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RESUMO ABSTRACT

Afratura subcondral da cabega femoral é afeccdo pouco conheci-  sypchondral fracture of the femoral head is an uncommon
da e, consequentemente, pouco diagnosticada. O quadro clinico  ang underdiagnosed affection. The abrupt or gradual onset
de dor aguda ou insidiosa com piora progressiva na regido ingui- - of groin pain with functional disability on weight-bearing
nal, exacerbada com carga e com alivio em repouso, deve levara  that improves with a resting period should alert the orthope-
suspeita diagnostica. O erro comumente feito com o diagnostico ¢ surgeon to the possibility of this diagnosis. The differen-
de necrose avascular da cabeca do fémur pode induzir a indica-  tja| diagnosis from osteonecrosis of the femoral head can be
¢éo de procedimentos invasivos desnecessarios no quadril. Com provided by assessing the different patterns of bone edema on

0 advento da ressonancia nuclear magnetica, o diagndstico dessa MR studies of the hip, thus avoiding unnecessary invasive
afeccéo pode ser realizado observando os diferentes padrdes de  gperations on the hip.

edema medular na cabeca do fémur, possibilitando o tratamento
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INTRODUCAO

Pelos muitos nomes encontrados na literatura para desig-
nar sindromes dolorosas do quadril, é de se prever que ne-
nhum deles seja 0 adequado ou que todos sejam sindnimos.

Ainda néo se sabe se a fratura subcondral, a osteopo-
rose transitoria, a desmineralizacéo transitoria, a ostedli-
se transitodria, a algodistrofia do quadril e a sindrome do
edema medular sdo afeccGes diferentes e muitas dessas
denominacdes sdo anteriores ao advento da RM.

A primeira descrigdo de osteoporose transitéria foi
realizada em 1959 em gestantes, tendo sido relatada
melhora gradual apds o parto num periodo de alguns
meses®™, sendo posteriormente descrita em outras ar-
ticulagdes e em homens de meia-idade com dor inca-
pacitante que melhorava com alivio da carga de forma
completa em seis a 12 meses®.

Alguns autores sugerem que a osteoporose transitéria
é uma forma de distrofia simpatico-reflexa do quadril®.
Outros acreditam que a osteoporose transitoria e a fratu-
ra subcondral sdo espectros diferentes da mesma doen-
ca; na fratura subcondral se observa a linha de fratura®.
As fraturas subcondrais podem estar associadas a quadro
de sindrome de edema medular transitério/osteoporose
transitoria®®),

Em contrapartida, a necrose avascular da cabeca do
fémur e a fratura subcondral tém algumas caracteristicas
semelhantes, porém, suas evoluc@es e tratamentos sao
completamente diferentes, tornando fundamental seu
correto diagnostico.

A osteonecrose da cabeca femoral tem fisiopatologia
incerta, cursando com congestao e edema medular preco-
ces). Leva a incapacidade proporcional a dor, piorando
progressivamente com carga e mesmo em repouso®. Dez
por cento sdo de origem idiopética e 80% sdo causadas
principalmente pelo excesso de alcool e uso de esteroides.
O pico de incidéncia € entre a terceira e a quinta décadas
de vida, ndo havendo predilecdo por sexo. Aproximada-
mente 50% dos casos acometem ambos os quadris®.

A osteoporose transitoria € entidade incomum e auto-
limitada, variando de seis a 36 meses®®®1, Sua etiologia
é desconhecida, sendo o Unico fator de risco conhecido a
gestacdo®. Cursa com dor incapacitante sem antecedente
de trauma, piorando com a deambulacdo e mobilizagéo
do quadril afetado®?). Acomete trés vezes mais homens
de meia-idade do que mulheres e gestantes no terceiro
trimestre. Na sua patogénese podem-se distinguir trés
fases temporais: inicial (duracdo de aproximadamente
um més), platé (duracdo de um a dois meses) e regressao
(duragdo de aproximadamente quatro meses)®.
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O quadro clinico de dor aguda ou insidiosa, prin-
cipalmente na virilha, mas também na né&dega ou re-
gido anterior da coxa®, que piora com a deambulacéo
e melhora com o alivio da carga, na auséncia de fatores
predisponentes para osteonecrose da cabeca femoral
ou antecedente traumatico em pacientes de meia-idade,
deve alertar para a possibilidade do diagndstico de fra-
tura subcondral da cabeca do fémur.

