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1.~
INTRODUCCION

Debido al alto indice de natelidad en nuestro pais y sl
aumento en la esperanza de vida dada por un asumento en la
mayorfia de los niveles de vida, adelantos en la tecnologia
Y a la prestacién y cobertura de los servicios médicos,
existe un incremento en la poblacién general.

La indugtrialisacién, sofisticacidn en la tecnclogia de
1a vida moderna, sl sumento sn la potencia y velocidad de
los veh{culos y de la maguinaria y la mecanigacién de 1la
labor agricola exponen con mayor frecuencis al hombre a
sufrir accidentes,

Estas dos situaciones han generado un aumento considerable
en 1la patologia del sistema Neuro-mieculo-esgquelético tanto
desde ¢l punto de vista traumdtico como de enfermedades dege-
nerativas y neopldéeicas.

De estas patologias, 1a que asienta en la articulacién
coxofenoral reviste un eppecial interes pare ¢l cirujano
ortopedista, no s6lo por ser de las articulaciones mas
grandes del orgsnismo y de tener una gran estabilidad
por su coaptacién firme, sino también por eu funcién de
soporte de peéo corporal y de locomocidn, esenciales en el
funcionamiento disrio normal y eficiente del ser humeno y
teabién por eer esta articulacidn asiento 4e un gran mimero
de enfermedades desde la infancia hasta la senectud.(?21)

Es bien conocido que para un buen crecimiento, desarrollo
-y funoién de una articulacidén es indispensable un buen aporte
sanguineo. La necrosis avascular puede ocurrir en casi cuslquier
hueso del esqueleto, Bl sitio mas comun de esta necrosis es
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en la cabera femoral. La necrosis avascular de la cabsza
femoral no es solo unk enfermedad, mino la fass final de
afltiples patologfam qus se inician por una dimsinmucidn
en sl flujo sanguinec de la cabeza femoral. Su disgnéstico
on las fases inicisles en ocasiones ee dificil de realisar
por 10 que existen diferentes suxiliamres de gabinete, Su °
tratamiento nos plantes un complejo problema a resolver.

Sslvo una pequefim proporcidn de casoe de svolucidn benig
na, ls necrosis conduce s una rdpida desorganisacidén de ls
articulacidn (Necroartrosia) en pacientes en plens actividsd
sn los cuales las operaciones de reemplaszo articular se han
considerado hesta ahora de indicmcién restringida (5). Ios
tratamientos incruentos son totalments ineficsoces para dete-
ner la enfermedad por lo que se debe de escoger entre la abs-
tencidn terapfutica y los métodos operatorios, que se han
propussto varios y que serdn consideradoe mds adelante.

Bn el presente trabajo se muestran las experiencias gue
sobre esta entidad nosolégica se tiene en el Hoepital General
de México en el Pabellon 106 de Ortopedia 106 de 1a Secretarie
de 3alud entrs los afios 19580 a 1984,



ORGANIZACION DEL TRABAJO

Este trabajo que se realigzm sobre el tema de necrosis
avascular de la cabega femoral se ha dividido en dos partes
agrupando csda una de ellss en varios capftulos:

La PRIMERA PARTE comprenderd los antecedentes histdricos
y cient{ficos relativos a la necrosis avascular de la cabeza
femorsl. Bn ella se abarcard:

1.~ Antecedentes histdricos.

2.~ Consideraciones anatémicas, fieloldgicas e
histolégicas en forma concisa,

3.~ La etiologfa y fieiopatologia que ofrece
ecte padecimiento.

4.~ Bl estudio del cusdro clinico y los métodos
de diagnéstico empleados sn el conociwmiento
de esia enfermedad.

5.~ Ia exposicién y discusidn de loe diferentes
procedimientos quirdrgicoe empleados en el tra-
taniento de los pacientes afectados,

La SEGUNDA PARTE del trabajo comprenderd:

1l.- Ia apreciacidn del msterial que se ha utilizado
para elaborar la seccién propismente prdctica,

2.- La exposicifn de los resultados que se obtuvie-
ron durante 1la revisién de expedientes.

3+~ Los comentarioe que de ellom me pusden formular.

4.~ Las conclupiones a las que me 1llegé al terminar
este eptudio sobre la necrosis avascular de la
cabeza femoral.

3.-
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ANTBCRDENTES HISTORICOS

La condiocién que nosotros conocemos como necrdésis aséptica
de un hueso fué primeramente descrite en 1738 por Alexander
¥unro. Entre 1829 y 1842 Jean Cruveilhier, el anatomista
francés describié algunos cambios y deformaciones de la
cabeza del fémur secundarias & traumatismos probablemente
por necrocis aséptica. Kragelund en 1886 y Konig en 1888
publicaron mas detalles a este respecto.(?21)

Sin embargo, el crédito se le da a Freund como sl pri~
meTo que realizd una deacripcién detallada de una necrosis
avascular idiopdtica bilateral Qe las caberas del fémur en
el afio de 1926, Esta pergona ers una mujer de 77 afioe en la

cual en el estudio de autopsia se encontré la necroeis avas-
cular bilateral (13).

La literatura a este reaspecto a sumentado considerable-
mente a partir de las aportaciones de Presund tanto sn cuanto
a ;os conocimientos de la fisiopatologfe as{ como de dife-

rentes teorias que ss han postulado acerca de la disminucidn
del aporte sangufneo.

B) uso de los esteroides sobre todo en forma indisorimi-
nada 4id por resultado la aparicién de esta enfermedad ocomo
un efecto secundario y el primer caso de necrosis avascular

inducida por esterpides fue reportads en 1957 por Pietro
Grande y Wastromsrino (9).




Tratando de dilucidar la etiologia de este padecimiento
ge han realigzado miltiples experimentos y se han propuesto
varias teor{as. As{, Burton y Phemister fueron los primeros
en proponer que la obstruccidn vascular que causa la necrosis
podria ser csusada por una embolia grasa (18).

Bn 1960 Heiman y Priedberg consideran que 1a cortisona
produce una vasculitie por un sumento en la coagulabilidad
de 1a mangre y sobre este tépico, Boettcher y cols, han
reportado que en algunop pacientes eximten defectos de la
coagulacidn (2).

Los reportes y estudioe en la actualidad son de una canti-
dad coneiderable y no ss pueden contemplar en este trabajo;
pero si mencionar a aquellos que se han dedicado a este pro-
blema y que han contribufdo con informacidn tanto anatdmica
como clinica y que son Chandler, Phemister, Serre y Simon,
NMankin y Brower, Patterson y cols, Merle 4’Aubigné, Hastings
y Macnab y también Duse y colaboradores (1) (2) (4) (13).
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ANATOMIA PISIOLOGIA E_ HISTOLOGIA

Para comprender perfectamente los cambios que se suceden
en ls necrosis avascular de la cabeza del fémur, es pertinen-
te coneiderar algunos aspectos de la estructura anatémica
norsal poniendo énfasis en la irrigacion para conocer el
flujo eanguineo, asi como loe aspectos méds importantes de
1e fisiologia & histologia de le articulacién coxofemoral,

ANATOMIA: La articulacién coxofemoral establece la unidén
entre ol miembro inferior propiamente dicho y la cintura
pelviana, entre el fémur y el hueso coxal. Constituye el
tipo més perfecto de las enartrosis (20). Lae superficies
articulares son de una parte una superficie esférica cén-
cava, la cavidad cotiloidea conocida también como cétilo

o acetédbtulo y por la otra parte una superficie igualmente
ssférica pero convexa, la cabeza del fémur que es a la que
nos referiremos con mas detalle ya que es el lugar de asiento
de esta patologia.

