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INTRODUCCIOK 

Debido al alto indice de natalidad en nuestro país y al 
aumento en la esperanza de vida dada por un aumento en la 

11a7Gría de loe niYelee de Vida, adelanto• •n la tecnología 
1 a la preetacidn y cobertura de loe serTicios a4dicoa, 

exiete un incremento en la poblacidn general. 

La induetrialisacidn, sofisticacidn en la tecnología de 

la vida 110derna, el aumento en la potencia y velocidad de 
loe Yeh!Cllloe 1 de la 11&quinaria y la mecanizacidn de la 

labor agrícola exponen con m&Jor frecuencia al hombre a 

llllfrir acoidentee. 

1.-

Betas dos situaciones han generado un aumento considerable 
en ia patología del sistema ~euro-mdaculo-eequel4tico tanto 

desde el punto de Yieta tr&U11,tico coao de enferaedadee dege­
neratiyaa y neopl4aicas. 

De eetas patologíae, la que asienta en la articulacidn 

coxofemoral re•iete un eBpeci&l interu para el oiru;lano 

ortopediata, no sdlo por ser de las articulaciones mas 
¡randee del organi .. o y de tener una gran estabilidad 

por eu coaptación firae, sino taabi'n por su funoidn de 
eoporte de pe~c corporal y de loco110ci6n, esenciales en el 

funcionaai1nto diario normal y eficiente del ser huaano y 

t .. bi4n por ser esta articulaoidn asiento de un gran nwnero 

de enfel'lllldades desde la infancia hasta la senectud,(21) 

B• bien conocido que para un btlen creciaiento, desarrollo 

1 fwloicSn 4• una articulación u indispensable un bllen aporte 
llBllC'lÍDlo. La necrosie anecular puede ocnirrir en casi cualquier 

hueeo del 11queleto, El sitio mas co11UD de esta necrosis ea 



en la cabeza femoral. La necros1a avaactllar de la cabeza 

feural no •• aolo una enfermedad, a1no la faee final de 
Jllll.tiplee patolog!aa que ae inician por una dillminucidn 
en el flujo e11114JU!neo de la cabe&a femoral. Su diagn6atico 

en laa faaea inicial•• en ocaaionee ea dificil de realia.r 
por lo que ex11ten diferentee au:riliaree de pbinete. Su ' 

t:rahaiento no1 plantea un coaple~o probleu a reaolnr. 

Sal'tO una pequ1l'la proporción de ca110e 4e nolucidn b1ni4 

na, la necroeia conduce a una r'pida d1aorcanisaci6n de la 
arUculacidn (ft1croartroeie) en pacientea en plena actividad 

en loe cualH lae op1racionea de reeapla10 artioular ee han 
coneiderado haata ahora de 1ndicac16n reetrincida (5), Loa 

trataaientoa inoru1ntoa eon totalmente ineficaoea para dete• 

ner la enf eraedad por lo que •• debe de eecoe;.r entre la abe­

teno16n terap,utica 1 101 •'todo• operatorio•, qUe ae han 

propueeto •ario• 1 que aer~ coneideradoe •'• adelante. 

In el pre11nte trabajo se aueetran lae experiencias que 

eobr• ••ta entidad noeol6gica •• ti1n1 en •l Hoepital General 

de ••x100 en el Pabellon 106 de Ortopedia 106 de la Secretaria 
41 Salud entre loa a!los 1980 a 1984, 



ORGANIZACION DBL TRABAJO 

Bate traba~o que ae realiza eobre el tema d1 necro1i1 

avaacular d1 la cabeza femoral ee ha dividido en doe partee 

aerupando cada una d1 ellae en varioe capítulo11 

La PiI'IERJ. PABTI coaprender' loe antecedente• hietdricoe 

1 científicos relativoe a la necroeie avaecular de la cabeza 

feaoral. In ella se abarcar'' 

1.- Antecedentes hietdricoe. 

2.- Coneid1racion11 anatdaicae, fieioldgicae e 

hietoldgicae en forma concisa. 

3.- La etiolo¡ía y fieiopatologfa que ofrece 

este pad1ciai1nto. 

4·- Bl eetudio del cuadro clínico y loe a&todoe 

de diagnóetico eapl1ado1 en •l conocimiento 

de esta 1nt1r111dad. 