Os exames radiograficos na fase precoce da osteone-
crose da cabeca femoral, na osteoporose transitoria e na
fratura subcondral ndo apresentam alteracdo, tornando
necessario o estudo por ressonancia magnética analisado
por um radiologista experiente.

O diagnostico de osteonecrose da cabeca femoral é
feito pela RM(1? ¢ a area de osteonecrose caracteriza-
se por formato em crescente, de aspecto geogréafico, na
regifo subcondral antero-superior da cabeca femoral. E
circundada por interface reativa com baixo sinal externo
(esclerose) e alto sinal interno nas sequéncias ponderadas
em T2(3), Essa area de hipersinal representa hiperemia
e tecido de granulacdo na interface entre 0 0sso viavel e
0 desvitalizado (Figura 1), padréo de dupla linha que €
diagndstico definitivo de osteonecrose™ (Figura 2).
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Figura 1 — Osteonecrose (seta) caracterizada por area com
formato em crescente no plano coronal T1 (a). Na sequéncia T2
com saturagdo de gordura (b) é circundada pelo sinal de dupla
linha (hipersinal central e hipossinal periférico). Na fase p6s-con-
traste T1 com saturacao de gordura (c), a area de necrose nao
apresenta realce, persistindo com baixissimo sinal. O edema da
medular 6ssea (*) caracteriza-se por sinal intermediario em T1,

hipersinal em T2 e na fase pds-contraste.

Figura 2 — Osteonecrose numa fase crénica (*), caracterizada
por &rea serpigiforme subcondral em toda a porgéo superior da
cabeca femoral. Apresenta halo de esclerose no plano coronal
T1 (a), sinal da dupla linha em T2 com saturacé@o de gordura no
plano coronal (b) e sagital (c) — hipersinal central (seta branca)
e hipossinal periférico (seta preta). Nao ha sinais de edema da
medular 6ssea nem colapso.
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A é&rea de necrose inicialmente apresenta alto sinal
em T1, mas posteriormente o sinal pode ser substituido
por liquido ou esclerose™®. O fator mais importante no
prognostico da osteonecrose é a estimativa da percenta-
gem de superficie de carga comprometida®® (Figura 3).
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Figura 3 — Osteonecrose com colapso e artrose secundaria. Pla-
no coronal T1 pés-contraste com saturagédo de gordura. A area
de necrose (*) apresenta baixissimo sinal, pelo fato de nédo apre-
sentar realce. Ha perda da esfericidade (setas brancas), extensa
reacao osteofitaria marginal tanto no acetabulo quanto na cabeca
femoral, associada a derrame articular e sinovile (seta preta).

Na osteoporose transitoria a ressonancia nuclear magné-
tica é o exame de escolha para o diagnostico precoce®!12,
mostrando hipossinal em T1 e hipersinal em T2 na cabecga
e colo do fémur e, ocasionalmente, no acetabulo®1%1217
(Figuras 4, 5 e 6). Diferentemente da osteonecrose, ndo
ocorrem erosdo 6ssea nem colapso subcondral (Figura 7).

Figura 4 — MAF, masc. Fratura subcondral (seta preta) na por¢éo
antero-superior da cabec¢a femoral esquerda. Caracteriza-se por
traco linear com baixo sinal serpigiforme paralelo a superficie
articular no plano coronal T1 (a), T2 com saturacao de gordura
no plano coronal (b) e sagital (c). Extenso edema da medular
Ossea (*) e derrame articular (seta branca).

Figura 5 — MJC, masc, abril de 2007. Fratura subcondral (seta) na
porcao superior da cabecga femoral esquerda, associado a edema
da medular 6ssea (*). Plano coronal T1 (a), T2 com saturagao de
gordura (b) e T1 p6s-contraste com saturacéo de gordura (c).

Rev Bras Ortop. 2009;44(2):102-5

Figura 6 — MJC, masc, marco de 2007. Fino traco de fratura
subcondral (seta) melhor observada no plano coronal em T1 (a).
Extenso edema da medular 6ssea (*) na cabeca femoral que se
estende até a regido intertrocantérica caracterizada por hipersinal
em T2 com saturacao de gordura (b). Nao ha sinais de colapso.

Figura 7 — ARL, masc, outubro de 2007. Estudo radiografico
de frente (a) e perfil (b). Radiografia de controle sem sinais de
colapso ou osteonecrose. Espago articular preservado.

A fratura subcondral caracteriza-se por fino traco
de baixo sinal em todas as sequéncias, de localizacdo
subcondral, linear ou discretamente serpiginoso, para-
lelo a superficie articular®®, Esta associado a edema da
medula éssea que se estende até o colo femoral.

