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RESUMEN

Se presenta el caso de un pacientejo-
ven con focos de osteonecr osis en ambos
tobillos.

Se describen los hallazgos en los es-
tudios de resonancia magnética de las al-
teraciones Oseas isquémicasy se destaca
el papel de esta exploracion en el diag-
nostico precoz de dichas alter aciones.
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INTRODUCCION

L a osteonecrosis es un proceso patol 6-
gico del hueso secundario ala disminu-

cién u obliteracion del aporte sanguineo
dando lugar a muerte celular y destruc-
cion tisular.

También recibe otros nombres como
necrosis isquémica, necrosis avascular e
infarto 6seo. Por lo general, € término ne-
crosis isquémica se aplica a areas de afec-
tacion subarticular o epifisarias e infarto
Ose0 se reserva para la af ectaci 6n metafi-
sariay diafisaria (7).

L as causas que pueden producirla son
muy variadas e incluyen: traumatismos,
hemoglobinopatias, hipercortisolismo
exdgeno o enddgeno (tratamiento con
corticoides o sindrome de Cushing), tras-
plante renal, alcoholismo croénico, pan-
credtitis, enfermedades del colageno,
enfermedad de Gaucher, gota e hiperuri-
cemia, irradiacion y embarazo. Existen
ademas algunos casos idiopéticos o es-
pontaneos en los que no se reconoce nin-
guna de estas causas entre |os anteceden-
tes del paciente (11).

Teodricamente la osteonecrosis puede
afectar a cualquier hueso pero sin embar-
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go existen unas localizaciones mas
frecuentes que son diferentes segun su
etiologia. Asi, la osteonecrosis post-trau-
mética es mas frecuente en la cabeza fe-
moral y humeral, escafoides carpiano y
astragalo mientras que la osteonecrosis
espontanea aparece mas frecuentemente
en la cabeza femoral, rodillay escafoides
tarsiano.

Presentamos el caso de un paciente va-
rén joven que tras recibir tratamiento con
corticoides desarroll 6 infartos 6seos en
extremos distales de ambas tibias, astra-
galos y calcaneos siendo estas localizacio-
nes muy poco frecuentes. Previamente el
paciente habia sido diagnosticado de ne-
crosis avascular de ambas cabezas femo-
rales.

CASO CLIiNICO

Paciente varon de 21 afios que fue
diagnosticado de |leucemia aguda mielo-
blasticatipo M-2. Recibi6 tratamiento de
poligui mioterapia con esquema MATEP
(citosina, tioguanina, etopdsido, mitoxan-
trone y prednisona). L arespuesta fue sa-
tisfactoriay se consiguio laremision me-
dular completa.

Posteriormente el paciente fue someti-
do a un trasplante de médula 6sea alogé-
nico tras el cual recibid tratamiento con
corticoides (prednisona) durante 14 me-
ses.

Dos meses después de terminar €l tra-
tamiento, el paciente refirid dolor en lare-
gion inguinal derecha sin antecedente
traumatico. El dolor aumentaba con la
marchay al forzar larotacion interna. En
la exploracion fisica no se objetivaron sig-
nos inflamatorios locales.

Se solicité estudio gammagréafico y de
radiologia convencional. Ambas explora-
ciones fueron interpretadas como norma-
les. Ante la sospecha de una necrosis
avascular por los antecedentes del pa-
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ciente, se realizé una resonancia magnéti-
ca que puso de manifiesto alteraciones de
la sefial en la zona polar superior de am-
bas cabezas femoral es correspondiente a
necrosis avascular bilateral estadio 1, sin
colapso subcondral. Asimismo se aprecio
un pequeno derrame sinovial bilateral

(Fig. 1).

Unavez confirmado el diagndstico, se
colocaron electro estimuladores en ambas
caderas.

M eses después, el paciente consulto de
nuevo por dolor en el tobillo izquierdo. El
estudio con radiologia simple no revel6
alteracionesy se procedio arealizar una
resonancia magnética en la que se obser-
varon iméagenes geogréficas hipointensas
en todas las secuencias, con halo hiperin-
tenso en las imagenes ponderadas en T2
que correspondian ainfartos 6seos locali-
zados en ambas meté&fisis tibiales, astra-
galosy calcéneos (Figs. 2, 3A y B).

DISCUSION

La patogenia de la necrosis isquémica
del hueso no se conoce de forma comple-
ta. Ladisminucién de aporte sanguineo
puede ser secundaria a oclusion arterial,
venosa o de vasos sinusoidal es intrad-
seos. Sea cual seala causa, la alteracion
vascular puede dar lugar a edemade la
médula ésea o hemorragia originando un
aumento de presion intradsea, isquemiay
necrosis.

En el caso de la necrosis avascular tras
traumatismo, el mecanismo de produc-
cion es claro; se trata de lainterrupcion
traumatica del aporte sanguineo al hueso
afectado (luxaciones de la cabeza femoral,
fracturas del cuello femoral subcapital,
fracturas del astragalo, escafoides, etc.).

Sin embargo, no se conocen total-
mente los factores que llevan ala dismi-
nucion del aporte vascular en las necro-
sis de origen no traumatico. Esta bien
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Fig. 1. Corte coronal potenciado en T1: Halo hipointenso en ambas cabezas femorales correspondiente a
osteonecrosis bilateral estadio 1.