5.- La expoeicidn y diecueidn de loe diferentee 

procediai1ntoe quirdrgiooe empleadoe en el tra­

taiaiento d1 lo• paciente• afectadoe. 

La SIGUND1 PARTI del traba~o coaprender'' 

~·- La apr1oiaoidn del .. tarial que •• ha utilizado 

para •laborar la eecci6n propi .. 1nt1 p~ctica. 

2.- La 1xpoeici6n de loe reeul.tadoa que ee obtuvie­

ron durante la reTiaidn 41 1rp1dientee. 

3.- Lo• coaentarioe que de alloe se pueden foraular. 

4.- Las conclusiones a las qui ea lleg6 al terminar 

este estudio sobre la n1oroei1 avaecul.ar de la 

cabeza feJaOral. 



ANTBaBDBNTES HISTORICOS 

La oondioi6n que nosotros conocemos como necr6sie ae4ptica 

de un hueso ru• prim1l'8111ente descrita en 1738 por Alexander 

JJNnro. Entre 1829 y 1842 Jean Cruveilhier, el anatomista 

franc's describid algunos cambios y d1for11acionee de la 

cabeza del t•mur secundarias a trawaati .. oe probablemente 

por necroeie as,ptioa. Kragelund en 1886 y Xonig en 1888 

publicaron aas detalles a este respeoto.(21) 

Sin embargo, el cr•dito se le da a Preund como el pri­

mero que realiz6 una descripci6n detallada de una necrosis 

avaseular idiopátioa bilateral de las cabezas del f4mur en 

el afio de 1926, Esta persona era una mujer de 77 aflos en la 

cual. en el estudio da autopsia se encontr6 la necrosis avas­

cular bilateral. ( 13). 

La literatura a este reepacto a aumentado considerable­

mente a partir de lH aportaciones de Preund tanto en cuanto 

a loe oonooimientos de la fieiopatolog!a así como de dife­

rente• teorías que se han poetulado acerca de la d1eminuci6n 

del aporte Sllll8UÍneo. 

ll ueo de loe asteroides sobre todo en forma indiscr1m1-

ruada d16 por resultado la apar1c16n de esta enfermedad como 

un efecto secundario y el primer caso de necrosis avascular 

inducida por eet1roid1e fue reportada en 1957 por Pietro 
Grande '1 •astromarino ( 9) • 



5.-

Tratando de dilucidar la etiología de este padecimiento 

ee han realizado mi1l'tiplee experimentos y ee han propuesto 

varias teorías. Así, Burton y Phemister fueron loa primeros 

en proponer que la obetrucci6n vaaeular que causa la necrosis 

podría eer causada por una embolia grasa ( 18) • 

En 1960 Heiman y Priedberg consideran que la cortisona 

produce una vaeculitie por un SW11ento en le coa&U].abilidad 

de la Bar18?'e y sobre este t6pico, Boettcher y cole. han 

reportado que en algunos pacientes existen defectos de la 

coqulao16n ( 2). 

Loa reportee y estudios en la actualidad son de una canti­

dad considerable y no se pueden contemplar en este trabajo¡ 

pero si mencionar a aquellos que se han dedicado a este pro­

blema 1 que han contribuido con informacidn tanto anat6iaioa 

OOllO ol:Cnicn y que aon Chandler, Phemieter, Serre y Simon, 

•anJcin 1 Brower, Pattereon y cole, lerle d'Aubign,, Haetinge 

y •acnab y tambi'n Duse 1 colaboradores (1) (2) (4) (13). 



ANATOMIA FISIOLOGIA E HISTOLOGIA 

Para comprender perfectamente los cembios que se suceden 

en la necrosis avaacular de la cabeza del f6mur, ea pertinen­

te considerar algunos aspectos de la estructura anatdmica 

noru.l poniendo 'nfasis en la irrigacion para conocer el 

flujo sanguíneo, aai como los aspectos m'a importantes de 

la fisiologia e hietologia de la articulación coxofemoral, 

ANA!OMIAi La articulacidn coxofemoral establece la unión 

entre el miembro inferior propiamente dicho y la cintura 

pelviana, entre el fémur y el hueso coxal. Constituye el 

tipo nY.s perfecto de las enartrosis (20). Las superficies 

articulares son de una parte, una superficie eef,rica cdn­

cava, la cavidad cotiloidea conocida t1111bi•n como cótilo 

o acetAbulo y por la otra parte una l!lllperficie igualaente 

esférica pero convexa, la cabu:a del fbu1• que ea a la que 

nos referiremos con 111&s detalle ya que es el lugar de asiento 

de esta patología. 