Esta ee redondeada y lisa y representa aproximadsmente
dos tercios de una esfera, se dirige oblicuamente hacia
arriba, adelante y un poco adelante (15). Presenta uns pe-
quefla depresidén rugosa llamada fosilla de la cabeza o fdvea
capitis donde va a insertarse el ligamento redondo. En estado
fresco 1a cabeza femoral estd cubierts en toda su extensidn
excopto la mitad anterior de la févea capitis por una capa
de cart{lago hialino cuyo espemsor dieminuye del centro a
la periferia. Esta capa cartilaginosa estd mas desarrollada
en la parte superior de la cabeza que en su parte inferior.
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Rodets Cotiloideo: En el contorno de la cavidad cotiloidea
viens & colocsrse a manera de anillo un corddn fibrocartila-

ginoso llsmado rodete cotiloideo y que tiene por objeto
agrandar lea cavidad.

Medios de Unidn: El fémur y el hueso coxal estén unidos
entre si por dos ligamentos: el ligamento capeular que rodea
la articulacién y se halla reforzado exteriormente por ocierto
mimero de fasciculos y por un ligamento intrarticular llema-
do ligamento redondo.

Irrigacién: Las arteriams de la articulacién coxofemoral
provienen de dos orfgenes: la femoral profunda y de la ilia-
ca interna. La femoral profunda riega la articulacién pox
medio de las dos circunflejae anterior y posterior las cua-
les se anastomosan reciprocamente y forman alrededor del
cuello guirdrgico una eepecie de circulozarterial del cual
parten ramas ascendentes que se distribuyen por la parte
infericr y externa de la cédpsula articular.

De la iliaca internas se producen tres ramss: la obturatriz
la isquiatica y la glitea, De estas la primera tiene mayor
importancia ya que da una rams que se dirige hacia la ca-
bega femoral a través del ligamento redondo formando una via
de comunicacién con la red intredsea (20).

Para simplificar la terminologis y conocer los vasgos
importantes que llegan a la cabeza femoral, Crock (13)
realiss la siguiente divisidén s 1) El anillo arterisl del
cusllo del fémur, 2) Las ramas ascendentes por el cuello de
este anillo y 3) las arterias del ligamento redondo.



Ya dentro de la cabega femoral estas ramas realizan
miltiples anastomosise. Sin embargo en caso de una fractura
del cuello femoral, la interrupcién de las ramas ascenden—
tes del anillo arterial oue se dirigen hacia la cabeza femoral
juegan un papel muy importante en la necrosis asvascular de
tipo postraumdtico.

Diferentes aspectos de la irrigacidén deé la cabeza femoral
a diferentes épocas (sup. Iza) 2l nacimiento. (eup, der.)
a los 4 mepes. (inf. izq) Después de los siete aflos.
(inf, der.) En el adulto donde se aprecian las miltiples
anastomosie entre las arierias superiores e inferiores.
(Trueta, J.:; J. Bone & Join Surg. 39B: 358)
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FISIOLOGIA: El tejido dseo al recibir el aporte sanguineo
puede mediante su actividad osteobldstica reparar las lesio-
nes sufrido tanto en fracturas como en miocrotraumatismos,
fambién mediante este aporte de nutrientes por el flujo de
sangre a8 la articulacién pueden ser reparadas las lesiones
en 1la cépmula, sinovial o rodete coyiloideo y mantienen la
congistencia normal a le cabeza femoral protegiendose contra
las fusrzas de carga mediants su configuracidn de trabéculas.
De aqui se deaprende que cualquier situacién que impida el
aports sanguineo a la articulacién, dard como consecuencia
zonas de necrosis o pecuestros y por Wltimo necrosis de

toda la cabeza femoral.

HISTOLOGIA: Si uno examina una pieza en la parte proximal
del fémur que ha mido seccionada en el plano frontal, se puede
dar cuenta que la cortera del cuello femoral es mucho mas
delgade que 1la de la didfisis del fémur (2). La parte pro-
ximal del cuello y también la cabegza del fémur contienen
gran cantidad de tejido esponjoso éseo en comparacidn con

el interior de la didfisis femoral (13). Lae trabéculas de
tejido eeponjoso toman diferentes direccionea. Las que

nacen de la lémina diafisiaria en la cara medial (trabéou~
las de compresién) se dirigen unas hacia el trocanter mayor
describiendo una ligera curva de concavidad inferior y otrae
se dirigen hacia arriba hacia la parte media de la superficie
articular de la caberza (11).

Las trabéculas que nacen de la ldmina diafimsiaria de la
cara lateral ( trabéculas de tensidn) nacen por debajo del
trocanter mayor y se dirigen hacis arribe y adentro y termi-
nan en la superficie articular de la cabeza



La distribucidén de estas trabdculas del tejido Sseo
esponjoso, permiten a la cabeza femoral soportar los es-
fuerzos de tensién y compresidén y como veramos més adelante
sufren oambios importantes al presentarse la necrosis

avascular de 1a cadera.

10.-
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La necroeis avascular de la cabeza femoral se pusde pre-
sentar por patologias bien conocidap, o estar solo asociadas
a otras enfermedades mietdmicmss; o bien, presentarse sin
ninguna relacién con otra-enfermedad y entonces es consi-
derada como "idiopdtica".

De ahi que la etiologia de la necrosis avascular se puede
subdividir en tres categorfas 1) Postraumatica, que es la
més comin, 2) No traumatica (que incluye enfermedades de
poquefios vasos y depdeito anormel de células) y 3) un tercer
grupo llamado idiopdtico en el cual estd bien estudiada la
relacién entre una enfermedad y la necrosise aungue la etio-
logia exacta no estd av¥n bien determinada. E1 Dr Harry J.
Griffithe en 1a revista Jama de 1981 presenta ls siguiente
tabla que resume la eticlogia de la necrosis avascular
de la cedera (9),



EYTOLOGIA DE LA NECROSIS AVASCULAR DE LA CADERA

POSTRAUMATICAS
Fraocturas
Inxaciones
¥icrofracturas
NO_TRAUMATICAS
EMBOLICASS Hemoglobinopatias, ansmia de células

folciformes, talasemia,
Enfermedad por descompresion.
Pancreatitis
Alcoholismo.

TRASTORNOS DB PEQUEROS VAS0S:
Trastornos de tejido conectivo.
Poliarteritis nodosa
Iupus eritematoso sistémico.
Arteritis de células gigantes.
Enfermedsd de Pabry.

DBPOSITO ANORMAL DE CELULAS:
Enfermedad de Gaucher
Terapia estercides
Enfermedad de Cushing

IDIOPATICAS
Apociada n sriritis degenerative
Gota & hiperuricemia
Embarazo
Politraunatismos y quemaduras
Inmovilisacién prolongada
Torapia citotdéxica
Asocisds con hiperparatiroidiemo

Linfoma y metédstasis
!qlililr.

12.-



13.-

A continuacidn se mencionard la fisiopatologia de
algunae de las etiologias de la necroeis avescular de la
cabegza femorel en forma conciea.

