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ANEXOS 



Ld 	 a 	,!t ) eu secundaria a la 
disminución 	id interrupi,:!In de aporte sanquineó en ausencia de 
infección. 

Atraves del tiempo se ha empleado tecnic..as dióqn.:,sticag per la 
deteceion de 	enfermedad entre Ic. quo d*stacan 	RX Jimple3 y 
Resonancia Megnaia (P M), 

Objetivo, El: el de conet.:er le sensibilidad de Resonancia 
Magnetice en la identiticeción temprne de O N A. 

Se realizo estudic) observecionel. aLalitico de cohorte 
longitudinal. am1r..pectiw, comprendido entre el 15 de agostó e 15 de 
diciemIxe de 1995. 
• Eeuu] tl,u 	Se est ,..diaron 29 casos con P... de 0 N A siendo 24 

muleros, 5 hombrec 	m;ia de edad de 37.3, el diagn(t.stico •mas 
frecuente fue 1-1.5. cen 20 ( 69% ), postransplante renal 4 ( 13.8% ) 
y un caso de A.R., es.:ler(Aermia, glumorulonefritis, enfermedad de 
STill y enfermedad mixta del tejido conjuntivo. 

Articulaciones afectadas cadera con 15 casos ( 51.7% ), rodillas 
6 ( 2O.7 1 hombro 4 ( 11.e% 1. tobilló 2 ( 6.9% 1, y dos pacientes 
or. 2 articulaciones 1 rodilla y cadera 1 ( 6.91,  ). 

Conclusión se obstuvo una ser iblided del 100 Sí por lo cual las 
imagenes que se encontrarcn alteradas por Resondncie Magnetice son 
.-...orrectamente identificadas con debo 

MIME? 
Avasculer oc,1,onecro,,,is 	(A0M) result fromedecreaso or 

int.twuptiou ,df 	suppiy in the absence of inlection. 
Through time di,n;n(.,stic techniques have leen used foi the 

deteJtion ii finjo illness being Inc! 	most important simple x rays and 
Magnetic Reenanoe ( 11 9 1. 

Objetive: Te iccw Une senitivity of MR in early detection of 
A O N. 

An arielytica. ohseralfóhai 	longitudinal, bóth retrospective 
and prospetive 	 was conde from august 15th. tú december 
15th. 1995.  

Rusult, 29 ci2o,.! with e diagnosis of 	A O N wore studied, buing 
24 women and 5 men with,,.or .•sge el 37.3 ye ccc. The most frecpient' 
diagnosis carry SLE 20 t:a0.1U 	09 ), po:Jt tenal transplantation 4 
cases ( 13.8 	) and one case each uf RA, scleroderma, 
glumerulene(hritic,i, 	still 	11 1 ccci 	and 	ednnective 	tissue 	mixed 
11 liceo 

Affecred 	 riere hip 15 coceo ( :.1.7 	), knee 6 cases 
2c,7 	5, sh...11e: 	4 ecco 	), or.,1 nr,11: 2 -.!ases 1 6.9 Sí );end 

et1'2 	15.; 	W(th hoth crice occd hip jocoto affected. 
rt w. 	,:chilalne:A a seni(r./ity uf 100 51) so osstous 

damage, 	cordec!.:y .ilenitified in M 	alteJed images. 



JUSTIFICACION 

La Osteonecrosis Avascular (ONA) también es conocida como: Necrosis 
Isquemica /Vascular u Osteonecrosis Aséptica, la cual ha sido definida por 
algunos autores como: necrosis epiliciaria O subarticular del hueso, secundaria a 
la disminución o a la interrupción del aporte sanguíneo. En ausencia de infección. 

Es una patología de gran signilicancia (41%) en la población de alto riesgo, por 
ejemplo en las no traumáticas son: pacientes con transplante renal que reciben 
esteroides, pancreatitis, alcoholismo, artritis reumatoide, sujetos que consumen 
esteroides, anemia de células falciformes, enfermedad de (iaucher, enfermedad de 
Caison, gota y lupus eritematoso sistémico. Además de que se trata de una 
patología de gran trascendencia. 
A través del tiempo se han empleado técnicas diagnósticas para la detección de 
ésta enfermedad, entre las que destacan: Rx simple y Resonancia Magnética, sin 
embargo aun existe discrepancia en cuanto a la sensibilidad y especificidad de 
estas pruebas, es por ello que nos cuestionarnos: ¿Cual es la efectividad de la 
Resonancia Magnética en la identificación temprana de la osteonecrosis avascular 
comparada con la placa de Rayos X simple? y ¿Cual es la sensibilidad y 
especificidad de la RM comparada con la placa de Rayos X simple?. Con el 
propósito de obtener esta información, diseñamos un estudio de cohorte 
ambispectivo y formulamos cuestionario que nos permitirá evaluar estas técnicas 
diagnósticas, e identificar el estudio de imagenología más útil para la 
identificación temprana de la OAV, permitiendo con ello establecer 
oportunamente tratamiento y proporcionar al derechohabiente una mejor calidad 
de vida. 