Beta es redondeada 1 liea y representa aproximadaaente 

dos tercios de una esfera, o'e dirige oblicuamente hacia 

arriba, adelante y un poco adelante (15). Presenta una pe­

quella depreeidn rugoea lluada foeilla de la oabtlza o fóvea 

capiti• donde va a ineertarse el ligamento redondo, En estado 

freaoo la cabeza femoral está cubierta en toda su extensión 

excepto la mitad anterior de la fóvea capitis por una capa 

de cartíl~ hialino cuyo espesor diBllinuye del centro a 

la periferia. Beta capa cartilaginosa est' mas desarrollada 

en la parte superior de la cabeza que en su parte inferior, 



Rodete Cotiloideo: En el contorno de la cavidad cotiloidea 

viene a colocarse a manera de 1111illo un corddn fibrocartila­

ginoso llamado rodete cotiloideo y que tiene por objeto 

"«!'andar la cavidad. 

ledios de Uni6n1 El fémur y el hueso coxal están unidos 

1.-

entre ei por doe ligamentoe1 el ligamento capeular que rodea 

la articulaoidn 1 se halla reforzado exteriormente por cierto 

núaero de fascículos y por un ligamento intrarticular llama­

do ligamento redondo. 

Irrigaoi6n1 Las arterias de la articulacidn coxofemoral 

provienen de doe origenee1 la femoral profunda y de la ilia­

ca interna. La femoral profunda riega la articulacidn por 

medio de las dos circunflejas anterior 1 posterior las cua­

les ee anastomosan reoiprocamente y forman alrededor del 

cuello qUirdrgico una especie de circulo\arterial del cual 

parten ramas ascendentes que se distribuyen por la parte 

inferior y externa de la cápsula articular. 

De la iliaoa interna ee producen tres ramas1 la obturatriz 

la isquiatica y la glútea, De estas la primera tiene mayor 

illportancia ya que da una rama aue ea dirige hacia la ca­

bes& femoral a través del ligamento redondo formando una vía 

de coaunicacidn con la red intradsea (20). 

Para simplificar la terminología y conocer los vasos 

iaportantes que llegan a la cabeza femoral, Crock (13) 
realiaa la siguiente divisi6n 1 l) El anillo arterial del 

Cllello del !'11111r, 2) Las ramas ascendentes por el cuello de 

este anillo y 3) Las arterias del ligamento redondo. 



Ya dentro de la cabeza femoral aetas ramas realizan 

mÚltiplea anaatomoaia, Sin embargo en caeo de una fractura 

del cuello femoral, la interrupción de las ramas ascenden-

8.-

tes del anillo arterial oue ae dirigen hacia la cabeza femoral 

juegan un papel muy importante en la necrosis avaecular de 

tipo postraumático. 

Diferentes aspectos de la irrigación dé la cabeza femoral 

a diferentes ápocae (eup. Izo) al nacimiento, (sup, der.) 

a loe 4 meses, (inf, izq) Deepu'a de loa siete af'loe. 

(inf, der.) En el adulto donde ee aprecian las múltiples 

anastomosis entre las arierias superiores e inferiores. 

(Trueta, J,1 J, Bone & Join Surg. 39B1 358) 
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PISIOLOGIA1 El tejido óseo al recibir el aporte eanguineo 

puede mediante su actividad osteoblástica reparar las lesio­

nes sufrido tanto en fracturas como en microtraumatismoe, 

!&mbi4n mediante este aporte de nutrientes por el flujo de 

sangre a la articulacidn pueden ser reparadas lae lesiones 

en la c'peula, sinovial o rodete coyiloideo y mantienen la 

consistencia normal a la cabeza femoral protegiendose contra 

las fuerzas de carga mediante su contiguraoidn de trab,culas. 

