo tras unainterven-
cion dirigidaaestefin como es el forage (40), (Figura
n° 12).

La sensibilidad de la gammagrafia 6sea en el
diagnostico delaNICF se estima por diversos traba-
jos en torno al 90 % (25,41,42,43) y aunque se le
achaca unabaja especificidad, en nuestra experien-
ciano ha sido asi (44). Pensamos que influye nota-
blemente la experienciay calidad de interpretacion
de las iméagenes.

Otraposibilidad de diagndstico esla que propor-
ciona la gammagrafia de la médula 6sea mediante
Tc 99m ligado aazufre coloidal (33), que esretirado
de la sangre por las células fagociticas del sistema
reticulo-endotelial. La pérdida del flujo sanguineo
en las areas de necrosis evita su depdsito, por lo
tanto unadisminucién o ausenciade laactividad de
este trazador sugiere necrosis 6sea. No obstante, la
hipocaptacion tampoco es especifica, pues cual-
quier desplazamiento de los elementos medulares
por tumor, infeccion o fibrosis, produce el mismo
efecto. La gammagrafia de la médula 6sea tendria

unaparticular utilidad en la prediccion de necrosis
secundaria a fractura o luxacién de cadera, practi-
cada dentro de las 24 horas siguientes al traumatis-
mo, segln han demostrado algunos autores (45,46).

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

La aportacion mas reciente al diagnéstico de la
NICF viene dada por la Resonancia Nuclear Mag-
nética (RNM). Las imagenes de laRNM se derivan
de las sefial es de radiofrecuenciaproducidas por los
nucleos de hidrégeno del tejido examinado. Estas
sefial es son generadas tras la colocacién del pacien-
te en un potente campo magnéticoy la aplicacion de
pulsos de radiofrecuencia, que causan el alinea-
miento y estimulacién de los nicleos de hidrégeno.
La detencion de cada pulso de radiofrecuencia se
sigue de unaprogresivarelajacién de los nlcleos de
hidrégeno, momento en el que emiten una sefial que
sera detectada por una espiral magnética. Con la
finalidad de producir imagenes, las sefiales emiti-
das son procesadasy transformadas en dos dimen-
siones (47).

Dependiendo del tiempo de recuperacion (TR) y

TOMO 26; N°. 152, MARZO ABRIL, 1991



L. AGUILERA Y OTROS.- DIAGNOSTICO DE LA NECROSIS ISQUEMICA DE LA CABEZA FEMORAL: CONCEPTOS ACTUALES 77

del tiempo de eco (TE) se obtienen las denominadas
imagenesen T1 o en T2. En lacadera, lasimagenes
de mayor claridad y detalle se obtienen utilizando
TRy TE cortos o iméagenes en T1. Los cortes pueden
efectuarse en todos los planos: sagital, coronal y
axial. Las imagenes coronales o frontales son las
gue dan mayor informacion y se pueden comparar
mejor con las radiografias convencionales (48).

LaRNM nos informadelo que estaocurriendo a
nivel molecular y puede proporcionar datos tanto
anatémicos como fisiol égicos de los tejidos estudia-
dos (49). En este sentido reune algunade lasventa-
jasdelagammagrafiay del TAC. Ademas no utiliza
radiacion ionizantey presentamenos artefactos con
la presencia de implantes.

En la cabezafemoral normal, laRNM ofrece una
imagen formada por una sefial de bagja intensidad
delgada, bien definida, que corresponde a la corti-
cal. La cavidad medular tiene una sefial de gran
intensidad en todas las secuencias, debido al gran
contenido de grasa y células hematopoyéticas.
Cruzando la sefial de altaintensidad medular exis-
te una delgadalinea de baja densidad, vertical men-
te orientada, que representa la especial configura-
cién de las trabéculas que soportan la carga de
apoyo (48,50).

La RNM es especialmente sensible pararecoger
los cambios de la médula 6sea. Dado que |los prime-
ros cambios de la NICF se producen en las células
hematopoyéticasy en los adipocitos, laRNM es una
técnica eficaz para el diagndstico prerradioldgico
(Figura n°13). Normalmente la médula ésea emite
unasefial de altaintensidad, que disminuye cuando
se instaurala NICF.

Totty (48) ha sistematizado en cuatro tipos las
imagenes anormales obtenidas mediante RNM:

- Areahomogénea con intensidad de sefial dis-
minuida en la parte cefalica superior.

- Area no homogénea de baja intensidad, ocu-
pando casi toda la cabeza.