TRATAMENTO

Varios tratamentos s&o possiveis nos casos de osteo-
necrose, desde conservador com medicacdo sintomatica
e alivio da carga até descompressao, osteotomia do fé-
mur proximal, enxertia com 0sso autégeno ou alégeno,
enxertia de fibula vascularizada com técnica microci-
rargica e artroplastia. O tratamento mais comumente
utilizado para estagios precoces de osteonecrose é a
descompressédo da cabeca femoral, que objetiva diminuir
a pressdo intradssea e normalizar o fluxo sanguineo,
levando a melhora da dor®,

E descrito que o tratamento conservador da osteo-
porose transitoria, consistindo de anti-inflamatérios e
alivio da carga, permite a resolucéo do quadro clinico e
radioldgico®1?),

No periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2007
foram avaliados sete pacientes consecutivos com diag-
nostico de fratura subcondral da cabeca femoral, aten-
didos pelo Grupo de Cirurgia do Quadril da Santa Casa
de Misericordia de S&o Paulo — Pavilhdo “Fernandinho
Simonsen”, com idade variando entre 37 e 60 anos (mé-
dia de 50 anos). O sintoma principal era de dor na regido
inguinal, presente de duas a 16 semanas (média de oito
semanas) antes da primeira consulta. Foram analisados
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seis pacientes do sexo masculino (86%) e um do sexo
feminino (14%), sendo cinco quadris do lado esquerdo
(71,4%) e dois do direito (28,6%). Nenhum dos pacien-
tes relatou antecedente traumatico grave.

Todos foram avaliados tanto clinicamente como com
radiografias nas incidéncias de frente da bacia e perfil da
articulacdo coxofemoral acometida e com ressonancia
magnética (RM) do quadril nos periodos pré e pos-tra-
tamento. O controle com RM do quadril acometido foi
realizado a cada quatro semanas para observar a melhora
do edema medular.

Considerou-se como critério de melhora clinica a
completa auséncia de dor no quadril acometido e, como
critério para liberacdo da carga no quadril afetado, a me-
Ihora total do edema medular demonstrado pela RM.

O tempo entre o inicio da dor e o diagnéstico de
fratura subcondral variou de duas a 16 semanas (média
de oito semanas). Em todos os casos, o tratamento foi
realizado com alivio da carga no quadril com auxilio
de muletas axilares e medicagdo sintomatica de forma
ndo padronizada por 24 a 30 semanas (média de 27,3
semanas). O tempo de seguimento variou de 13 a 20
meses (média de 15,5 meses). Houve resolucgdo da dor
de forma gradual por periodo que variou de nove a 10
meses (média de 9,7 meses) desde o inicio do quadro
clinico. Nenhum paciente realizou descompressao. A
resolucdo do edema medular foi observada nas RM de
controle, realizadas a cada quatro semanas.

Neste estudo foram avaliados somente sete pacientes,
porém, sdo casos consecutivos e essa entidade é rara.

REFERENCIAS

1. Curtiss PH Jr, Kincaid WE. Transitory demineralization of the hip in pregnancy.
A report of three cases. J Bone Joint Surg Am. 1959;41:1327-33.

2. Froberg PK, Braunstein EM, Buckwalter KA. Osteonecrosis, transient osteopo-
rosis, and transient bone marrow edema: current concepts. Radiol Clin North
Am. 1996;34(2):273-91.

3. Kim JW, Yoo JJ, Min BW, Hong SH, Kim HJ. Subchondral fracture of the femoral
head in healthy adults. Clin Orthop Relat Res. 2007;(464):196-204.

4. Mitchell DG, Joseph PM, Fallon M, Hickey W, Kressel HY, Rao VM, et al. Chemi-
cal shift MR imaging of the femoral head: an in vitro study of normal hips and
hips with avascular necrosis. AJR Am J Roentgenol. 1987;148(6):1159-64.

5. Mitchell DG, Rao VM, Dalinka MK, Spritzer CE, Alavi A, Steinberg ME, et al.
Femoral head avascular necrosis: correlation of MR imaging, radiographic stanging,
radionuclide imaging, and clinical findings. Radiology. 1987;162(3):709-15.

6. LiebermanJR, Berry DJ, Mont MA, Aaron RK, Callaghan JJ, Rajadhyaksha AD,
et al. Osteonecrosis of the hip: management in the 21st century. Instr Course
Lect. 2003;52:337-55.