ANTECEDENTES 

l,a necrosis avascular o isquémica; es la muerte del tejido óseo de un hueso o de 
parte de el, sin que exista evidencia de proceso inflamatorio o de sépsis, suele 
atribuirse a la pérdida del aporte sanguíneo (necrosis avascular ósea), afecta con 
más frecuencia la cabeza femoral, pero puede ocurrir prácticamente en cualquier 
hueso. 

Se ha clasificado a la necrosis avascular ósea para su estudio en: 

'fratunática 
OSTEONECROSIS ' 
AVASCULAR 	6 No Traumática 

La Osteonecrosis Traumática, es secundaria al traumatismo o fractura de un 
hueso; lo que da origen a la interrupción del aporte sanguíneo, favoreciendo de 
esta forma la necrosis de osteocitos, siendo el extremo proximal del fémur 
especialmente sensible; debido a que el aporte sanguíneo de la cabeza femoral es 
fundamentalmente interóseo. 

Osteonecrosis no Traumática, también conocida como necrosis isquemica 
avascular o necrosis aséptica, su ocurrencia puede ser debida a alteraciones en el 
metabolismo de los Jipidos, de la coagulación. Se ha encontrado con relativa 
frecuencia en pacientes con predisposición a producir microembolos, formados 
por lípidos, agregados plaquetarios, eritrocitos que bloquean los vasos terminales 
que irrigan la región subcondral de los huesos suceptibles, estos microembolos 
llegan a producir inlimos. 

Las entidades que han sido asociadas con la osteonecrosis avascular no traumática 
son: pancreatitis, alcoholismo, artritis reumatoide, sujetos que consumen 
esteroides, anemia de células falciformes, enfermedad de Gaucher, enfermedad de .  
Caison, gota y Ittpus eritematoso sistémico. 



Cuadro clínico 

Las manili:staciones clínicas de la UNA son: dolor. limitación del arco de 
movimiento.' O 

Localizaciones más frecuentes 

Cabeza del fémur. cuando se fractura el cuello o cuando se disloca la cadera; en la 
mitad proximal del eseafoides, después de una fractura a nivel de la cintura del 
hueso, y el cuerpo del astrágalo cuando se fractura el cuello del mismo. 

Histopatología y correlación radiográfica 

La Osteonecrosis Ausentar (ONA) ha sido dividida histopotológicamente en 
cinco times. 

FASES: 

I. 	Cambios microscópicos debidos a muerte celular, hiperemia y avascularidad. 
La interface entre lo normal y la isquemia del hueso es pobremente 
diferenciada y 110 se identifican cambios radiológicos previos. 

Existe una respuesta inflamatoria caracterizada por hiperemia del hueso 
viable, con precipitación de fibrina e infiltración de células inflamatorias. La 
hiperemia activa de la medula viable estimula la actividad de los 
osteoclastos, conduciendo a la osteoporosis, pero la etapa entre el hueso 
viable y no viable permanece pobremente definida, 

III. Es la interfase reactiva, la cual se desarrolla a lo largo del margen entre el 
hueso viable y el isquémico, con infiltración de células inflamatorios y 
depósitos dé libras en el hueso isquémico a lo largo de la zona de reacción, 
Estas áreas del hueso se manifiestan como un incremento en la densidad 
radiográfica. En la Malla se puede encontrar tejido fibroso. 



IV. Existe una resorción cosca. la cual involucra arcas adyacentes de la placa 
subcondral y dando lugar a navecillas compensatorias en las zonas viables 
adyacentes. 

V. La debilidad del hueso subcondral se extiende al punto donde se localiza el 
colapso, con fractura subcondral (signos notorios radiográficos) En esta tase 
se puede observar; aplanamiento y defOrmidad de la cabeza del fémur asi 
como eventualmente artritis degenerativa secundaria. 1.5  

Frecuencia 

En el hospital de San Bartolome, de Londres Inglaterra se efectuó una revisión de 
la prevalencia de la ONA en una serie de pacientes con alteraciones de células 
óseas, usaron radiogralias y resonancia magnética, encontraron que en 11 caderas 
de 27 pacientes presentaban ONA es decir el 41%. Esto es una prevalencia 
significativamente grande.8  Otros estudios refieren prevalencia de ONA del 6% 9  

Intagenologia 

La necrosis avascular frecuentemente afecta a los adultos jóvenes, a menudo es 
necesario reemplazar las articulaciones. Evidencias sugieren que la intervención 
quirúrgica oportuna puede prevenir la progresión de la enfermedad, de aqui el 
interés de utilizar un método sensible y especifico para establecer diagnóstico 
temprano de ONA. 