Fig. 2. Corte coronal de ambos tobillos potenciado en T1: Iméagenes de osteonecrosis en calcaneos, astragal os
y tercio distal tibial mas acusadas en la extremidad izquierda.
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Fig. 3 A y B: Cortes sagitales potenciados en T2 sobre tobillo derecho (A) eizquierdo (B). Los focos de ne-
crosis presentan hipointensidad rodeada de halo brillante correspondiente a edemay tegjido de gra-
nulacion.
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documentada la mayor prevalencia de
necrosi s i squémica en pacientes con en-
fermedad de Cushing o que han recibido
tratamiento con corticoides (3, 10), como
es el caso del paciente que presentamos.
Se han propuesto varias teorias para in-
tentar explicar este hecho: bien alteracio-
nes en el metabolismo lipidico que da-
rian lugar a émbol os grasos que
provocan la oclusion de las pequefias ar-
terias del hueso, otros autores proponen
que la osteoporosis inducida por los es-
teroides daria lugar a microfracturas
que favorecen la osteonecrosis y por Ul-
timo otros investigadores sugieren que
el tratamiento corticoide a altas dosis se
asocia con un aumento significativo del
tamano de las células grasas de la médu-
la 6sea provocando una elevacion de la
presion intradsea que dificulta el flujo
sanguineo (1).

En el tobilloy en el pielanecrosis
avascular afecta con mayor frecuencia al
astragalo, el escafoidesy alos metatarsia-
nos. En lagran mayoria de los casos se de-
be a un traumatismo, bien de tipo repeti-
tivo cronico (11) o bien consecutivo a
fracturas y luxaciones. Sin embargo, la ne-
crosis avascular atraumatica del astragalo
que fue descrita por primeravez en 1928
por Garcia Diaz (4), hasido publicada en
escasas ocasiones y es mucho menos co-
mun que la necrosis aséptica de la cadera
del adulto (6). Iguamente, el calcaneo es
una localizacion muy infrecuente de ne-
crosis avascular.

El astragalo se afecta por su papel fun-
damental en el soporte del peso (que dis-
tribuye hacia el calcaneo y el antepié) y
por su peculiar vascularizacion que tiene
escasas anastomosis y es por tanto pro-
pensa alas situaciones de isquemia. El
aporte sanguineo al astragalo deriva prin-
cipalmente de ramas de las arterias tibial
posterior, peroneay pedia

El diagndstico por radiologia simple
de la necrosis avascular es notablemente
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tardio. Las anomalias no aparecen hasta
varios meses después de la aparicion de
las manifestaciones clinicas. Estos hallaz-
gos incluyen: lesiones radiolucentes sub-
condrales en formade arco, areas lucentes
parcheadas con esclerosis, colapso 6seo y
preservacion del espacio articular si la
necrosis ha ocurrido en unaregion epifi-
saria; si el area afectada es unaregion
diafisometafisaria se observaran areas
radiolucentes con un halo periférico de
esclerosis, con periostitis asociada en oca-
siones.

El diagndstico radiol 6gico de osteone-
crosis del astragalo puede ser dificil y ha-
bitualmente se retrasa hasta que la osteo-
porosis del hueso viable vecino crea una
densidad rel ativamente aumentada en el
cuerpo del astragalo. Este hallazgo puede
ser aparente tres meses después del inicio
de los sintomas.

Ante la sospecha de necrosis avascular
se han usado, para un diagndstico precoz,
los estudios de M edicina Nuclear que son
muy sensibles para esta entidad. No obs-
tante, actualmente deben realizarse estu-
dios de resonancia magnética que han de-
mostrado ser mas sensibles y especificos
(5, 8). En el caso del paciente que hemos
presentado tanto los estudios de radiol o-
gia convencional como la gammagrafia
fueron normalesy sellegé al diagnéstico
por la resonancia magnética.

El aspecto en resonancia magnéticade
la necrosis avascular es diferente segun la
fase del proceso. En las etapas tempranas,
la médul a necrdética muestra una sefial
isoi ntensa destacando solamente una zo-
na de sefial disminuida en las imagenes
ponderadas en T1 en el areade transicion
entre el tejido normal y el isquémico (Fig.
4). En fases posteriores |a médula necroti-
caes hipointensa (Fig. 5).

En algunos casos, puede verse el signo
de la «doble linea»: en la separacion entre
el hueso normal y el isquémico se observa
una banda de baja sefial y cercanaaellay
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Fig. 4. Corte axial potenciado en T1 sobre astr&-
galo derecho. La banda hipointensa (flecha)
intramedul ar representa el limite entre el
hueso normal y el necrético.

al hueso isquémico, otra banda de alta se-
fal. La banda de baja sefial representa la
esclerosis 6sea reactiva del hueso sanoy
lalinea brillante indica edemayy tgjido de
granulacion en el borde del hueso necré-
tico (2).

Esta disposicion en capas que fue des-
critaen laenfermedad de Perthes, se ob-
serva muy raramente en la necrosis avas-
cular de tobillo y pie pero cuando aparece
€s un signo patognomonico.

Aungue el diagndstico pueda sugerir-
se por otros medios, la resonancia magné-
tica es fundamental en el diagndstico pre-
coz de la necrosis avascular, ya que
demuestra las alteraciones de sefial en las
fasesiniciales de laisquemia, precisala
extension de lalesiéon y permite evaluar
los espacios articulares (9).

Por todo ello concluimos sefalando:
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Fig. 5. Corte axial potenciado en T1 sobre astra-
galo izquierdo. Médula esponjosa hipoin-
tensa correspondiente a hueso necrético
(flecha).

1. Laimportancia de conocer el aspecto,
con los distintos métodos de imagen,
de los infartos 6seos de localizacidn no
habitual para su correcta identificacion.

2. Laprecocidad de |a resonancia magné-
tica en la deteccion de alteraciones is-
quémicas. Actualmente es el estudio
gue debe realizarse ante |la sospecha de
necrosis avascular o laexistenciade si-
tuaciones etiol 6gicas predisponentes.
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