De aqui se desprende que cualquier situacidn que impida el 

aporte sanguíneo a la articulacidn, dará como consecuencia 

zonas de necrosis o secuestros y por Último necrosis de 

toda la cabeza femoral. 

HIS!OLOGIA~ Si uno examina una pieza en la parte proximal 

del f4mur que ha sido eeccionada en el plano frontal, se puede 

dar cuenta aue la corteza del cuello femoral es mucho mas 

delgada que la de la diáfisis del !'mur (2). La parte pro­

ximal del cuello y tambi4n la cabeza del f'mur contienen 

gran cantidad de tejido esponjoeo deeo en comparacidn con 

el interior de la diáfisis femoral (13). Lae trab4culae do 

tejido esponjoso toman diferentes direcciones, Las que 

nacen de la lilmina diafisiaria en la cara medial (trab,cu­

lae d1 compreeidn) se dirigen unas hacia el trooanter mayor 

d11cribiendo una ligera curva de concavidad inferior y otras 

se dirigen hacia arriba hacia la parte media de la superficie 

artiwlar de la cabeza (11). 

Lae traWculae que nacen de la lámina diafilliaria de la 

cara laterat ( trab,oulae de tensión) nacen por debajo del 

trocanter mayor y se dirigen hacia arriba y adentro y termi­

nan en la superficie articular de la cabeza 



La distribución de estas treb~oulae del tejido deao 

esponjoso, permiten a la cabeza femoral. soportar loe es­

fuerzos da tensidn 1 compraei6n 1 como veremos ~e adelante 

sufren Olll!lbioe importantes al presentarse la necrosis 

avasoul.ar da la cadera. 

10.-
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA 

La neoroeie avaecular dt la cabeza femoral se pUede pre­

sentar por patologiae bien conocidas, o eatar solo aeooiadae 

a otrae enfermedades aietámicas; o bien, preeentaree ein 

nill81ln& relación con otra'enfermedad y entonces ee consi­

derada como "idiopttica". 

De ahí oue la etiología de la necrosis ave.acular se puede 

eubdividir en trae categoriae 1) Poetraumatica, que ea la 

mie común, 2) No traumatica (que incluye entel'l!.edadee de 

pequeffoa vaeoe y dep6eito anormal de º'lulas) y 3) un tercer 

grupo 11 ... do idiopático en el cual est4 bien eetudiacla la 

relación entre una enfermedad y la necrosis aunque la etio­

logía exacta no eat' aún bien determinada. El Dr Harry J. 

Griffithe en la revieta Jama de 1981 presenta la siguiente 

tabla que J•eewH la etiologia de la necrosis avaecular 

de la cadera ( 9 ) • 

·) 



EfIOLOGIA DE LA NECROSIS AVASCOLAR DE LA CADERA 

Praoturaa 

Luxacionee 

lllicrotracturas 

DBOLIC!Si 

POSTRAUU'fICAS 

1'0 TRAUMATICAS 

Hemoglobinopatías, anemia de células 

felciformea, talasemia. 

Enfermedad por descompreeion. 

Pancreatitie 

Alcoholieao. 

TRJ.SfORNOS DB PBQUBffOS VASOS1 

Traetornos de tejido conectivo. 

Poliarteritie nodoea 

Lupue eritematoso sist,mico, 

Arteritis de células gigantes. 

Enfermedad de Pabr7, 

DBPOSITO ANORMAL DE CELULAS i 

Enfermedad de Gaucher 

Terapia esteroidea 

Enferaed.sd de Cuehing 

IDIOPAfICAS 

Aeociada a artritis degenerativa 

Gota e hiperuricemia 

Babaraso 

Politrauaatisaoe 1 qu1maduraa 

Ina0Yili1aci6n prolongada 

f1rapia citot6xica 

1BOoiada con hiperparatiroidismo 

Linfoaa 1 met,stasie 
Paailiar. 

12.-



A continuacidn ee mencionará la fisiopatolog!a de 

alguna.e de laa etiologíae de la necroeie aveecular de la 

cabeza femoral en fonna concisa. 