Radiográticamente sólo se observan discretos o nulos cambios tempranos que nos 
permitan establecer el diagnóstico, la centellogralia había sido una técnica muy 
sensible para identificar a la ONA, hasta el advenimiento de la resonancia 
magnética (RM). 

Estudios serios han confirmado que la sensibilidad de la RM para detectar 
oportunamente la ONA es mayor que; la radiogratia, tontogratia computarizada. 
estudios de medicina nuclear 
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Técnicas diagnósticas 

Una gran variedad de estudios no invasivos de imagenología han sido empleados 
para identificar tempranamente la DNA, un ejemplo de ello son las placas 
radiográficas en las cuales sólo se observan discretos o nulos cambios tempranos 
que no nos permite establ,:.eer el diagnóstico; la cual tiene una sensibilidad del 
21'14, y: una especificidad del 100%, SPECT muestra una sensibilidad para 
identificar a la NAV del 58% y una especificidad del (5%, 2, la centellogratia 
había sido una técnica muy sensible para identifica• a la DNA, hasta el 
advenimiento de la resonancia magnética (RM);(I1M) ha demostrado ser 
altamente sensible en la detección de NAV con una certeza diagnóstica superior a 
la de otras modalidades ( , 

Se ha usado para realizar el diagnóstico y etapificación de la patología y este 
estudio se considera de gran utilidad para la planeación de la intervención 
quirúrgica de múltiples desordenes, esta técnica es útil hasta para identificar 
fracturas imperceptibles por otras técnicas. Se utiliza también para etapiticar la 
cronicidad y existencia del daño. Es de gran ayuda en la evaluación de la necrosis 
avascular de algún hueso, secundaria a diversas causas sistemicas.3  

Estudios serios han confirmado que la sensibilidad de la 11M. para detectar 
oportunamente la ONA es mayor que: la radiogralia, tomogralia computarizada, 
estudios de medicina nuclear. (̀  
Desde su introducción en la practica clínica, la (11(V1) ha demostrado ser altamente 
sensible en la detección de NAV con una certeza diagnóstica superior a la de otras 
modalidades 1. 

La RM. se ha usado para realizar el diagnóstico y etapapificación de la patología 
y este estudio se considera de gran utilidad para la planeación de la intervención 
quirúrgica de múltiples desordenes, esta técnica es útil hasta para identificar 
fracturas imperceptibles por otras técnicas. Se utiliza también para etapificar la 
cronicidad y existencia del daño. Es de gran ayuda en la evaluación de la necrosis 
avascular de algún hueso, secundaria a diversas causas sistemicas.3  

5 



Sensibilidad y especificidad de la Resonancia Magnética 

En estudio efectuado en un grupo de pacientes (n=32) de alto riesgo de presentar 
ONA, se practicó .centellografía con radionucleotidos (CRN) y resonancia 
magnética (Riel), encontrando que la CRN tenia una sensibilidad del 82%, 
comparada con un 100% de la R.M. Los autores concluyeron que la RM es el 
método de imagenologia de elección para la detección temprana de ONA.6(Ver 
cuadro 1) 

CUADRO 1 

Sensibilidad, Especificidad de la RM y Centellografía ósea. 

Imagen de 12M 
Positivo 	Negativo 

Centellografía ósea 
Positivo 	Negativo 

POSITIVOS* 
(n=37) 

37 0 30 7 

NEGATIVOS•{• 
(n=27) 

0 27 O 27 

Total 37 27 30 34 

SENSIBILIDAD 100% (37/37) 81% (30/37) 
ESPECIFICIDAD 100% (27/27) 100% (27/27) 

* Basados en los hallazgos histologicos o secuencia de cambios radiográficos. 
t Cambios radiográficos no demostrables, u otras evidencias en menos de 6 

meses 

En investigación previa se ha encontrado que la RM es de gran utilidad para la 
detección en etapas iniciales de la ONA, debido a que tiene una sensibilidad del 
100% en pacientes con terapia prolongada de esteroides.C71 
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Un grupo de investigadores de Texas realizaron estudio para determinar si la 
resonancia magnética podía demostrar la ocurrencia de ONA que no son 
detectables por radiogralia, los autores compararon los ballaz.gos radiográficos 
con resultados histológicos en siete pacientes que tenían un alto riesgo de padecer 
ONA. Siete pacientes tuvieron presión elevada en 11 caderas. A las I I se les tomo 
muestra para biopsia, todos tuvieron evidencia histológica de osteonecrosis, sin 
embargo la RM mostró sólo en cinco, evidencia de ONA. Los investigadores 
concluyen que una RM normal en sujetos con alto riesgo de ONA no descarta el 
d iagnóstieo.7.8  

En la actualidad hay una serie de investigaciones que apoyan la utilidad de la 
Resonancia Magnética, pero también existen estudios que refieren que la RM no 
es lo suficientemente sensible ni específica para establecer el diagnóstico de ONA 
en forma temprana, por lo cual sugieren realizar más investigaciones que puedan 
sustentar la utilidad de la RM. 