Postraumdticass Este grupo es el mas frecuente encontrado
como causa de necrosis avascular y comprenden lms fracturas,
microfracturas y luxaciones, De las primeras las que tienen
el trazo de fractura en el cuello (besicervical y transcervi-
cal) y en ocasiones las subcapitales son las mas importantes,
Tambien al existir gran conminucién de los fragmentos Smece
86 puede pregentar esta complicacidn. Las fracturas luxa-
oiones del acetdbulo con fractura de femur provocan una in-
terrupcidén resl por seccidn de los vasos hacia la cabsza
femoral con la consiguiente necrosis y reabsorcién ésea.
Dentro de 1las luxaciones se menciona que la variedad yposte-
rior presenta con mas frecuencia esta complicacién por el
dafio de 18 cejs posterior de) acetddbulo y laas lesiones de

1a cdpsula y de los ligamenton.

Ho Traumdticas: Dentro del grupo de las embdlicas esta
bien estudiada esta relacidn, La incidencia de la necrosis
avascular con la anemia de células falciformes se raporta
hasta de un 50 a 70% (2). En la enfermedad por demcompremidn
sufrida por los buzos también conoclds como Bends o msl de
Caiseon se han reportado casos de necrosis avascular por
trabejer a glias presiones barométricas. Esto se explica
porgue las burbujas en los veeos sanguineos obstruyen el
flujo de alguna de 1as arteriolas de la cabeza femoral,
ocasionando pequefian gonas de isguemia y necrdeis Seea
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En la pancreatitis crénica y en el alcoholicmo estd bien
documentado que existen infartos éseos por émbolos grasos
como 10 reportan Burton y Phemister (6).

En cuanto & las enfermedades del tejido conectivo se ha
visto una gran relacién con la necrosis avascular ain en
pacientes gque no reciben esteroides. En el Lupum eritematoso
pistémico se han encontrado una relsocidn del 40% (4),

Del subgrupo de depésito anormsl de células, el clésico
ejemplo o8 la enfermedad de Gaucher en la cudl las células
algodonosas oldeicas de epte padecimiento se infiltran a
la médula 6sea y comprimen los vasos causando vasculitis y
necrosis isoguémicm.

Del uso de esteroides por tiempo prolongado ee han escri-
to muchos articulos para investigar la causa real de la necrd-
pis avascular. Wang (23) propons tras teorias; a) Que se forma
un estado de hipercoagulabilidad de la smsangre en los vasos y
smboligzacidn, b) Osteoporosis con microfracturas trabeculares
y colapso y ¢) Que los epsteroides inducen un higado graso
como coneecuencia de hiperlipidemia con microembolias grasas
e infarto. Sweeiman y colaboradores estdn mas de acuerdo con
ol meoanismo de fracturas en las trabdoculas éseas causando
colapsos localizados y gonas de esclerosis. Otra teoria que
se ha propuesto es que los ssteroides crean un asumento en
la presién intradsea con obstruccidn de los vasos y necrosis .
(7). Aunque es bien conocido que los esteroides producen
osteoporosis no se ha podido comprobar que esto por gl solo
sea capas de producir microfracturas y por coneiguisnte
necrosis isquémica. '
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la fisiopatologia precisa de 1a necrosis aedptica inducida
por esteroides no estd bien dilucidada. Es conocido que no
todos los pacientes bajo tratamiento con esteroides desen~
cadenan uns necrosis avascular por lo que se Oree gque pus-
dan existir factores intrinsecos (19).

Bn cuanto a 1la dosis o tiempo de¢ administracidén de los
esteroides tampoco se ha podido establecer una relacidén examc-
ta ya que en ocaeiones dosis tan pequefias como 16 mg de pred-
nieona al d{a por un mes han causado necrosis iequémive (8),
Anderson reporia un caso de necrosis avascular de hombro y
cadera en un paciente al que se le administré dexametasona
4 mg cada 6 horas por siete d{as presentando esta complieacidn
a loe dos afios (1).

Quizé el estudio mas completo a este respecto es el de
Pischer y Bickel (7) del reporte de 77 casos de mecrosis
avascular inducida por esteroides en la Clinica Mayo de
1950 & 1968 en loe cuales el periodo de tratamiento con este-
roides vari$ de 30 diae a 3 aflos.

IdiopAticas: BEste wltimo grupo es mas dificil de definir

ya que los hallazgon encontradoa’tiensn muy poca relacidn
unog con otros. La asociacidn més frecuente es entre la
negrosis avascular y la osteoartritis de la cmdera aunque
tembién se ha reportado asociade = gote, inmovilizacién pro~
longada embarago, quemaduras sto. pero sin poder establecer
una relaeidén causa efecto directa con la isquenia de la cabeza
femoral (11) (7).
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Independientemente de la etiologia de la necrosis avescu-
lar, los hallazgos patoldégicos dependen de la extensidén de
1a necrosis y el tiempo de evolucién. Si la neorosis tiene
poco tiempo de establecida, la configuracién de la cabeza
fuemoral serd aparentemente normal con la superficie artiou-
lar lisa, pero que & la presién puede presentar zonas de
reblandecimiento y se observerd que en la parte interns el
hueso subcondral estd necrdético y se ha formado un secuestro
in eitu (17). si existe mas tiempo de evolueién, la parte
anterosuperior de la cabeza femoral se colapsa y aplana y
el cart{lago articular se encuentra adelgazado, pdlido con
superficies irregulares y con areas de degeneracidn. La por-
cion de la cabeza que se encuentre completamente necrosada es
rodeada por tejido fibroso y por debajo ds ema zona se puede
encontrar tejido emclerdtico.

A los cortes microscdpicos se pueds observer focos de
necrosis en la matriz cartileginosa y eroeién de la superfi-
cie articular. El te jido esponjoso precenta centidades va-
riables de material gramuloso azulade (detritus gramiler)
que representa el tejido ecponjoso degintegrado. Bl estudio
mioroscépico tambidn revela que aparte de las porciones ne-
créticas también existen zonas de reperacién ésea represen-
tadas por tejido conectivo mas o menoe vascularizedo con
célulae eanguineas y depdsito de tejido 88eo en las trabé-
culas ds esponjosa preexistentes (11).

La membrans sinovisl capl no presenta cembios significa-
tivos. Solo en algunos casos se encuentra grados variables
de sinovitis inespecifica, Tambidn se aprecisn cembios pig-

nificativos en las erteriolas con lesiones sobre todo en la
{ntiva de los vasos.
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CUADRO CLINICO Y METODOS DIAGNOSTICOS

Aunque la necrosis avasculer de la cabeza femoral sea
consecuencia de un gran mimero de enfermedadas o esté aso-
ciado a ellas se puede notar un patrén clinico comin de
este padecimiento. Bl ecusdro clinico que se describe a con-
tinuacidn es el que se premmnta en pacientes que no han
recibido un traumatismo ya que en el caso de las fracturas
el cuadro clinico ec varimble y depende mdemds del criterio
diagndetico, el tipo de fractura o luxacién y el método de
tratamiento. '

Aproximadamente el 80% de loe casos 8e presenta en el hom-~
bre y la edad de presentacién fluotus entre los 40 y 50 afios
(12) {13) (21). Bl inicio de los sintomas es generalmente
ineidioso aunque en ocasiones su aparicidén eg sibita frecuen-
temente relacionadv con un pequefio traumatismo. Bl sintoma
inicial es el dolor, localizado en la cadera pero ocesio-
nalmente referido a la rodilla. En algunos casos el dolor es
moderado pero en otros es de aparicidn sdbita e intensa y
gque incapacita al sujeto obligandolo a permenecer en cama
por algunos dfms (22). Posteriormente el dolor tiende a
sor intermitente, mds intenso durante la desmbulacién y
progresivo. A medide gue sumentan los cambios enatomo-
patolégicos, el dolor se hace més intenso, constante y que
generalmente no cede con el reposoc.