Poetraumáticae a Este grupo ea el mas frecuente encontrado 

como cauea de necrosis avaecular y comprenden lae fracturas, 

microfracturae y luxaciones, De las primeras las (!lle tienen 

el trazo de fractura en el cuello (basicervical. y tranecerYi­

cal) y en ocasiones las subcapitalee son lae mas importantes, 

Tambien al existir gran conminuci6n de los fr~entos 6aeoa 

se puede precentar ecta complicación. Las fracturas luxa­

oionee del acetábulo con fractura de femur provocan una in­

terrupc16n real por eeccidn de loe vaeos hacia la cabeza 

femoral con la consiguiente necrosis y reabsorción 6aea. 

Dentro de lae luxaciones se menciona que la variedad poste­

rior presenta con mas frecuencia esta oomplicac16n por el 

d(lj!o de la ceje posterior del acetibulo y las leeionoe de 

la cápeula y de los ligamentoo. 

No Traumntica~i Dentro del grupo de las embÓlicaa aeta 

bien estudiada esta relac16n, La incidencia de la necrosis 

avaecular con la anenia de células falciformes aa reporta 

ha.eta de un 50 a 70% (2). En la enfermedad por deeoompreei6n 

sufrida por loe buzos t81llbi~n conocida como Benda o mnl. da 

Caiseon se han reportado caeoe de necroeia avaecular por 

trabaja~ a altas presiones barom,tr1cae. Bato se e:1plica 

poraue las burbujas en loe veeoe SllllgU:íneos oba'liruyen el 

flujo de alguna de las arteriolas de la cabeza femoral, 

ocasionando pequeflae zonas de isquemia y necrdeie 6eea . 



En la pancreatitie cr6nica y en el alcoholiemo está bien 

doCW11entado que existen infartos óseos por dmbolos grasos 

como lo reportan Burton y Phemiater (6), 

14.-

Bn cuanto a las enfermedades del tejido conectivo oe ha 

visto una gran relación oon la necroois avasc11lar aún en 

pacientes que no reciben esteroides, Bn el Lupue eritematoso 

sisté11ioo ee han encontrado una relación del 4o,( ( 4). 

Del subgrupo de depósito anormal de cdlulas, el clásico 

e3eaplo es la enfermedad de Gaucher en la cuil las cél11l.as 

algodonosas clásicas de este padecimiento se infiltran a 

la méd11la ósea y comprimen los vasos causando vasculitis y 

necrosie ieauémica. 

Del uso de esteroidee por tiempo prolongado se han escri­

to auchoe artio11loe para investigar la causa real de la necró­

sis avaecul.ar. Wang (23) propone trae teoriae¡ a) Que se forma 

un eatado de hipercoagulabilidad de la eB11gre en loe vasos y 

e11bolizaci6n, b) Oeteoporoeis con microfracturae trabecularoe 

y colapso y c) Que loo eeteroid•e inducen un higa.do graso 

como coneecuencia de hiperlipidtmia con microembolias grasas 

e infarto. Sweetman y colaboradores están mae de acuerdo con 

el mecanismo de fracturas en lae trabéculas 6seae causando 

colapsos localizados y zonas de eeclerosie. Otra teoría que 

se ha propuesto es aue loe eeteroidee crean un aumento en 

la presión intraóeea con obstrucción de loe vaeos y necrosis 

(7). Aunque es bien conocido que los eeteroides producen 

oateoporoeie no se ha podido comprobar que esto por si solo 

.. a capaz de producir micro!racturae y por consiguiente 

necroaie isquémica. 
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La fiaiopatologia precisa de la neoroeia aséptica inducida 

por eateroidea no eetá bien dilucidada. Ea conocido que no 

todos loe pacientes bajo tratamiento con eateroidea desen­

cadenan una necrosia avaacular por lo que se oree QUe pue­

dan existir factores intríneecoa (19). 

En cuanto a la dosis o tiempo do administración de loe 

eeteroidee tampoco se ha podido establecer una relacidn exac­

ta ya que en ocasiones doeie tan pequeffas como 16 mg de pred­

nisona al día por un mee han causado necrosis iequ,miua (8). 

Andereon reporta un caso do neoroeie avaecular de hombro y 

cadera en un paciente al que ee le adminie·~r6 dexllllletaeona 

4 mg cada 6 horas por siete días presentando esta complicación 

a loe doe af'loe ( l). 