PLINTEAMIENW DEL PROBLEMA 

¿Cual es la sensibilidad y especificidad de una serie de placas simples de Rx para 
la identificación temprana de la osteonecrosis avascular en pacientes de alto 
riesgo? 

¿Cual es la sensibilidad y especificidad de la RM en la identificación temprana de 
la ostenecrosis avascular en pacientes de alto riesgo? 

8 



OBJETIVO GENERAL 

• Conocer cual es la sensibilidad y especificidad de la RM en la identificación 
temprana de la osteoncerosis avascular en pacientes de alto riesgo. 

• Conocer cual es la sensibilidad y especificidad de la placa de Rx en la 
identificación temprana de la osteonecrosis avascular en pacientes de alto 
riesgo. 

9 



La placa simple de Rayos X limita la detección y severidad de la lesión 
clusi ticandose en: 

CUADRO 2 
Grado 

Grado O 
Grado I 

Grado 1 l 

Hallazgos hitopatoloicos 
Normal 
Cambios traveculares milanos 

Esclerosis 	local, 	rarefacción 
travccular en cabeza femoral 

Radiográdicos ( Rx) 

Normal 

Inclusiones 	cisticas 	y/o 
cambios escleróticos 

Grado III 
Mínima alteración en contornos de 
la 	cabeza 	femoral 	con 	espacio 
articular normal. 

Desarrollo 	de 	lucidez 
subcondral y fractura condral, 
con 	evidencia 	de 	signos 
crecientes. 

Grado 
IV 

Con aplastamiento de la cabeza 
femoral. 

Colapso subcondral, sugestiva 
de aplastamiento de la cabeza 
llimoral. 

Grado V Con 	disminución 	del 	espacio 
articular 	más 	involucro 	del 
acetábulo 

Estrechamiento 	de 	la 
articulación 

Clasificaciones utilizadas por Hichle .11' y cols en su trabajo: Magnetic Resonance of the II ip 
with Emphasis on Avascular Necrosis, 1991. Y la utilizada por Mitchell DG y cols. en Femoral 
1Iead Avascular Necrosis: Correlation of MR Imaging, Radiographic Staging, Radionuclide 
Imaging, and Chica' Findings. Radiology 1987. 

RESONANCIA MAGNETICA: Realización de estudio de RM en pacientes con 
alto riesgo de padecer ONA, la cual se realiza desde el momento en que se 
considera en riesgo. 

CUADRO 3 
Patrón 

.__..... 
Alteración TI T2 

Clase A Isquemia I liperintenso ilipointenso 
Clase 13 Hemorragia subaguda I liperintenso lliperintenso 
Clase C Necrosis Flipointenso Hiperintenso 
Clase D Fibrosis y esclerosis Hipointenso Hipointenso 

lo 



MA l'ERIAL YME TODOS 

Población y diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte longitudinal 
ambispectivo. 

El período del estudio fué del 15 de agosto al 15 de diciembre de 1995. 

La población de estudio furon todos los pacientes derechohahientes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social que recibieron atención médica en el hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que tenian cualquiera de 
los siguientes diagnósticos: Lupus Eritematosos Sistémico, postransplate renal, 
artritis reutnatoide, enfermedad de Gaucher y Caison. Que hubieran recibido 
tratamiento medicamentosos a base de esteroides por lo menos 6 meses previos a 
la fecha del estudio y pacientes con traumatismos óseos. 

11 



Variables 

Independiente 

Diagnóstico histopatológico de ostenccrosis avascular cuino: Cambios 
traveculares mínimos (1), esclerosis foca, rarefacción travecular en cabeza 
femoral (II), mínima alteración en contornos de la cabeza femoral con espacio 
articular normal(111), aplastamiento de la cabeza femoral (IV) ó diminución en el 
espacio articular más involucro del acetábulo (V) 

Dependiente 

- Los datos de osteonecrosis avascular obtenidos a partir de las placas Rx simple, 
tales como: Inclusiones cisticas y/o cambios escleróticos (II), desarrollo de 
lucidez subcondral y fractura condral, con evidencia de signos crecientes (III), 
colapso subcondral sujestivo de aplastamiento de la cabeza femoral (IV) ó 
estrechamiento de la articulación (V). 