7. Davies M, Cassar-Pullicino VN, Darby AJ. Subchondral insufficiency fractures
of the femoral head. Eur Radiol. 2004;14(2):201-7.

8. Yamamoto T, Bullough PG. Subchondral insufficiency fracture of the femoral
head. A differential diagnosis in acute onset of coxarthrosis in the elderly. Arthritis
Rheum. 1999;42(12):2719-23.

9. Yamamoto T, Schneider R, Bullough PG. Subchondral insufficiency fracture of the fem-
oral head: histopathologic correlation with MRI. Skeletal Radiol. 2001;30(5):247-54.

10. HayesCW, Conway WF, Daniel WW. MR imaging of bone marrow edema

Mais importante é que em todos esses casos foi reali-
zado o diagndstico diferencial e instituido o tratamento
conservador. Ainda mais, sua real incidéncia pode ser
maior, pelo diagndstico equivocado de osteonecrose,
tanto pelo ortopedista como pelo radiologista, em mui-
tos casos de fratura subcondral.

O papel do radiologista € tdo importante quanto o
do ortopedista na diferenciacdo dessas afeccdes. Muito
frequentemente, observamos o radiologista laudar essa
afeccdo como osteonecrose avascular. Estabelecido o
diagnostico de osteonecrose, € importante definir a ex-
tensdo da necrose, se ha colapso da cabeca femoral e
artrose secundaria, enquanto que, definida a fratura sub-
condral, o mais importante € o alivio imediato da carga.

A confusdo diagnostica provoca erros de indica-
cdo de descompresséo. Muitas vezes, casos de fratura
subcondral séo tratados como se fossem osteonecrose,
melhorando sem colapso ou deformidades®. e sdo er-
roneamente computados como osteonecroses com boa
evolucdo, fazendo muitos ortopedistas acreditarem que
a descompressao € técnica salvadora. Enquanto ndo é
feito o diagnostico e promovido o alivio da carga nesses
quadris, os pacientes ndo melhoram.

O correto diagnostico da fratura subcondral da cabe-
ca do fémur evita medidas invasivas no quadril doente,
que melhora de forma lenta, porém espontanea. O diag-
nostico equivocado de osteonecrose da cabega do fémur
pode ser evitado reconhecendo suas caracteristicas e
diferencas da fratura subcondral da cabeca do fémur na
ressonancia magnetica.

pattern: transient osteoporosis, transient bone marrow edema syndrome, or
osteonecrosis. Radiographics. 1993;13(5):1001-11.

11. Bloem JL. Transient osteoporosis of the hip: MR imaging. Radiology.
1988;167(3):753-5.

12. Turner DA, Templeton AC, Selzer PM, Rosenberg AG, Petasnick JP. Femoral
capital osteonecrosis: MR finding of diffuse marrow abnormalities without focal
lesions. Radiology. 1989;171(1):135-40.

13. Hofmann S, Engel A, Neuhold A, Leder K, Kramer J, Plenk H Jr. Bone-marrow
oedema syndrome and transient osteoporosis of the hip. An MRI-controlled study
of treatment by core decompression. J Bone Joint Surg Br. 1993;75(2):210-6.

14. Guerra JJ, Steinberg ME. Distinguishing transient osteoporosis from avascular
necrosis of the hip. J Bone Joint Surg Am. 1995;77(4):616-24.

15. Rafii M, Mitnick H, Klug J, Firooznia H. Insufficiency fracture of the femoral head:
MR imaging in three patients. AJR Am J Roentgenol. 1997;168(1):159-63.

16. Lafforgue P, Dahan E, Chagnaud C, Schiano A, Kasbarian M, Acquaviva PC.
Early-stage avascular necrosis of the femoral head: MR imaging for prognosis in
31 cases with at least 2 years of follow-up. Radiology. 1993;187(1):199-204.

17. Yamamoto T, Schneider R. Bullough PG. Subchondral insufficiency fracture
of the femoral head: histopathologic correlation with MRI. Skeletal Radiol.
2001;30(5): 247-54.

18. Takatori Y, Kokubo T, Ninomiya S, Nakamura S, Morimoto S, Kusaba I. Avascular
necrosis of the femoral head. Natural history and magnetic resonance imaging.
J Bone Joint Surg Br. 1993;75(2):217-21.

19. WilsonAJ, Murphy WA, Hardy DC, Totty WG. Transient osteoporosis: transient
bone marrow edema? Radiology. 1988;167(3):757-60.

Rev Bras Ortop. 2009;44(2):102-5