Aungue el dolor es generalmente unilateral al principlo,
hasta en un 60% el dolor puede presentarse en la cadera
contralateral dentro de los primeros dos afios (13). En 1=

mayorfa de los css08 antecede a los cambips patolégicos
observables en los eetudios rediogrdficos por 2 a 6 mesesa,
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El curso de 1la enfermedad se caracteriga por periocdos de
exacervacidn y remisidén del dolor aeocimdos a espasmo mus-
cular, La limitacién de los arcos de movilidad es temprana
y generalments 1las limitacidén en las rotaciones medial y late-
ral se pregentn antes de las de flexidén y extensién, aunque
también me puede presentar una contractura en flexidn de 1la
cadera que ocasiona slteracionee en la marcha como claundica-

cién ¢ incapacidad funcional.

Hallezgos radiopraficos: La correlacién entre loes cambios
radiogrédficos y 1a viabilidad de 1a cabeza femoral no estk

muy clara. Aunque la muerte de tejido éseo comiansa a las

12 hro posteriores a 1la fslts de irrigacién, loa cambios
radlogrdficos no son obmervables sino varios meses después.
BEn las fases iniciamles el contorno de le cabeza es sun normal
poro ye en la proyeccién lateral se puede apreciar una li-
gora disminucidén de la densidad dsea por debajo de la super-
ficlie articular. Posteriormente se sprecim en el segmento
anterosuperior de 1a cabeza femoral una gona de aumento

de la densidad dsea. Bstos focos de radiopacided representan
#1 tejido dseo muerto. En algunas ocasiones 1la cabeza femoral
ge aplana y se fragmentea on oste segmento y todo el resto de
1la cabeza femoral aumenta su densidad.

las paqueflas zonas de radioluoider estdn formadas por
tojido f£ibroso de granulacidn que acompafla al proceso
de reparacién o resorcién. Ila formacidn de pseudoquismtes
e8 comin. También se pueds spreciar unm linea de disminucidn
de la densidad entre el hueso subcondral y la porcién supe-
rior de la csbezs femoral, debido & uns separacidén del carti-
lago articular del hueso subcondral esclerdtico.
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En el curso de dos a tres afios de iristalada la necrosis
en la mayoria de loe casos se presenta un colapeo de la
cabesa femoral qus finalmente produce cambios degenerativos
en toda la articulacién. los cambios finales de este padeci-
miento son seme jantes a los de la coxartroeis como esclero-
sie marginal, disminucidén del espacio articular, quistes
dseos subcondrales y reaccidn oeteofitica hipertréfioca,

Gamagrafia dmsea: TeSricamente se puede reslizar el dimgnde~
tico de una necrosis avascular de la cabega femoral mediante
el uso de la gamagrafia, pero en la prdctica parece ser que
8olo dos tipos de necroeie avascular pueden ser detectables
mediante .este procedimiento. Uno es en la enfermedad de Legg-
Perthen y otra en las necroeis por fractura del cuello del
femur. Inicialmente se utilizd el fosfato P-32 pero posterior
monte fue reemplazado por el estroncio 85 el cudl mostré
gonas de hipercaptacidén en donde existe hueso reactivo ro-
deando & les Areas de necrosis. Actualmente los radioiséto-
pos utiligzados son el sodio 18F y el tecnecio 99. Para po-
der realizar un busn disgndetico es necosario una buena
ocolocacién del paciente y 1la utiligzacién de un dbuen colimador,
Aungue tedricamente esto es posible, en la practica los
resultados no son muy precisos.

Otros ¥étodos 3 Antiguamente se utilizaron tanto la arte-
riografia como la venografia para observar la irrigecién
de la cebeza femoral pero como los resultades no eran muy
concluyentes estos métodos ese han abandonado.
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También se ha intentado las mediciones de 1a tensidn
de oxfgeno y de la presidén intradsea con no muy buenos re-
sultados, Mas recientemente se ha emperado a utilirzar la
tomografia computada para el diaegnéstico de este padeci-
miento. En las necrosis avasculares geveras con splanamiento
y colapso de la cabeza femoral los cambios en la tomograf{a
computarizada son muy significativos, pero no se pusde decir
lo miemo para el diagnéstico en los estadfos iniciales,
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TRATAMIERTO DE IA NECROSIS AVASCULAR _EN_EBL ADULTQ

Para decidir el mejor tratamiento en la necrosis avase
cular de la cadera, se deben tomar eén consideracidn muchos
factores tales como la etioclogfa, edad y estado de salud

del paciente, duracidn de los sintomas, grado de afeccidén de
la cadera y el esta es unilateral o bilateral (22). Pero

8 una coea muy importante que hay que hacer notar es que

sl tratamiento conservador en el adulte con necrosis avascular
idiopAtica no brinda los resultados favorables como en los

nifios con enfermedad de Legg~FPerthes, En el adulto no se
puede pensar gue el tratemiento conservador proporcionard
una regensracién esponténea con restauracién del contorno

de 1a cabeza a casi linites normslen como frecusntements

sucede en los nifios.

Solo en un pequefio mimero de casos estd indicado e1 tra-
tamiento conszervador y es en pacientes adultos jovenes en ¢l
que las alteraciones de 1z cabesa femoral no ssan progresivas
Y que la sintomatologi{s sea mam o menos tolersbls. Por eso
es que el tratamiento de la necrosis avescular de la cadera
en el adulto con aplastamiento y/d colapes 46 1la cabesa
femoral y sintomatologia persistente es el gquinirgico.

Se han propuesto por varios autores (5), diversos métodoe
operatorios que se pueden dividir en relativamente conser-

vadores comc ostecotom{am, cureteges ¢ injertos, artroplas-
t{as con copas} o mas radicale@ como artrodesis, reseccidn
cervicocefdlica de Girdlestons, operaciones de ¥iloh-Batchelor
prétesis cefalofemoral y artroplastias totales. X1 tipo de
intervencidn quirdrgica variard segmin las condiclones espe~



22,-

ciales de cada paoiente. En pacientes adultos jovenes

con poco dafio articular, con relstiva buena movilided se
puede intentar promover la revascularizacidn y reparacién
del tejido dseo mediante curetaje y colocacién de un injerto
con la téconica popularigada por Phemister y posteriormente
reportede por Bonfiglio, a sabiendas que el potencial de
regeneracidén dsea en el adulto es mucho menor que en sl
niflo. (5).

Las ostootomias de deslizemiento tipo Mac Murray tienen
poca indicacién en esta enfermedad. La intervencién de osteo
tomia varizente se debe de indicer en el primer periocdo
radioldgico antes de que se deforme la cabeza en pacientes
Jovenes y en infartos poco extendidos. Existe una clara
correlacién entre clertos factores agravantes qus ensombre-
cen el‘pronéetico de esta intervencidn como eon la bilatera-
1idad de la lesidn, infertos muy extensos, localigaeidn
polar supercexterna y la condrolisis rédpida, obesidad y
antacedentes del uso de esteroides.

ILa ariroplastia con cops se ha ido desechando debido a las
coiplicaciones que Be presentsaban como fracturas esponté-
neas, protrusidn intrascetabular con resparicién de 1a
sintomatolog{s y por la rehabilitacién tan nrolongada.