- Datos de osteonecrosis vascular por Resonancia Magnética como: Isquemia 
(A), hemorragia subaguda (13), necrosis (C) ó fibrosis y esclerosis (D) 

1 
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Criterios de Inclusión 

• Paciente derechohabiente del IMSS de ambos generos con cualquiera de las 
siguientes patologías: Lupus Eritematosos Sistémico, postransplate renal, 
artritis reumatoidc, enfermedad de Gaucha y Caison. Que hayan recibido 
tratamiento con esteroides durante los 6 meses previos al estudio y sujetos con 
antecedente de traumatismo o fractura ósea. 

• Que aceptaron participar en la investigación. 

• Los pacientes que tenian expediente en el Hospital de Especialidades de CMN 
SXX1 

• Los sujetos que pertenesian a ambos generos 	(Masculino y Femenino) 

• > de 16 años de edad 

Criterios de no inclusión 

• Pacientes con sospecha de ONA séptica 

Criterios de exclusión 

• Sujeto que una vez aceptados en el estudio ya no desearon participar. 

• Paciente que no completaron el seguimiento en caso de que no requiera cirugía 
durante el mismo. 

• Paciente que hubiera cambiado su unidad de adscripción ó que dejara de ser 
derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

13 



Procedimiento 

Para cumplir con ¡nuestros objetivos utilizan►os un cuestionario (Anexo A) 
estructurado de tbrmato cerrado, el cual se llenó por la tesista al investigar en los 
expedientes y estudios de gabinete de los pacientes así como de valorar 
nuevamente al paciente. Estubo fromado de cinco apartados: 

I. FICHA DE IDENTIFICACION Y ANTECEDENTES 
II. TERAPÉUTICA EMPLEADA 
III. MANIFESTACIONES CLINICAS 
IVANTERPRETACION RADIOLOGICA 

Consideraciones Éticas 

Se invitará al paciente a participar en el estudio, informandole que no corre 
ningún riesgo, y que el continuará con su tratamiento será el prescrito por su 
médico y que solo le tomaremos algunas placas de it.x y de RM que no le afectan, 
así como la importancia del estudio para la identificación temprana de 
enfermedades lo que permitirá dar tratamiento oportuno. 
Solicitaremos autorización verbal del paciente. 
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Análisis Estadístico 

Se calculó la Sensibilidad y Especificidad de los métodos radiodiagnósucos. 

La sensibilidad (S) se refiere a la capacidad de la prueba de dar un resultado 
positivo cuando la persona analizada tiene la enfermedad. 

1,a especificidad (E) es un método de diagnóstico se refiere a la capacidad de la 
prueba para dar un resultado negativo si la persona no tiene la enfermedad. 

El cálculo de (S) y (E) con datos nominales se basa en el uso de una tabla de 2X2, 
en la cual se contrasta el dato a prueba contra el diagnóstico definitivo obtenido a 
trítvés de un estándar ideal "estándar de oro" que representa a la prueba con mayor 
contiabilidad. 11,12 

CUADRO 4 Caso general 

_... 	. 	. 

Resultados de 
la prueba que 
se investiga 

Situaciónconfirmrdl- 	1 

Enfermo No Enfermo Totales por hilera 1 

Positivos Positivos verdaderos 
(al 

Positivos falsos 

ibl 

Total de resultados 
positivos [a+b] 

Negativos Negativos Negativos falsos 

!el 

Negativos  Negativos 
Verdaderos 

[d] 

de resultados 
negativos fe+di 

Totales 	por 
columna 

Total de enfermos 
late] 

'fetal de no 
enfermos 

Ib+d1 

Número total de 
sujetos estudiados 

[a+b+c-4-d] 

Sensibilidad = ailla+cl 

Especificidad d/[11)-di 
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Desput.'s de obtener los valores de la sensibilidad y cspeciileidiw. 
paso será calcular el valor de predicción que indica el grado de 
prueba. Este valor será expresado con dos alternativas: 

Valor predictivo positivo(VPP) representa la probabilidad de que el paciente 
tenga la enfermedad al obtener un resultado positivo en la prueba; indica al 
clínico que tanto puede confiar en el resultado positivo de esa prueba. V1)-=
aila+b] 

Valor predictivo negativo (VPN) representa a la probabilidad de que el sujeto no 
tenga la enfermedad al obtenerse un resultado negativo en la prueba; es decir 
expresa la contiabilidad en el resultado negativo de la prueba. VIrl\l-
d/le+dj11,12  
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Cronograma de Actividades 

Actividades Ago ,, 	...„.. Sep Oct Nov Dic. Ene Feb. 
Presentación del 
protocolo 

,,,,-- 

Recolección de la 
información O 
Codificación y captura 
de la información 1 
Análisis estadístico ' z x,  
Elaboración de 
información final y 
presentación. —..., 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se eneontrarón 29 casos con diagnóstico de 
Osteonecrosis Avaseular, a los cuales se les efectuo estudio por medio de 
Resonancia Magnética (RM) y Rayos x Rx). 

