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Resumen

Serealizé unarevision bibliogréfica de actualizacion sobre el controvertido tema de la osteonecrosis de
cabezafemoral para profundizar en el uso de las clasificaciones tanto cualitativas como cuantitativas de
laafeccion y enfatizar en su importancia diagnosticay terapéutica. Se abordo la utilidad de la resonancia
magnética nuclear y lagammagrafia 0sea en el diagndstico y control evolutivo del paciente. Se describe
la afeccion acetabular propuesta por diferentes autores.
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La osteonecrosis de la cabeza femoral (OCF) constituye un verdadero reto parael cirujano ortopédico, a
causa de lagran variedad clinica e imagendlogica de esta entidad.1-3

Para diagnosticar la OCF son importantes el criterio clinico y € imagenologico, que deben ir de la mano,
ya que en muchas ocasiones no suelen coincidir, o que da como resultado dificultades diagndsticas. Su
presencia en los pacientes puede variar desde una forma asintomatica hasta otra de gran limitacion y
dolor.1

Laimagenologia constituye un pilar para el diagnostico y pronostico de esta afeccion. Sus métodos
pueden incluir desde una simple radiografia hasta una resonancia magnética nuclear (RMN) y sus
resultados deben ser analizados por un personal adiestrado. En los primeros estadios de la enfermedad,
lagammagrafia 6seay laRMN desempefian un papel determinante, pues constituyen en ocasiones la
Unicavia de diagnéstico.4-6

L os resultados imagenol 6gi cos permiten medir € grado de extension de la OCF tanto de forma
cualitativa como cuantitativa.”.8
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En opinion de los autores, as clasificaciones cuantitativas son muy Utiles porque permiten medir €l dafio
isquémico en grados y cuando se acerca a otro grado superior o inferior. Este ssimple hecho ayuda al
cirujano ortopédico arealizar un plan de tratamiento de acuerdo con €l tipo de paciente'y su propia
experiencia. Por otra parte, |as clasificaciones cualitativas son més préacticas y faciles de dominar aunque
presentan un gran porcentaje de error en algunas ocasi ones.

Con € fin de contribuir a precisar las dificultades diagnosticas y del uso de los sistemas de clasificacion
gue se aplican ala osteonecrosis de cabeza femoral se realizo la presente revision bibliogréafica.

Diagndéstico positivo

La OCF puede ser asintomética o sintomatica, esta Ultima se caracteriza por dolor en laregion inguinal
en formade C, con irradiacion en ocasiones alaregion gluteao alarodilla.8 El dolor se describe como
profundo e intermitente, de comienzo insidioso o agudo. El segundo sintoma més importante es la
claudicacion en lamarcha.® En el examen fisico se constata disminucion de lamovilidad activay pasiva
de la cadera, especialmente de larotacion interna. 8-10

Examenes imagenoldgicos

Radiologia

Sin lugar adudas, laradiografia constituye el método imagenol 6gico mas utilizado (figl) para detectar
esta afeccion, sin embargo, es necesario aclarar que en los estadios iniciales de la enfermedad es de poca

ayuda. Mediante el examen radiografico puede realizarse |la clasificacion adecuada en pacientes con
OCF.1 Estas clasificaciones radiogréficas se dividen en 2 grandes grupos. cualitativasy cuantitativas.

Estadic | Estadia Il Estadio IV

FIG. 1. Clasificacion de Ficat y Arlet.
El gemplo clasico de clasificacion cualitativa es la propuesta por Ficat y Arlet. (tablal y fig. 2). 12-14

Tabla 1. Clasificacion de Ficat y Arlet.
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Aungue laclasificacion de Ficat y Arlet es muy facil de aplicar desde € punto de vista préctico, no
refleja el verdadero grado de afeccion de la cabeza femoral en cada estadio. Por esta razon, algunos
autores proponen clasificaciones cuantitativas, como la planteada por Steinberg0 (tabla2y fig. 3).

Tabla 2. Clasificacion de Seinberg.

Estadio Caracteristicas radiograficas

Rx normal y alteraciones en la gammagrafia y resonancia magnética
nuclear de la cabeza femoral.