En pacientes de mas edad con fractura de femur gonerll;en-
te subcapitel con acetabulo sano &s en donde halla su indi.
cRcidn mes precisa el reemplazo protéeico de la cabeza femoral
(22) (1),



Recientemente se ha utilizado la protesis total de la
cadera de varios tipos como la Monk, Charnley, Muller de
baja friccidn, las madrepdricas no cementadas y las bi-
articulares en pacientes con cambios degensrativos impor-
tantes tanto sn el acetdhulo como en la csbeza femoral
con infartos extensos y aun en pacientas con lesidn
bilateral con buenos resultados como lo demusstran los

trabajos de Darrel y Ego Groesi. {5).
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OSTEOTOMIA DE RBSBCCION ANGULATORIA
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OSTECTOMIA FEMORAL DE SHANZ
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ARTROPLASTIA CON COPA
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ARTROPIASTIA TOTAL CON PROTESIS
DE CHARNLEY/MULLER
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CASUISTICA
NOMBEB: c.C.I. BDAD: 44 aflos
SEX0: Nesculino EXP: 514139
OCUPACION: Obrero EDO. CIVIL: Soltero

El paciente presenté 14 efios antee de su internamiento
fractura ds cadera iszquierda basicervical psrmaneciendo en
cama por dos meses presentando posteriormente dolor moderado
on caders irzquierda irradiado a la rodillas tipo pungitive
oon claudiceoidn ¢ incapacidad funcional. En los Rx se apfe-
cia disninmucion del espacio articular reasbsorcion total de
la osbesa femoral y ostsopenia en tercio proximal de femur.

Bl 4 de mayo de 1983 se le realiga artroplastia total de
cadera igquierda con protesis de Charnley, con buena evo-
lucién postoperatoria acudiendo a rehabilitacién por dos
meses regresando a sus labores en cuatro meses.

NONBRE: V.C.J. BEDAD: 33 afioe
3SEXO: Masculino EXP: 403020
OCUPACIONs Campesino EDO. OIVIL: Casado

Bl paciente presenta desde hace diez aflos Iupus Eritemato-
8o sistemico tratado con prednisona a dosis de 10 mg al dia
por ocho aflos presentando dolor en cadera derecha intenso
que no cede con el reposo y desde hace dos afios dolor en
cadera izquierda. Se Diagnostica Necrosis avascular bilateral
de lss ocmderas, En Rx se aprecia disminucién del espacio
articular con colapso de la cebeza femoral derecha, Fl 26
de noviembre del 84 se le realiza artroplastia total de ocade-
ra derecha con protesis de Charnley-Nuller con buena evo-
lucion postoperatoria regresando a esu lugar de origen.
Reintegrandose a sus labores con arcos de movilidad completos.



NOMBRR: S3.C.JC, EDAD: 27 afios
SERX0s Masculino EXPs 480701
OCUPACION: Ninguna EDO, CIVIL: Soltero

Bl peciente refiere haber sufrido traumatiemo direecto
en caders irzquierda sin recibir tratamiento médico, perma-
neciendo en cema por dos meges posteriormente presenta acor-
tamiento de ¥,P.I con claudicacién importante y disminucidén
en los arcos de movilidad, En lss Rx se aprecia resbsorcién
totel de la ombeza femoral con subluxacidn y gran osteops-
nis, Bl 19 de octubre de 1983 se le remliza osteotomfa tipo
Shenz. Con buena evolucidn postoperatorie con un acortamien-
to de doe cm y logrando la deambulacidn com bastén en dos

meses.
NOMBRE: A.A.F. BDAD: 22 afios
SREX03 Masculino EXPs 286398
OCUPACIONs Campesino EX). CIVIL:s Casado

Practura de cadera izquierda transcervicml cuatro aflos
antes de su internamiento ein recibir tratamiento médico.
Con dolor en rodilla y cadere izquierda incapscidad funcio-
nal y marcha con muletes. En loe Rx se aprecia reabsorcidén
parcisl de la cabezs femoral con subluxacidn, Disminucién
del eepacioc articular y quistes éssos subcondrales., E1l 11
de¢ fedrero de 1981 se 1s¢ realiza osteotomfm de Milech con

buena evolucién postoperatoria,

NOMBEE: CH.M.H. EDAD; 18 aflos
SEXO: Masculino EXP: 470383
OCUPACIONs Obrero BDO.CIVIL: Soltere

Accidente automowilistico siete affos antes de su internma
niento oon fractura luxacion de la cadera con necrosis svas-
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cular de la cadera. En las RX se aprecis gquistes éseos
subcondrales con reaccidn osteofftica y subluxacidén. E1 8
de junio del 83 se realiza osteotomfa tipo Shanz en cadera
fgquierda con buena evolucidn postoperatorim. Acude a Reha-
bilitacidn por 2 meses reintegrandose a sus labores en un
per{odo de uiet} meses,

NOMBRE: F.F.A. EDAD: 58 Affos
SEX0s Pemenino EXPs 578380
OCUPACION: Hogar EDO. CIVILs Casada

Paciente con Artritis Reumatoide de 15 afios de evolu-
cién tratada en el servicio de Reumatologfa con triamei-
nolona 8 mg., al dfa por 8 afios con dolor en ambas caderas
de moderada intonsidad irradiado a rodillas con dismimacién
importante en las rotacionas y contractura en flexidn de 1la

cadera derecha. En los rayos X me apracia disminuocién del
sagpacio articular, colapso de la cabeza femoral derscha,
quistes dseos subcondrales, El 10 de noviembre ds 1983 ee
le realiza artroplastis totasl con protesis de Charnley- K¥il-

1ller derecha con buena evolucién con rehabilitsmcién por 4
meses. E1 30 de mayo de 1984 se lo realiza artroplastia to~
tal de cadera izquisrda con protesis de Charnley-Miiller pre-
sentando como complicacidn postoperatoria, luxaocién de la

protesis al quinto dfa siendo reintervenida el 20 de junio
de reduccién ebierta. Permaneciendo con férula de abducoidn
por quince dfss. Acudid a Rehabilitacién por dos meses rea-
lizando la marcha con ayuda de bastén en mans derscha y

con ligero dolor en cadera izquierda,



Caso No 63 P.F.A. Paciente con necrosis avasomlsr bilateral
inducida por esteroides. Rx antes y despues del tratemiento
quirirgico con protesis total de cadera derecha.

27 e~



28.~

NOMBRE: C.A.J. EDAD: 22 Afios
SEX0s Masculino BXPs 572357
OCUPACIONS Ninguna BDO, CIVIL: Soltero

Paciente con fractura de caderas izquierda 4 afios antes
de su internamiento tratado con aparato de yeso hemipeivi-
paddliec por tres meses, posteriormente presenta dolor de
moderada intensidad en cadera irquierda irradiedo a todo
el MPI con disminucidén de la flexién a solo 30o. En los Rx
se aprecis necrosis avascular con reabsorcién parcial de la

cabega femoral con colapso de la misma, El 11 de septiembre
de 1984 se le realiza artroplastia con prétesis biarticular

de Monk con buena svolucidn postoperatoria,

NOMBER: J.Z.M. EDAD: 30 Aflos

SEI0: Femenino EXPs 503757

OCUPACION: Enfermera EDO. CIVIL Soltera
La paciente refiere que tres afios anteriores a su inter-

namiento presenta luxacidn traumdtica de cadera derecha la

cual no o8 reduoida presentando acortamiento dolor impor-
tante o incapacidad funcional. En los Rx se aprecia luxacidn

posterior inveterada con aplansmiento y quistes ¢seos sub-

condrales y esclerosis, E1 16 de narzo del 83 ese le realiza
artroplast{a total con prdtesis de Charnley X{{ller con buens

evoluoion postoperatoria sin acudir a rehabilitacién. Solo queda

an acortamiento de un cm el cuml se compensa.