Se econtraron 24 casos en mujeres (82.8%), la media de edad fue de 37.35 ± 
13.9(Anexo I ), el Lupus Eritematoso Sistémico fue el diagnóstico más frecuente 
con 20 casos (69%), seguido de pacientes con postranplante renal 4 casos 
(13.8%), otras patologías con un solo caso literon: Artritis Reumatoide, 
Esclerodermia, Glomerulonefritis, Enfermedad Mixta del tejido conjuntivo, 
Enfermedad de Still (Anexo 2), 

Tiempo de evolución del padecimiento fue de 102.8 ± 140.2 meses, desde que se 
estahlecio el diagnóstico hasta la fecha del estudio. 

Tratamiento con esteroides se observo en 26 de los pacientes enlistados al estudio 
(89.7%), en uno caso se ignora el dato por no estar bien especificado en el 
expediente clínico. Los pacientes que recibieron esteroides los utilizaron en 
promedio 67.6 ± 11.4 meses (Anexo 3). 

Las articulaciones mas afectadas fueron: cadera 15 (51.7%), rodilla 6 (20.7%), 
hombro 4 (13.8%), tobillo y rodilla 2 (6.9%), seguido por lesion CO dos 
articulaciones como son tobillo y cadera, finalmente rodilla y cadera con un caso 
respectivamente (3.4%) (Anexo 4). En 16 pacientes se documento dolor en alguna 
de sus articulaciones (55.2%) (Anexo 5). En 21 (72.4%) pacientes presentaron 
disminucion del arco de movimiento de la articulacion, las articulaciones más 
afectadas en este caso Ibero): cadera 12 casos (411%), rodilla 3 casos (13.8%), 
hombro 2 casos y tobillo y rodilla (6.9%), y otras articulaciones con un solo caso  

(3.4%) tobillo, cadera y rodilla (Anexo 6). 
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EVALUACION DE LOS METODOS DIAGNO91CW2 

VALIDEZ 

Se eligió cuino el estandar ideal a las placas Rx simples, recolectando el resultado 
de los expedientes. encontrando 100% de estas placas en dos tomas en 
articulaciones simétricas. El metodo a comparar lo fue la Resonancia Magnética 

Fig. 1.1.-En las articulaciones derechas se encontraron los siguientes datos: 

PLACAS RADIOLÓGICAS 
RESONANCIA 
MAGNÉTICA 

Con 
lesion 

Sin 
lesion 

Con lesion 7 19 26 
Sin lesion 0 3 3 

7 22 29 

Sensibilidad S — 100% 
Especificidad E - 13.6% 
Valor Predictivo Positivo VPP -= 26.9% 
Valor Predictivo Negativo VPN 100% 

1.2.- En las articulaciones izquierdas se encontraron los siguientes datos: 

PLACAS RADIOLÓGICAS 
RESONANCIA 
MAGNÉTICA 

Con 
lesion 

Sin 
lesion 

Con lesion 10 16 26 
Sin lesion 0 3 3 

10 19 29 

Sensibilidad S - 100% 
Especificidad E - 5.8% 
Valor Predictivo Positivo VPP - 38,5% 
Valor Predictivo Negativo VPN - 100% 
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Fig. 1.3.- En resultado de todas las tornas radiológicas se observó lo siguiente: 

PLACAS RADIOLÓGICAS 
RESONANCIA 
MAGNÉTICA 

Con 
lesion 

Sin 
lesion 

Con lesion 17 35 52 
Sin lesion O ó 6 

17 41 58 

Sensibilidad 	 S - 100% 
Especificidad 	 E 14.6% 
Valor Predictivo Positivo VPP = 32.7% 
Valor Predictivo Negativo VPN = 100% 

Aplicando el ajuste a la prevalencia de la enfermedad de 41%, se obtenien los 
siguientes siguientes resultados: 

Muestra de estudio 	Poblacion General 
Valor Predictivo Positivo 
	

32.7 	 45.2 
Valor Predictivo Negativo 

	
100% 	 100% 
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ANEXOS 



MUJERES 53% 
24 

HOMBRES 17% 
5 

.00(MICICIITO. CE GOk11.14.1040 Y UvlCE2N➢ 

OSTEONECROSIS AVASCULAR 
Distribucion por sexo 



LUPIA ERITE. SIS. 

POSTRANSPLANTE REN. 

ART. REUMATOIDE 

ESCLERODERMIA 

GLOMERULONEFRITIS 

ENF. MIXTA DEL T. CON. 