I IA Ligera, menos del 15 % de afeccion.

IB Moderada, del 15 al 30 % de afeccion.

IC Severa, mas del 30 % de afeccion.

Presencia de quistes y esclerosis en la cabeza femoral.
IIA Ligera, menos del 15 % de afeccion.

IIB Moderada, del 15 al 30 % de afeccion.

[IC Severa, mas del 30 % de afeccion.

Presencia de colapso subcondral sin aplanamiento(signo creciente)
en la cabeza femoral.

[l [lIA Ligera, menos del 15 % de afeccion.

[IIB Moderada, 15- 30 % de afeccion.

IIC Severa, mas del 30 % de afeccion.

Aplanamiento de la cabeza femoral.

IVA Ligera, menos del 15% de afeccion, menor de 2mm de
depresion.

IV ||/IVB Moderada, del 15 al 30% de afeccion, de 2 a 4 mm de
depresion.

IVC Severa, méas del 30% de afeccion, mayor de 4 mm de

depresion.

Estrechamiento del espacio articular, cambios degenerativos o
ambos.

VI ||Cambios degenerativos avanzados.
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FIG. 3. Radiografia de pelvis 0sea, vista AP. Se aprecia osteonecrosis de la cabeza femoral izquierday
lalinea creciente.

Mediante la radiografia ssmple se puede obtener la medicién del angulo descrito por Kerboull, que
consiste en la suma de los angul os del segmento necrotico en las vistas antero-posterior y lateral. Los
pacientes con angulo de Kerboull mayores de 200° tienen generalmente un mal prondstico con aquellos
procederes quirdrgicos que conservan laintegridad sea de la zona af ectada, ademés de que lagran
mayoria de estos pacientes presentan dafio acetabular asociado.15-17

Recientemente, la Asociacion Internacional para €l estudio de la circulacion Gsea ha propuesto una
clasificacion que combina las caracteristicas radiograficas de RMN y los cambios histolégicos, |o cual
da como resultado una clasificacion extremadamente Util de esta enfermedad (tabla 3).18-21

Tabla 3. Clasificacion de la Sociedad Internacional para el Estudio de la Circulacion

Estadio Caracteristicas

Biopsia 0sea positiva de osteonecrosis, todas las demas pruebas

0
normales.

Gammagrafia 6sea, RMN o ambas, positivas de osteonecrosis.

IA Menos de 15 % de participacion de la cabeza femoral en RMN.
IB De 15 a 30 % de participacion de la cabeza femoral en RMN.
IC Mas de 30 % de participacion de la cabeza femoral en RMN.

Presencia de moteados en la cabeza femoral con esclerosis, quistes
0seo0s y osteopenia, sin signos de colapso de la cabeza femoral ni
cambios en el acetabulo.

[IA° Menos de 15 % de participacion de la cabeza femoral en RMN.
IIB De 15 a 30 % de patrticipaciéon de la cabeza femoral en RMN.
IIC Mas de 30 % de participacion de la cabeza femoral en RMN.
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Presencia de lesiones de signo creciente en vistas radiograficas
antero-posterior y lateral de la cabeza femoral.

[IIA  Menos de 15% de presencia de signo creciente 0 menos de 2
mm de depresion.

[IIB De 15 a 30 % de presencia de signo creciente o de 2 a 4 mm
de depresion.

IIC Mas de 30 % de presencia de signo creciente 0 mas de 4 mm
de depresion.

Aplanamiento de la superficie articular, estrechamiento del espacio
articular y cambios radiograficos en el acetabulo.