NOMBRE:s A.C.P. EDAD: 87 Afios
SRX0s Pemenino EXP: 652190

OCUPACION: Ho
g EDO, CIVIL: Soltera



Refiere caida de su altura con traumatismo directo en 29~
cadera izquierda de 8 meses de evolucién, permansciendo

en cama hasia la fecha de su internamiento con actitud de

¥.P.T. en flexidn y rotacién mediasl. En los Rx se aprecia
osteopenia marcada con fractura basicervical ein dator de
consolidacion esclerosis marginal y quistes émseom . El 19

de septiembre de 1984 se le coloca protemsis cefalofemoral

tipo Austin Moore con metilmetacrilato con busna evolu-

oién postoperatoria logrando ls marcha con andaders,

NOMBRE: L.0.A, EDAD: 36 Affos
SEX0s  Pemenino EXP: 551393
OCUPACIONs Hogar EDO. CIVILs Soltera

Luxacion de cadera igzguierda de tres aflos de evolucidn
no tratada con acortamiento importente de ¥PI marcha eon
muletas desds sl accidente., En los Rx ee eprecia luxacidn
posterior de cadera izquierda con <fragmentacidn y sumento en
1a densidad 6sea de la cabega femoral. E1 27 de julio de
1983 ee le realiza artroplastia total de cadera isquierds
con liberacién del psoas con buena evolucién postoperatoria
regresando s sus labores a los 5 meses con marcha normal
¥ solo con ligerv dolor a la deambulacidén prolongada.

ROEBEB: V.H.F. BDAD: 26 afios
SEX0: Masculino EXP: S/K
OCUPACIOR: Estudiante EDO CIVIL: Soltero

Paciente con insuficiencia renal crdnica al cual se le
resliza un trasplante renal en 1978 y tratado en nefrologia
aon prednisona 20 mg al dfa por 5 afios. Presentando dolor
de moderade intensidad en cadera derecha con incapacidad
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funcionel con contracture en flexidn de cadera de 450,
Bl 18 de agosto de 1980 es intervenido quirurgicamente de
artroplastia totel de cadera derecha ocon buena evolucién
postoperatoria. Protesis de Charnley- Xiiller,

NOMBREs V.A.A. EDADs 17 Afios
SEX0: Mamsculino BYP: 273189
OCUPACION: Campesino BDO, CIVIL: Soltero

dgcidente automovilistico 8 meses anteriores a su in-
ternamiento con luzacidn de cadera derecha no tratada con
acortamiento dolor e incapacidad funcional. En las Rx me
aprecia luxacidén posterior de cadera derecha con fragmentacidn
y aumento de la densidad y colapso. El 28 de febrero de 1981
Be le realiza osteotomia tipo Milch con buens evolucién posto-
peratoria.

RONBRB: N,P,N, EDAD: 44 Aflos
SEX0s Masculino EXP: 361081
OCUPACION: Campesino EDQ CIVIL: Casado

Practura hapsicervical de cadera izquierda de 10 meses de
evolucion sin recibir tratamiento médico con dolor de mode-
reda intensidad en cadera e irradiado a rodilla y con inca-
pacidad funcional. En les Rx de su ingreso se aprecia Palta
de consolidacién de la fractura con aumento de la densidad de
la oabogn femoral y fragmentacidén de 1a miema. “1 10 de novieme
bre de 1981 se le resliza artroplastfa total de cedera con
protesis de Charnley ocon buena evolucién acudiendo a reha-
bilitacion por dos meses,
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NOMBREs M.R.J. EDAD: 18 Aflos
SEX0: Pemenino 2XP: 018020
OCUPACIONs Estudiante EDQ, CIVIL Soltera

Tuxacion de cadera derecha postraumatica de 12 affos de
evolucidén sin recibir tratamiento alguno con dolor en caders
derecha irradiado a rodilla tipo pungitivo y acortamiento de
3 om. En 1as Rx se aprecia luxacion posterior de la cabeza
femoral con reabsorcién total de la cabaza, osteopenia
marcada y esclerosis marginal, E1 6 de mayo de 1981 se le
realize osteotomf{a tipo Milch con placa angulada de 8 orificios
con buena awolucidn postoperatoria acudiendo al servicio de
rehabilitacion, Logrando una marcha con solo ligera

cleudicacién, y sin dolor.

CASO 14,
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CASO 14.-~ M.R.J. Pemenino de 18 afios de edad con Dx de
luxacién inveterada de cadera derecha postrau-

matica con reasbsorcin de la cabega femoral. Postoperatorio

donde se aprecia la osteotomia de reseccidén angulatoria con

placa anguiada de 8 orificios.,
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NOMBRE: P.T.J. EDAD: 22 Atios
SEXO: Femenino EXP: 681016
OCUrACION: Hogar EDO, CIVIL: Soltera

Paciente con accidente automovilistico con traumatismo
directo en cadera dereche de 5 afios de evolucidn con rigi-
dez importante con contractura en flexidén y rotacion medial
con adduccién. Dolor a le deambulacidn la cusl la realiza con
muletas. En la Rx se aprecia Pérdida totel de las super-
ficies articularee con reavsorcidén parcial de las cabeza
femoral y osteopenia marcada. Cadera en sdmeocion.

CAS0O No; 15 P.T.J. femenino de 22 afios de edad con necrosis
avascular postraumdtica de cadera derecha con reabsorcion

parcial.
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CASQ No; 15 P.T.J. Postoperatorio de artrodemis de cedera

derecha con placa cobra,

El 21 de noviembre de 1984 se le realiza arirodesis de
cedere. derecha con place cobra con buena svolucidn en el post
operatorio sin colocacion de aparato de yeso, realizando la
marcha con muletas sin apoyo de MPD hasta la fecha de este
trabajo. No se conocen adin loe resultados.

ROMBRE: P.M.J. EDAD: 59 Afios
_ SEX0: Masculino EXP: 363472
OCUPACIONS Ninguna ESTADO, CIVIL: Soltero

Refiere traumatismo directo en ocaders derecha de 4 affos
de evolucidén con dolor de moderads intensidad en caders e
irradiedo a rodilla con incepacidad funcional y claudicacién

Las Rx se aprecie disminucidén del eepacio articular, con
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fregmentacién de la cabeza y zonas con aumento de la den-
sidad, Bl 16 de diclembre de 1981 se le realiza artroplas-

t{a total de la cadera con protesis de Charnley-Milller con
buena evolucién ein acudir sl servicio de Rehabilitacién

de este hospital y reingresando a sus labores en 4 mesee,

NOMBRE: J.P.C. EDAD: 65 Afios

SEX0: Pemenino Exp: 646740

OCUPACION: Hogar EDO, OIVIL: Viuda

Practura basicervicel de caders igouierda de 3 meses de

evolucidén con reabgsorcién de la cabeza femorsl y fractura

de ceja posterior de acetdbulo. En los rx se apreocia sumen-
to de la densidad de la cabeza femoral, esclerosis margi-
ngl, pérdida en la configuracidn normal del acetdbulo y
osteopenia marcada. E1 26 de junio de 1984 se le realiza
artroplastia total de cadera con protesis de Charnmley- Milller
con buene evolucién presentando solamente pequefla infeccion

de partes blandas la cual sane con entibidticos y ocuracio-

nes diarias,

NOMBRE3 M.N.E, EDAD: 43 Aflos
SEX0: Masculino EXPs 084378
OCUPACION: Profesionista ED0. CIVIL: Casmado