ENF. DE STILL 

ANEXO 2 

OSTEONECROSIS AVASCULAR 

Diagnosticos encontrados 

11 	5 	10 	15 	717 	25 

FUElitt:CUESTIONAPIO DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA FM 



CON TX. 90% 
26 

IGNORADOS 

OSTEONECROSIS AVASCULAR 
Tratamiento con esteroides 

FUENTE.CIIEDrOPJARiO 	SEW3iEWUDAD v  ESPECWICiLAC 



CADERA 

RODILLA 

HOMBRO 

TOBILLO Y RODILLA 

TOBILLO Y CADERA 

RODILLA Y CADERA 

ANEXO 4 

OSTEONECROSIS AVASCULAR 
Articulaciones Afectadas 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 

fUEMEA;lit5110144110 OE IENSIDILIDAD Y E5PECW1CIDAD DE 1.1i 



OSTEONECROSIS AVASCULAR 
Dolor Articular 

NO 45% 
13 

SI 55% 
16 

FuENIE:CDE.S.ONAEID DE SE.StakciDAD Y ESEECifoCIDAD 



CADERA 

RODILLA 

HOMBRO 

TOBILLO 

TOBILLO Y RODILLA 

RODILLA Y CADERA 

ANEXO 6 

OSTEONECROSIS AVASCULAR 
Disminucion del Arco del Movimiento 

Articulacion afectada 

0 2 4 6 8 10 12 14 

FIINTE:CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE l.A PM 



OSTEONECROSIS AVASCULAR CLASE R Ti CORONAL DE CADERA. 

OSTEONECROSIS AVASCULAR CLASE B SECUENCIA T2 AXIAL DE 
CADERA. 



.0STEONECROSIS 

AVASCULAR PLACA SIMPLE DE Rx NORMAL. 

CADERA. 
OSTEONECROSIS AVASCULAR CLASE A 

S
ECDENCLA T1 CORONAL DE 



OSTEONECROSIS AVASCULAR PLACA SIMPLE DE RX GRADO IV. 
.RODILLA DERECHA. 

OSTEONECROSIS AVASCULAR CLASE D SECUENCIA T1 CORONAL 
RODILLA DERECHA. 



OSTEONECROSIS AVASCULAR PLACA SIMPLE NE RX NORMAL. 

OSTEONECROSIS AVASCULAR CLASE A SECUENCIA Ti CORONAD 
HOMBRO DERECHO. 



OSTEONECROSIS AVASCULAR PLACA SIMPLE DE RX GRADO III. 
ARTICULACION TIBIO ASTRAGALINA DE PIE DERECHO. 

OSTEONECROSIS AVASCULAR CLASE D. SECUENCIA SAGITAL DE 
ARTICULACION TIBIO ASTRAGALINA PIE DERECHO. 
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I. FICHA DE IDENTIFICACION Y ANTECEDENTES 

CEDULA 

2 .EDAD EN AÑOS CUMPLIDOS: 

3 •SEXO. 1) MASCULINO 	2) FEMENINO 

4 - DIAGNOSTICO CONFIRMADO DEL PACIENTE: 
(1) Lupus Entomatosos Sistanhco 	(4) En! Gauchos 
(2) Posbasplantu renal 	 (5) En} Gimo') 

(4) Traumatismo o fractura asea 
(3) Artritis fleumatodo 	 (7) Otro 

¿Cual? 
5.- FECHA EN QUE SE ESTAEI.ECIO EL DIAGNOSTICO: 

DIA MES AÑO 

6.• TIEMPO EN MESES QUE CURSA CON TAL FACIICIMIENTO? 

II. TERAPEUT1CA EMPLEADA 

7.- RECIBIÓ TRATAMIENTO CON ESTEROIDES? 1) SI 2) 140 

8 • FECHA EN OUE SE INICIO TRATAMIENTO CON ESTEROIDES 

MESES 

DIA 	MES AÑO 

U—t.-L-117'22 

1-126 

TI - TIEMPO OUE UTILIZO ESTEROIDES' 
MESES 

10.- ACTUALMENTE. ESTA UTILIZANDO ESTEROIDES? 1) SI 2I NO 

Hl. MANIFESTACIONES CLINICAS 

¿PRESENTO DOLOR EN ALGUNA DE LAS ARTICULACIONES? 1) SI 2) NO 

ID - ¿SI LA RESPUESTA FUE SI, EN CUAL ARTICULACION FUE 
(1) Cadera 	(2) Hombro 	(3) Rodilla 
(4) Tobillo 	(5)Otra:•___.~__  

¿Cual? 