Resonancia magnética nuclear (RMN)

LaRMN esta considerada como e medio diagnéstico mas efectivo para el diagnodstico dela
osteonecrosos de cabeza femoral. Su porcentaje de sensibilidad se encuentra entre 88 y 100 %, lo cual es
mucho mas alto que el de laradiografia convencional, latomografia axial computarizaday la
gammagrafia 6sea. Ademés, laRMN es muy Util para diferenciar |a osteonecrosis de otras enfermedades
dela cadera.22-24

Cuando las células de la médula 6sea (osteocito, células hematopoyéticas y células grasas) se exponen al
episodio isquémico, su muerte ocurre de forma escalonada. Las células hematopoyéticas mueren entre
las 6 y las 12 horas, seguidas de |os osteocitos, entre 12 y 24 h y posteriormente, las células grasas que
pueden durar hasta 5 dias. La RMN muestra cambios en la OCF y reflgja el espacio muerto.25-27

Ademas de permitir un diagnostico precoz, laRMN facilita con gran certezala medicién del areade
necrosis, |0 que garantiza establecer un valor prondstico de muchaimportancia en la presenciade
colapso de la cabeza femoral. Sakamoto20 ha informado en sus estudios, una estrecha relacion entre la
localizacion en las superficies de apoyo de la cabeza femoral y la extension del area necroética como
factores predisponentes del colapso.29-32 En este sistema, €l area de apoyo es divididaen 3 tercios. Las
|esiones que ocupan menos de 1 tercio se designan por laletra A, aguellas que afectan menos de 2
tercios se designan con laletra B, en las que afectan méas de los 2 tercios se designan con laletraCy las
gue afectan ademés el acetabulo se designan con la letra D.31-34

Koo y Kiml® proponen un sistema para cuantificar la extension de la necrosis con la siguiente formula
(A/180) x (B/180) x 100; laletra A representa el arco en grados de la porcion necrootica en e plano
coronal y laletraB, €l arco necrético en el plano sagital. Si la extension de la necrosis es menor de 33 se
designacon laletra A (bajo), s €l resultado es de 34 a 66 se designa con laletraB (mediano) y si esde
67 a 100 se representa con laletra C (severo). Segun los resultados, € promedio de colapso es para €
grado A de 13 %; para el grado B, 95 %y para el grado C,100 %.35-37

Sugano22 propone otra clasificacion basada en laRMN, muy Util para prevenir el colapso de la cabeza
femoral cuando aln no han aparecido lesiones en el examen radiografico simple (tabla4). 38
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Tabla 4. Clasificacion de Sugano.

Tipo Apariencia en la RMN

Presencia de linea de demarcacion en la cabeza femoral.

IA La linea de demarcacioén mas externa se localiza en el tercio medio
de la superficie de apoyo.

IB La linea de demarcacion mas externa se localiza en el tercio central
de la superficie de apoyo.

IC La linea de demarcacion mas externa se localiza en el tercio lateral.

Aplanamiento de la cabeza femoral en la superficie de apoyo sin linea
de demarcacion.

Lesiones radioltcidas quisticas sin lineas de demarcacion.
Il |[IIIA Lesiones quisticas localizadas anterior y medialmente en la cabeza
femoral, lejos de la zona de apoyo.

Lesiones quisticas localizadas en la zona lateral de la superficie de
apoyo.

B

Gammagrafia 6sea

Un método ampliamente utilizado por su alta especificidad y bajo costo es laganmagrafia ésea. La
indicacion clésica para este examen es la presencia de pacientes con cadera sintomatica sin cambios
evidentes en Rx. Ademas, en la osteonecrosis de cabeza femoral unilateral es Util paraevaluar laotra
caderay de este modo descartar |la OCF silente, que de ser positiva solo necesita observacion.
Generalmente, la gammagrafia convencional muestra aumento de la captacion de radiofarmaco entre el
areareactivay lade necrosis, el areareactiva es altamente captante y la necrética es de baja captacion.
De 10 a 14 dias del dafio isquémico no se produce acumulacién de radioisotopo, ello solo ocurre unavez
gue el periodo de remodelacion ya ha comenzado. 36-39

Larevascularizacion del tejido isquémico conduce alareparacion éseay es un proceso lento que
gammagraficamente se manifiesta como una hipercaptaci 0n que acaba englobando €l area necrética. Los
primeros signos radiol 6gicos definitivos suelen ser tardios y reflgjar la presencia de fracturaen el hueso
necratico (linea crescente) (fig.3).

L os patrones gammagréaficos de una evolucion favorable en orden cronol 6gico son:39

. Areafoton-deficiente, reflgalainterrupcion del aporte vascular al hueso (fig. 4).