Quizá el estudio mas completo a este respecto ea el de 

Piecher y Biokel (7) del reporte de 77 caeos de necroeie 

avaacular inducida por esteroidee en la Clinica Ma10 de 

1950 a 1968 en loe o\18les el periodo de tratamiento con eete­

roidea varió de 30 diae a 3 al'l.oa. 

Idiopáticae1 Este último grupo ea mas difícil de definir 

ya qua loe hallazgoe encontrados tienen muy poca relación 

unos oon otros. La aeociaci6n más frecuente ea entre la 

necrosis avaaoulnr y la oeteoartritie de 111 cadera aunque 

también se ha reportado aaociado a gota, inmovilización pro­

loJ18ada embarazo, queme.duras eto. poro ein poder establecer 

una relación causa efecto directa con la ieque•ia de la cabeza 

femoral (11) (7). 
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Independientemente de la etiologia de la necroeis avascu­

lar, los hallazgos patológicos dependen de la e:rtens16n de 

la necrosis y el tiempo de evolución. Si la necrosis tiene 

poco tiempo de establecida, la configuración de la cabes& 

ftimoral será aparentemente normal con la euperfioie artiCll­

lar lisa, pero que a la presión puede presentar sona• de 

reblandtoilliento y se observará que en la parte 1nte!'n8 •l 

hueso subcondral está necrótico y se ha formado un etcutstro 

in situ (17). si e%iste mas tiempo de evolución, la parte 

anterosuperior de la cabeza fe110ral et colapsa 1 aplana 1 

el cartílago articular se encuentra adelgasado, p'1.ido con 

superficies irregulares y con areae de degeneración. ta por­

cion de la cabeza que se encuentre completa11ente necroeada es 

rodeada por tejido fibroso y por debajo ds'esa sona ee puede 

encontrar tejido esclerótico, 

A loe cortee microec6picoe ee puede observar focos de 

necroeis en le matriz cartill!f;inoea y erosión de la suptrfi· 

cie articular. El tejido esponjoso preeenta cantidades va­

riables de material gr8llllloso azulado (detritus granular) 

que representa el. tejido eeponjoeo desintegrado. !l estudio 

mioroec6pico también revela que aparte de loe porcio~ee ne­

cr6ticas tambi~n existen zonae de reparación 6eea represen­

tadas por tsjido conectivo mas o menos vascularizado con 

células Sl!Jl8\1Íneas y dep6eito de tejido óseo en las trab4-

culae de eeponjoea preexietentee (11), 

La membrana sinovial casi no presenta cembioo significa­

tivoo. Solo en algunos caaoe se encuentra grados variables 

de sinovitis inespec!fica. También se aprecian cembioa eig­

nificativoo en las arteriolas con leeionoe sobre todo en la 

intima de loe vasos, 
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CUADRO CLINICO Y MEfODOS DIAGNOSTICOS 

Aunque la necrosis avaecular de la cabeza femoral eea 

consecuencia de un gran número de enferaedadea o eet& aso­

ciado a ellas ee puede notar un patrón cliriico común de 

eet• pa.deoimiento. El cuadro clínico que se describe a con­

tinuación ea el que ee pre1111nta en pacientes que no han 

recibido un traumati811lo ya que en el caso de las fracturas 

el cuáiro clínico es variable y depende además del criterio 

diagndetico, el tipo de fractura o luxación y el m~todo de 

tratamiento, 

Aproximadamente el 8~ de loe caeos se presenta en el hom­

bre y la edad de presentación fluctúa entre loe 40 y 50 affoe 

(12) ~13) (21), Bl inicio de loe síntomas es generalmente 

insidioso aunque en ocasiones eu aparición es súbita frecuen­

temente relacionado con un pequeHo traumatismo. Bl síntoma 

inicial ee el dolor, localizado en la cadera pero ocasio­

nal.mente referido a la rodilla. En algunos caeos el dolor ee 

moderado pero en otroe ee de aparioidn súbita e intensa y 

que incapacita al su.jeto obligendolo a pe7'llte.necer en cama 

por algunos d!as (22), Posteriormente el dolor tiende a 

eer intel'lllitente, más intenso durante la deembuleoi6n y 

progresivo. A medida que aumentan loe cambios enatomo­

patoldgicos, el dolor ee hace más intenso, constante y que 

generalmtnte no cede con el repoeo. 