Paciente bajo tratamiento con esteroides sin indicar

causz desde dos afios sntes de su internamiento. Refisre dolor
de moderada intensidad en rodilla izquierda y ocasionalmente
en cadera izquierda, con limitaeién en las rotaciones y

también presentando ocasionalmente dolor a la deambulacidn
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prolongada. En las Rx se aprecia disminucién del espacio
articular con aumento de la densidad con esclerosis mar-
ginal. En la tomografia computada se corrobora el dieg-

néstico de necrosis avascular inducida por esteroides,

CAS0 No. 18 M.N.E. Necrosis avascular de cadera
izquierda inducida por esteroides,

Radiografia simple preoperatoria.
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N.N,E. Tomografia computerizada de las pabezae

femorales donde se corrobora la necrosis avas-
cular de cadera igquierda
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Se le realiza el 23 de junio de 1984 artroplastia
totel de caders izquierda con protesis de Charnley-Milller
con rehabilitecidén complete a los trec meees, reintegrando-

ge a spue labores con arcos de movilidad dentro de limites
normales,

CAS0 No. 18 M.N.E. RADIOGRAFIA POSTOPERATORIA.
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NOMBRE: S.V.M. EDAD: 42 Aflos
SEX0: Femenino EXP: 084894
OCUPACION: Profesora EDO, CIVIL: Casade

Paciente con Dx de asma alérgica y enfermedad pulmonar obe-
tructivs crénica tratada con prednisona 10 mg 2l dis por 4
afios 1a cual refiere dolor de moderada intensidad en cadera
izquierda con irradiacion a rodilles de tipo pungitivo que
aumenta con la deambulacion y disminuye con el reposo. En
1as Rx se aprecia disminucidn del espacio articular, aumento
de la densidad y pérdida de la esfericidad de la cadera con
osteopenisa,

CAS0 Nos 19 S.V.N. Necroeis avascular de cadera izquierda
inducida por esteroides (prednieons 10 mg al dia)
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CASO No. 19 ©S,V.M. Necrosis avascular por estercides.
Radiograffe preoperatoris.

Se le realize artroplastia totel de cafera izgquierda
con protesis de Charnley-Milller con buena evolucidn
postoperatoria, con rehabilitacidn complets a los 3 meses
Presents arcos de movilidad dentro de lfimites normales y

sin dolor.
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CASO No: 13 S.,V.M, Necrosis avascular inducida por este-
roides. Radiografia Poetoperatoria,
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NOMBRE: L.L.J. EDAD: 58 afios
SEX0: Femenino EXP: 084935
OCUPACION: Hogar EDO, CIVIL: Casada

Refiere la paciente que hace 6 afios sufrié traumatiemo
directo en cadera derecha con fractura de acetdbulo y de
ramas isquiopibica derecha., Tratada por médico con reposo
absoluto por seis semanas, Posteriormente prerenta dolor
dee moderada intensidad en cadera derecha con irradiacién
a rodilla con sensacién de crepitacidén e incampacidad
funcional. Las Rx muestran disminucién del espacio articular,
esclerosis marginal, ouistes $seos subcondralea, y sumento
de la densidad de la cabeza femoral,

CASO No; 20 L.L.J. Necrosis svascular de caders derascha
postraumética. Radiografis pre-operatoria.
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Se le realizs artroplastia totsl de cadera derecha con
protesis de Charnley-Mliller con buena evolucién postope-
ratoria., Actualmente con arcos de movilidad dentro de 11~
mites normales y con ligero dolor en csra anterior de muslo

a la deambulacién prolongada.

CASO No. 20 L,L.J. Necrosie avascular postraumdtica
Radiograf{a Postoperatoria.
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MATERTIAL

Para la elaboracién de este trabajo se realigd une
revisién de los expedientes del Pabellén 106 de Ortope-~
dia del7Hospital General de ¥éxico S.3.A. entre los afios
1980 a 1984. De un total Ade 24,600 consultas otorgadas
por aflo en eete servicio, me internaron para su tratamiento.
quirirgico un promedio de 450 pacientes con diferentes afeccid-
nee del pistéma neuromisculoesquelético. De estos 70 pa-
decfan de diferentes afecciones sn la srticulacién coxo-
feroral por afio. BEn ol presente trabajo se hace una re-
visidn de 20 expedientes clinico-rediogrdficos de pacientes
con diagndstico de necrosim avascular de la cadera que

ameritaron de un tratemiento quirfrgico tratados en este
servicio.

EDAD: Estudiando en los pacientes el factor edsd se encontré

EDAD MINIMA: 17 aflos
EDAD MAXIMAS 87 afloe

Por décades se obtuvieron los siguisntes resultadoes:

10 & 19 aflos; 3 15%
20 a 29 afiom: 5 25%
30 & 39 afiosi 3 15%
40 a 49 aflos: 4 20%
50 a 59 afioss 3 15%
60 a 69 afiom: 1 5%
70 a 79 afloss 0 [+, 3
80 & B89 afloms 1 5%

Aungque la coxartrosis generalments se pracenta en per-
sonss por arriba de los 50 aflos, en nuestra casuistica la

coxartrosis pero por necrosis avascular les mayor frecuencia



se presentd entre los 20 a 29 efios y posterior a los 60
fue excepcional.

SBXO:
FPEMENINO: 9 45%

MASCULINO: 11 55%

Existe una minima frecuencia mayor en el sexo mascu-
lino, pero esta no es estadisticamente significativa.

LOCALIZACION
CADERA DERECHA3 7 - 35%
CADERA IZQUIERDA:; 11 55%
BILATBRAL: 2 10%

Es de hacer notar que la afeccién bilateral es rara y
en estos pacientes se presenté por una causs sgecundaria
gistémica por uso de esteroides.

ESTADO CIVIL:

SOLTEROS: 12 60%
CASADOS 7 354
VIUDOS: 1 5%

OQUPACIONS
HOGAR3$ 6 0%
CAMPESINOS: 5 25%
PROPESIONISTAS: 3 154
RSTUDIANTES: 2 106
OBREBROS $ 1 5€
NINGUNA 3 154

45.-

En cusnto a 1a ocupacidn, la mayoria eran pereonas qui

trabajan en el hogar, sitio muy frecuente de accidentes

con traumstismos que traen como resultado fractures de
la cadera,
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RTIOLOGIA;
POR PRACTURAS 11 55%
POR LUXACION: 4 20%
POR ESTEROIDES: 75 25%

Como yas me menciond, la necrosis avascular de la cabezs
fomoral por esteroides es en la actualidad cads ver mas
frecuente. En estos pacientes se sncontré un uso prolon-
gado de estercides por diferentes enfermedades siptémicas,

TIEMPO DE EVOLUCION:

0 a 4 affos: 10 50%
5 a 9 afios: 5 25%
10 & 14 afios: 2 10%
15 & 19 afioss 3 15%

Al existir por cuslquier causs una dieminuecién ¢ su-
presién de la irrigacién de 1a cabega femoral generalments
sn pocos sfios se establece todo el cuadro caracteristico
de la necroeis avascular. En estos casos en menos de 4
aflos ¢) 50% de los pacientes ya presentaban cambios radio-
graficoe severoe y sintomatologia importante que amerita-
ron el tratamiento quirurgico.