ANEXO 

13 - ¿El. DOLOR FUE EN AMI1AS ARl ICI1LACIONU6',' 

4 ¿PRECEDIÓ DISMINUCION DEL ARCO DE .M,IIVe,,41:NIC 
ALGUNA DE LAG Mi IlCULACIONES? 

t - ¿QUE ARDCULACION? 
(1) Cadera 	12) Nombro 	131 Rodilla 
(4) Tobillo 	(S) 

¿Cual? 
¿I1U80 DISMINUCIÓN DEI ARCO JE MOVIAIIENTO E.N 

AMBAS ARTICULACIONES2 

IV. INTERPRETACION RADIOLOGICA 

17.• ¿TIENE PLACAS SIMPLES DE R7 PREVIAS AL EMPLEO 
MEDICAMENTODE 	0 POSTERIOR AL TRAUMATISMO'? 	1) SI 2) NO 

14 FECHA EN (SUS SE TOMO LA PLACA 01) Ry' 
DIA MES AÑO 

19.- ¿EN LA PLACA DE Rt PREVIA SE OBSERVA. 
(1) Normal 
(2) Inclusiones t'ancas yro cambios m'eróticos 
(3) Desarrollo de lucidez a ubcondral y fractura condral, con evidencie 

de signos Crecientes, 
(4) Colapso subcondral, sugestiva de aplastamiento de la cabeza 

!eflora', 
(6) Estrechamiento de la articulación 

20.- ¿CUANTAS PLACAS CE Ry SE TOMARON DESDE EL INICIO 
DEL PADECIMIENTO HASTA LA FECHA ACTUAL,  _ 

NUMERO 

21 ¿EN LA SEGUNDA PLACA DE Ri SE OBSERVO 
(1) Normal 

(2) Inclusiones cisticas y/o cambios esclerólicos 
13) Desarrollo de, lucidez subcondral y fractura central, con evidencia 

de signos crecientes. 
(4) Colapso subcondral, sugestiva de aplasta:cliente,  da la cabeza 

femoral, 
(S) Estrechamiento de la articulación 

22 - FECHA EN OUE SE TOMÓ LA PLACA DE 127.  1_1_1 
DIA MES AÑO 

23 - ¿EN LA TERCER PLACA SE OBSERVO 
(I) Normal 

(2) inclusiones cisticas yfo cambios escleroticos 
(3) Deswróllo de lucidez sulicandral y fractura condtal, con evidencia 

do signos crecientes, 
(41 Colapso subcondral, sugestiva de aplaslannenlo do te cabeza 

lemoral. 

(5) Estrechamiento de la articulachin 

3.4 	i OCi iA EN QUE SE TOMO lA PIALA DE R.,. LL 
DIA MEG AÑO 

Sf 	21 NO 

1) SI 	2)110 

1) Si SI NU I-132  

L133 

1-140  

1 L_L.1....I.J._.144-49 



ANEXO A-3-3 

25.- EN LA CUARTA PLACA DEN, SE OBSERVO 
(1) Normal 

(2) Inclusiones cisticas yro cambios escloróticus 
(3) Desarrollo do lucidez subcondral y fractura condra I, con evidencia 

de signos crecientes. 
(4) Colapso subcondral, sugestiva do aplastamiento de la cabeza 

tomoral, 
(5) Estrechamiento do la articulación 

26.• FECHA EN QUE SE TOMO LA PLACA DEP,. 	/ fl  
01A MES AÑO 

27.- ¿SE REALIZÓ RESONANCIA MAGNETITA ANTES DEL TRATAMIENTO CON 
ESTEROIDES O EN FORMA INMEDIATA AL TRAUMATISMO? 	1) SI 2)NO 

28 • ¿SI SU RESPUESTA FUE SI, QUE CAM1310S SE 
OBSERVARON? 

(1) Ninguno 	 (4) Necrosis 
(2) Isquemicos 	 (5) Fibrosis y esclerosis 
(3) Hemorragia subaguda 

29- ¿DESDE QUE INICIO TRATAMIENTO TERAPEUTICO CON ESTEROIDES O 
POSTERIOR AL TRAUMATISMO, CUANTOS ESTUDIOS DE RESONANCIA 
MAGNETICA SE REALIZARON? 

NUMERO 
30.- ¿EN EL SIGUIENTE ESTUDIO DE RM CUALES FUERON LOS CAMBIOS 

OBSERVADOS? 
(1) Ninguno 	 (4) Necrosis 
(2) Isguomices 	 (5) Fibrosis y esclerosis 
(3) Hemorragia subaguda 

ELABORO: 
NOMBRE 

L.117  

L_L_LL.J...L.168-433 

U64 

u65 

.1„Jr5T3 



CONCLUSIONES 

La sensibildad es igual a 100%, por lo tanto 100% de los que tienen imagenes 
alteradas por RM seran correctamente identificados con daño oseo. 

La especificidad nos indica que 13.6 a 15.8% de los que no tiene imagenes 
sugestivas de enfermedad seran correctamente identificados como libres de daños 
oseos. 

El VPP corregido a la prervalencia de la enfermedad reportada en este estudio, 
nos dice la probabilidad de que el individuo tenga la enfermedad es de 45.2% si la 
prueba es positiva. 

El VPN corregido por la prevalencia de 41%, nos indica la probabilidad de 100% 
de que el individuo se encuentre libre de la enfermedad si sale negativo a la RM. 
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