- Bandade bajaintensidad en la zona inferior.

- Anillo debajaintensidad, con sefial de altain-
tensidad central.

La caracteristica comin es la disminucion en la
intensidad de la sefial cefdlica. Los diversos patro-
nes de RNM no han podido ser bien correlacionados
con estadios de la enfermedad o son objeto de dife-
rentes interpretaciones (48,51,52,53).

En la actualidad se estan publicando numerosos
trabajos sobre la eficacia de la RNM en el diagnos-
tico precoz de laNICF, durante los estadios | y 1.
Todos los autores consultados conceden superiori-
dad a esta técnica sobre la radiologia, el TAC, la
gammagrafiay la exploracién funcional ésea en los
estudios comparativos realizados (48,52,54,55,56,
57, 58, 59).

Tomando como referencia los resultados de la
biopsia, algunas series ponen de manifiesto la ex-
traordinaria sensibilidad de la RNM al no encon-
trar ningun falso negativo en los diagnosticos
(25,54,56). Por otra parte, las imagenes no son
absolutamente especificas y una disminucion de
sefial en T1 obliga a hacer un diagndstico diferen-
cial entre enfermedad metastasica, mieloma, etc.

Respecto alaposibilidad de valorar la viabilidad
cefdlica en las primeras 48 horas, tras unafractura
intracapsular, no ha demostrado ser eficaz hasta el
momento (60).

EXPLORACION FUNCIONAL OSEA

La exploracién funcional ésea consiste en el

Figuran® 13. (A) RNM de una cadera afecta de NI CF en fase prerradiol 6gica. (B) Imagen centrada en la cadera afecta.
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Figura n° 14. Medida de la presién intrabsea
estudio de lahemodinamica de lacirculacion intra-
medular del hueso. Partiendo del hecho de que ésta
se encuentra alterada desde las fases iniciales de la

NICF, pretende contribuir al diagnostico antes de
la aparicion de signos radiol 6gicos manifiestos.

Cualquiera que seala causay el proceso patol6-
gico, parece que el bloqueo de la microcirculacion
intradsea, con estasis intramedular, es un rasgo
comin de la NICF (2). Esta situacién provoca un
aumento de la presion intradsea y dificultad de
drenaje venoso.

Figura n® 15. Venografia intramedular: aspecto inmediato postinyeccion (A) persistencia de flujo diafisario a los diez minutos (B).

Ficaty Arlet (2,13,17,21), seguidos por Hunger-
ford (61,62), han sido quienes mas han contribuido
adifundir este método diagnéstico, que suele acom-
pafiarse de perforaciones o forages como gesto tera-
péutico. Ficat ha sistematizado en tres pasos (2) la
exploracién funcional del hueso:

- Medida de la presion intradsea. Se realiza
introduciendo en la cabezafemoral una canula, que
se conecta a un traductor de presiones (Figura
n°14). Lapresion basal normal oscila en torno alos
20 mm Hgy por encima de 30 mm Hg se considera
patol6gica. En aquellos casos en los que la presion
basal se encuentra dentro de los limites normales,
puede practicarse el test de stress para observar la
capacidad de eliminaciéon de una sobrecarga de
liquido. Seinyectan 5 cc de suero isoténicoy se mide
lapresion alos 5 minutos, no debiendo superar ésta,
en condiciones normales, mas de 10 mm Hg a la
presion basal. Al mismo tiempo se puede obtener
una muestra de sangre paramedir la saturacion de
02. Un porcentaje sobre el 85 % es una prueba
indirecta de anoxia cefdlica

- Venografia intramedular. Esta prueba se
realiza inyectando 10 cc de medio de contraste a
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través de la canula. En condiciones normales se
produce un rapido aclaramiento del contraste a
través de las venas eferentes, especialmente las
isquidticasy circunflejas. En los casos de necrosis se
produce reflujo diafisario y éstasis metafisario, que
persiste a los 15 minutos de la inyeccion (Figura
n° 15).

- Biopsia 6sea. Ficat la considera como el
tercer paso de la exploracién funcional 6seay aun-
gue su naturaleza es distinta, en la practica se
realiza conjuntamente. Se obtiene mediante un
trocar de 6-8 mm de diametro, introducido hasta 5
mm del cartilago articular cefdlico. Es importante
controlar con un intensificador de imagenes su
introduccién en ambos planos, antero-posterior y
axial, para asegurarse que el material extraido co-
rresponde al area necrética (Figura n° 16).
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Figura n® 16. Cilindro 6seo cefélico extraido mediante trécar.