. Patron variable, coexiste en la cabeza femoral e areafriajunto a una hipercaptacion reparadora.

. Hipercaptacion global, hay aumento global de la captacion como consecuencia de la extension
del proceso reparador atodala cabezafemoral (fig. 5).

. Normal, existe normalizacion de la captacion 6sea por reparacion eficaz.



Clasificacion y diagnostico de la osteonecrosis de cabeza femoral

FIG. 4. Ganmagrafia 6sea. Osteonecrosis de cabeza femoral derecha, se aprecia el area necréticaen
forma de cufia en la porcién superior externa de la cabeza.

Evolutivamente, la transformacion de un estudio inicial con area foton-deficiente en una hipercaptante o
en un patroén variable se correlaciona siempre con una evolucion clinicafavorable, de igual forma que
cuando se pasa de un patron variable a una hipercaptacion global y posteriormente ala normalidad. El
mantenimiento del patron variable se asocia a una evolucion desfavorable, lainexistencia de
modificacion de la hipercaptacion en el patrén variable suele asociarse a una detencion del proceso de
reparacion.

Medicion de la afeccion del cartilago acetabular

La osteonecrosis de cabeza femoral es una enfermedad primaria con participacion secundaria del
acetdbulo, 1o cual ocurre como resultado del dafio mecanico causado por el colapso eirregularidad de la
cabeza femoral. Seinbergl© ha mostrado |a af ectacion acetabular en pacientes con osteonecrosis, 40 de
41 pacientes con OCF presentaron dafio del cartilago acetabular. Basado en €ello, ha expresado sus
reservas acerca de |os procederes que conservan la regién acetabular y propone la siguiente
clasificacion.26

Tabla 5. Clasificacion de Seinberg para el dafio del cartilago acetabular

Grado Caracteristicas

0 Normal

Degeneracion minima: fibrilacion superficial, irregularidad discreta de
la superficie.

Degeneracion moderada: fibrilacion moderada, alteracion en el color
Il ||y la consistencia, adelgazamiento
del cartilago sin erosion.
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Fibrilacidbn marcada: alteraciones en el color y consistencia,

1] . ) ] -
adelgazamiento marcado del cartilago con areas de erosion.

Puede concluirse que para obtener un resultado satisfactorio en € tratamiento de la OCF, es necesariala
utilizacién de un sistema de clasificacion eficaz que sirva para diferenciar sus estadios y definir la
conductay el pronostico. Las clasificaciones cualitativas son muy practicasy faciles de memorizar; sin
embargo, no son tan exactas como las cuantitativas, que tal como su nombre o indica son muy
especificas y alertan sobre la proximidad de la enfermedad a un grado superior o inferior. Esimportante
ademas, recordar la afeccion del cartilago articular acetabular gue en muchas ocasiones es olvidado, por
lo que se recomienda emplear para ello un sistema especifico de clasificacion.

Summary
Classification and diagnosis of the femoral head osteonecrosis

An updating bibliographic review was made on the controversial topic of femoral head osteonecrosis to
go deep into the use of qualitative and quantitative classifications of the affection and to emphasize its
diagnostic and therapeutical importance. The usefulness of nuclear magnetic resonance and bone
scintigraphy in the diagnosis and evolutive control of the patient was approached. The acetabul ar
affection proposed by different authors was described..

Key words: Femoral head osteonecrosis, magnetic resonance imaging.

Résumeé

Classification et diagnostic de I'ostéonécrose de la téte du fémur

Afin de mettre ajour ce sujet polémique de |'ostéonécrose de la téte du fémur, une revue de presse a été
réalisée pour approfondir I'emploi des classifications quantitatives et qualitatives de cette affection, et
mettre |'accent sur son diagnostic et traitement. On a abordé I'utilité de la résonance magnétique
nucléaire et la gammagraphie osseuse pour le diagnostic et le suivi du patient. Une description de
|'affection acétabulaire proposée par les différents auteurs est effectuée.

M ots clés: ostéonécrose de la téte du fémur, résonance magnétique nucléaire.
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