Aunque el dolor ee generalmente unilateral el principio, 

ha8ta en un ~ el dolor puede preeentaree en la cadera 

contralateral. dentro de loe primeros dos "6.oe (13). Bn la 

..,oria de loe caeos IUlttcede a loe cambi~s patológicos 
obeeJ'Yables en loe estudios radiográficos por 2 a 6 meeee. 



El curso de la enfermedad so caracteriza por períodos de 

exacervación y romiei6n del dolor asociados a espasmo mus­

cular. La limitación de loe arcos de movilidad ea temprana 
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y generalmente la limitación en leo rotaciones medial 1 late­

ral ee presenta antes de las de flexión y extensión, aunque 

tambi'n so puedo presentar una contractura en flexión de la 

cadera que ocaeiona alteraciones on la maroha como claud~c•" 

oión e incapacidad funcional. 

Hallazgos radiogreficos; La correlación entre loe cambios 

radiográficos y la viabilidad de ln cabeza femoral no eet& 

muy clara. Aunoue le muerte do tejido óseo comienza a las 

12 hre posteriores a la fBlta de irrigación, loa c1111bioe 

radiográficos no son observables sino varios meses deepu&•• 

En las fases iniciales el contorno de la cabeza es aun norlllal 

poro ya en la proyección lateral eo puede apreciar una li­

gi1ra diflminuci6n de la densidad óoea por debajo de la super­

ficie itrtioula~. Posteriormente so aprecia en ol segmento 

enteromtperior de le cabeza femoral una zona de aumento 

de la densidad ósea. Betos focos do radiopacidad re1~reeentan 

~l tejido deeo 111Uerto. En algunae ocasiones la cabeza femoral 

ee aplana y ee !ragmonta on oete segmento y todo el resto de 

la cabeza femoral aumenta ou densidad. 

Lae pequoffae zonas de radioluoidez están formadas por 

tejido fibroso do granulación oue acompafia al ~rocoso 

de reparacidn o resorción. La formación do peeudoouietes 

es común. TWllbién ee puede apreciar un.a linea de disminucidn 

de la densidad entre el hueso eubcondral y la porción eupe­

rior de la cabeza femoral, debido a urur. eepsro.oidn del carU­

la.go articular del hueso IJUbcondral oei,larótico, 



En el curso de dos a tres llf\os de irtstalada la necrosis 

en la mayoría de loe caeos se presenta un colapso da la 

cabeza femoral qc~ final.menta produce cambios degenerativos 

en toda la articulación. Loa cambios finales da este padeci­

aiento son semejantes a loa de la oox!ll'troeia como eeclero­

eia aarginal, disminución del espacio articular, quietes 

6aeoa eubcondrales 1 reacción osteofítica htpertrdfica. 

Gamagrafía 6eea1 Te6ricaaante ea puede realizar al diagnós­

tico de una necrosis avascular de la cabeza femoral mediante 

al uso de la gamagraf!a, pero en la práctica parece ser que 

solo dos tipos de necrosis avaecular pueden ser detectables 

mediante -esta procedimiento. Uno ee en la enftrmedad de Legg­

Perthee y otra en las necroeie por fractura del cuello del 

femur. Inicialmente se utilis6 el fosf'ato P-32 pero poeterio! 

mente fue reemplazado por al estroncio 85 el cuál mostró 

zonas de hipercaptación en donde exiete hueso reactivo ro­

deando a las Areae da necrosis. Actualmente loe radioieóto­

poe utilizados son el oodio 181' y e.1 tecneoio 99. Para po­

der realizar un buen diagnóstico es necoeario una buena 

oolocaci6n del paciente y la utilización da un buen colimador, 

Aunque teóricamente esto es posible, en la practica loe 

rellllll.tado11 no son muy precieoe. 