Obviamente, la exploracion funcional 6sea debe
realizarse en quiréfanoy es unatécnicainvasivano
exenta de complicaciones (25). Ficaty Hungerford
sostienen que posee una alta sensibilidad y especi-
ficidad para detectar laNICF en los estadios | y 1.
Esto es indiscutible en o que respecta alabiopsia,
gue sienta el diagndstico en cualquier estadio, pero
ha sido cuestionado paralas presionesy lavenogra-
fia. Segun los difusores de este método, en las
caderas afectas de NICF, lapresién esta elevadaen
el 72%, el test de stress es positivo en el 85 %y la
venografia es patoldgicaen el 95 % (43). Lavalora-
cion de estas pruebas en conjunto es la que propor-
ciona la mayor precision diagnéstica.

En nuestra experiencia, la medida de presiones
y la venografia ha resultado Gtil para corroborar la
impresién diagnostica, aunque el dictamen final se
reserva para el examen anatomo-patolégico de la
biopsia. En cualquier caso, los forages terapéuticos
guedan realizados.
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La biopsia establece el diagndstico definitivo,
siempre que el cilindro de tejido corresponda exac-
tamente ala zona lesional Los hallazgos histol 6gi-
cos han sido clasificados por Arlet (2,17) en cuatro
tipos:

- Tipo I. Desaparicion de lamédula 6seahema-
topoyética, separacion de los adipocitos por
edema o hemorragia y presencia de células
espumosas.

- Tipo Il. Necrosis de la médula grasa, que es
sustituida por un patrén reticular eosindfilo,
a veces con quistes grasos y necrosis de la
médula hematopoyética.

- Tipo Ill. Necrosis medular y trabecular com-
pleta.

Tipo IV. Necrosis completa, con densa fibro-
sis medular y formacion de hueso nuevo sobre
las trabéculas muertas.

Ficat puntualizaque el tipo | no esdiagndstico de
necrosisy que los cuatro tipos se pueden encontrar
en el mismo especimen. Segun este autor, la corre-
lacion de los hallazgos histolégicos y los rasgos
clinicos o radiol 6gicos es pequefia 0 no existe.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Después de haber expuesto por separado cada
uno de los métodos diagnésticos, cabe concluir una
conducta concreta en la practica clinica diaria
(Tabla 2).

Estadio Clinica RX E.F.O. Gammagrafia R.N.M. Diagnéstico
sin biopsia
| + ++ + + Dudoso
I + + ++ + + Probable
Transicién ++
n ++ o+ + + Cierto
\% At + + + Cierto

Tabla II: Posibilidades de diagnéstico en laNICF.

Ante un paciente con un cuadro clinico compati-
ble con una NICF, el estudio radiol6gico puede
poner de manifiesto un estadio 111, o masraramente
un estadio IV, en cuyo caso el diagndstico no ofrece
dudas.

Si no existen signos radiol 6gicos, pero el cuadro
clinico es sugerente de NICF en estadio I, esta
indicado practicar una gammagrafia 6ésea 0 una
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RNM. Este es el caso, por gemplo, de un paciente
varon de mediana edad, con dolor en |la cadera que
persiste nocturnamente y que posee con frecuencia
algun factor de riesgo; también el de un paciente
diagnosticado de NICF contralateral. En estos ca-
sos, cuando lagammagrafiaolaRNM espositiva, la
realizacion de un forage-biopsia confirma el diag-
néstico y sirve de tratamiento. Para tener mas
elementos de juicio se puede practicar al mismo
tiempo la medida de presiones y la flebografia.

Ladecisiéon deintroducir aun paciente en quiré-
fano, teniendo una cadera radiol 6gicamente nor-
mal, esta justificada por dos motivos: la elevada

sensibilidad de la gammagrafiay de la RNM, espe-
cialmente ésta ultima, y el beneficio que va arecibir
el paciente de una confirmacion diagndstica-trata-
miento precoz.

Respecto a los casos en estadio I, los signos ra-
diolégicos han aparecido ya pero no permiten hacer
un diagnéstico més que probable de NICF. Nueva-
mente la gammagrafia o la RNM tienen su indica-
cion, reforzando el probable diagndsticoy disminu-
yendo el margen de error. El cirujano debe tomar la
decision de confirmarlo mediante biopsia o pasar
directamente al tratamiento quirdrgico que consi-
dere mas adecuado para este estadio.
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