ARCOS DB NOVILIDAD:

A todos los pacientes se les determind los arcos de
movilidad de la cadera sncontrando en la mayoria limi-
tacidn loiro todo en las Potaciones y en la extensidn.
Algunos pacientes pressntaban contractura en flexidn de

1a cadera. El promedio &e movilidad en los pacientes es
ol siguiente:



PLEXION: 60

EXTENSIONS 8°
ABDUCCION: 25°
ADDUCCION: 18°
ROT. MED: 12°
ROT. TATs 12°

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS:

47,=

Los cambios radiogrdficos fueron muy variados, Desde

lesidénes mininas con disminucién del espacio articular y

ligero aplanamiento de la cabeza femorsl, hasta cambios

muy avangados con luxacidn o subluxacién y datos de

coxartrosis severa como quistes éseos subcondrales y

reaccién osteofitica hipertréfica., Los hallazgos radio-

graficos se pueden resumir en el sigulente cuadro:

DISMINUCION DEL ESPACIO ARTICULAR:
ZONAS CON AUMENTO EN LA DENSIDAD:
OSTEOPENIA EN ZONA YETAPISIARIA:
QUISTBS OSEOS SUBCONDRALES:
ESCLEROSIS MARGINAL:

COLAPSO DE LA CABRZA DEL FEMUR:
LUXACION INVETERADA DE LA CABEZA:
PRAGMENTACION DE LA CABBZA:
REABSORCION TOTAL DE LA CABEZA;
REABSORCION PARCIAL DE LA CABEZAs
SUBLUXACION DE 1A CABEZA DEL FEMUR:

APLANAKIENTO DE 1A CABEZA FEMORAL$
PRACTURAS EN EL ACETABULO:

REACCION OSTEOPITICA HIPERTROF ICA:

9
8

7

-3

(VS

45% -
40%
35%
30%
254
204
20%
204
15%
15%
15%
154
10%
5%
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirirgico utilizado en cada caso
dependid del grado de afeccién de la cabeza femoral, el
perfodo radiogréfico en el que se encontraba, la ubicacién
de la necroesie, asi como otroe factores agravantes como
son 1a edad, el estado de malud del paciente stcétera,

A estos 20 pacientes ge les realizaron 22 intervencio-
nes gquinirgicas. Se realizé artroplastia total de cadera
con protesis de Charnley en 10 caderas (504) y protesis de
Charnley en 2 pacieates (10%4) Solamente se utilizé una
protesis biarticular de Monk. En un caso dada la edad de
la paciente, & su actividad y a su expectativa de vida se
le realizd artroplastia con protesis de Austin-Moore.
en 3 pacientes (15%) que presentaban luxacidén inveterada,
eon neoformacion de acetabulo, con gran contractura muscu--
lar noe obligd a realizer 1la cirugia de rescate como 1la
reseccidn angulatoria de Milch y en dos pacientes (10%)
1a osteotomie de Shane, Finalmente en un caso se tuvo que
sacrificar 1a movilidad de 1la ceders medianic una artro-
desis con plaoca cobra.

COMPLICACIONESS

No existié ninguna mortalidad trans o postopsratoria.
Sé1l0 una paciente presenté infeccidn superficial de la
heride quinirgica la cual cicatrizé con tratamiento ade-
cuado de curaciones y antibiéticoterapia especifica.

Una paciente operada de artroplastia total de cadera bila-
teral presenté luxacién de la protesis del lado igquierdo
al quinto di{m de postoperatorio que amerité reduccién
abierta a los 20 dias de poetoperatorio siendo manejada con
férula de abduccién por tres semanas,
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ANALISIS

Todos 105 pacientes han regresado a sus labores en un
lapso de tres & cinco meses el cual lo toleran perfec=-
tamente, En 108 pacientes en los que se realizé reseccién
angulatoria, ha desaparecido el dolor totalmente y se pudo
conservar cierto rango de movilidad de la cadera, lo que
les permite una marcha casi normal, compeneando el acorta-

miento.

A 1la paciente a la aque se le realizdé la artirodesis de
cadera con placa cobra no presenta dolor y a la deambula~
cion hay minima claudicacién.

De los pacientes intervenidos con artroplastia total,
80l0 tres manifiestan cierto dolor ocasional en cara
anterior del muslo que se exacerva con la deambulacién
prolongada y una paciente & los 4 affos de heber sido
intervenida quirurgicamente, presenta cierto grado de
protrusién del componente acetsbular que no ha ameritado
cirugia para reemplago protésico.

Aunque la necrosis avascular es producto de miltiples
etiologias, no existe un método sencillo para realizar
un diagnéstico precor. Bs indispensable tener siempre en
mente este padecimiento para en caso de séspecha realizar
un estudio y exdmen cuildadoso de la sintomatologia del
paciente as{ como la exploracidn ortopédica. Es importante
contar con un buen estudio radiogrdfico que incluya redio-
grafias laterales de la cabegn femoral, para realizar un
diagnéstico en las fases iniciales.



E1l uso de los diferentes estudios de gabinete como
radiografias eepeciales, el uso de la tomografia lineal,
ganagraffa y actusimente la tomograf{s computarieada son
de gran valor eobre todo en el principio de la enfermedad
en donde se podrén tomar medides para evitar llegar & la
cirugia de resmplazo articular.

La decisién del tratamiento quirurgico deberd de esta-
blecerse a cada paciente en particular, dependiendo de la
etiologia y grado de afeccion de la erticulacién,

En casos iniciales cuando la cabeza fsmoral conserva
su forma esferoidea y el infarto no es muy extenso sn
pacientes adultos jovenes sin dafio acetabular estard
indicada las diferentes osteotom{as con o sin aplicacién
de injerto.

Cusndo la cabeza pierde su forma, puede indicarse una
srtroplastia con copa ajustada a un mufion cervical cilin-
drieo pero debido a las complicaciones de este implante y
al largo periodo de recuperacién y rehabilitacién que
reouieren estos pacientes este implante se ha desechado
#u uso en el Hospital General de México.

Uns alternativa para tratar una cabeza femorsl poco
deformada pero con un acetdbulo radiogriéficamente sano
seria la protesis parcial o el ueo de prétesis biarti-
cularees como la de Monk que se han utilizado ultimamente
en ol servicio con buenos resultados.

50~
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En pacientes mayores o aun en los més jovenes pero ron
una condrolisis rdpida y una necroartrosis ya establecida,
estd indicada la artroplastia total de la caders, la cual
ha dado excelentes resultados.

No hay que olvidar que en casos de luxacidén inveterada,
con gran contractura musculer, con acortamiento importante
y formacidn de neoacetébulo; o en pacientes de bajos reoursos
econdémicor aque no tienen acceso a la cirugfa de resmplaso
artiocular, auin siguen teniendo gran indicacién las eiru-
gias llamadas palvadoras como son la reseccidén angulatoria
de Milch y de Shanz con buenos resultados como lo demuestra
este tradbajo y que son aun hoy en dfia, cirugfas de gran
ayuda para el cirujano ortopesdista,

CONCLUSION

En el tratamiento quirirgico de 18 necrosis avascular
de la cabeza femorsl se valoran la edad, la ocupacidn,
el grado de afeccién de la cadera, si es uni o bilateral,
el estado de sslud del paciente y el tiempo de evolucidn;
para de esta forma poder decidir cual de los diferentes
tratamientos quirurgicos eas el ideal para el paciente como
son las osteotomiss, la reseccidn angulatoria, ls artrode-

eis, la protesis cervicofemoral, o la artronlastis total
de 1la cadera,
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