Otros l'todoe 1 Antigllalllente se utilizaron tanto la arte­

rio¡rafia como la venogra:!ia para observar la irrigac16n 

de la cabeza femoral pero como los resultados no eran ll!UY 

conclu1entee estos mátodoe se han abandonado, 
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Tambi6n ee ha intentado las mediciones de la teneidn 

de oxigeno y de le preei6n intra6eea con no muy buenos re­

BUl. tados, Mae recientenente se ha empezado a utilizar la 

tomografia computada para el diagndatico de este padeci­

miento. En la• necrosis avascularee eeverae con aplanamiento 

y colapso de la cabeza femoral lee cembioe en la tomografía 

computarizada aon muy eignificativoe, pero no se puede decir 

lo miemo para el diegn6etico en loe estadios iniciales, 
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TRATAMIENTO DE LA NECROSIS AVASCULAB EN EL ADULTO 

Para decidir el mejor tratamiento en la necroeis avas­

cUl.ar de la cadera, se deben tomar en coneideraoidn muchos 

fectoree tales como la etiología, edad y estado de salud 

del paciente, duracidn de los síntomas, grado de afecoidn de 

la cadera y si esta es unilateral o bilateral (22). Pero 

e! una cosa muy importante que hay que hacer notar 11 que 

el tratB111iento conservador en el adulto con necrosis avascular 

idiopática no brinda loe resultados favorables como en loe 

nifl.cs con enfermedad de Legg-Perthes, En el adulto no e1 

puede pensar que el tratamiento conservador proporcionan!. 

una regeneración eepont4nea con restauracidn del contorno 

de la cabeza a casi límites normnlea como frecuenteaent• 

sucede en loe nifios. 

Solo en un pequefio nt1mero de casos eet4 indicado •l tra­

t11111iento conservador y es en pacitntee adultos Jovenes en tl 

que las alteracionoe de la cabeza femoral no 1ean progresivas 

y que la eintomatologia sea mea o senos tolerablt. Por eso 

es que el tratll1Jliento de la necroaie avascular de la cadera 

en el adulto con aplastamiento y/o colapeo de la aabesa 

femoral y sintomatología persistente ee el quirdrgico. 

Se han prepuesto por varios autores (5), diversos m'todoe 

operatorios quo ee pueden dividir en relativamente con1er-

vadores como oetootomías, curetegea e injertos, artropla1-

tiae con oopae¡ o mas radical.ea como artrodeeie. reeecaidn 

oervicocefálioa de Girdleetone, oporacionee de Miloh-Batohelor 

prótesis oefalofemoral y artroplaetíae totales. !l tipo de 
1ntervenoi6n quirdrgica variará eegdn lae condiciones eepe-
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cialee de cada paciente. En pacientes adultos jovenes 

con poco dal'!o articular, con relativa buena movilidad se 

puede intentar promover la revasco.l.arización y reparación 

del tejido óseo mediante curetaje y colocación de un injerto 

con la tdcnica popularizada por Fhemieter y posteriol'llente 

reportada por Bonfiglio, a sabiendas que el potencial de 

regeneración ósea en el adUlto es mucho menor que en el 

niRo. (5). 

Lae osteotomías de deslizamiento tipo Mac lurray tienen 

poca indicación en esta enfermedad, La intervenoidn de oete,g, 

tomía varizante ee debe de indicar en el primer período 

radiológico antes de que se deforme le cabeza en pacientes 

jovenee y en infartos poco extendidoe. Existe una cl1ra 

correlación entre ciertos factores agravantes aue eneombre­

cen el pronóstico de esta intervención como eon la bilatera­

lidad de la leeión, infartos muy extensoe, localización 

polar euperoexterna y la condrolíeis rápida, obesidad y 

antecedentes del ueo de eeteroidee, 

La artroplaetía con copa ee ha ido desechando debido a las 

complicaciones que ee preeentaban oomo fracturas eeponti­

neas, protrueión intraacetabular con reaparición de la 

eintomatología y por la rehabilitación tan nrolongada, 

En pacientes de mas edad con fractura de femur generalmen­

te eubcapital con acetabulo sano es en donde halla eu indi­

cación mas precisa el reemplazo protáeico de la cabeza femoral 

(22) (21). 



Recientemente ae ha utilizado la proteeia total de la 

cadera de varice tipos como la Monlc, Charnley, luller de 

baja fricción, lae madrepóricas no oementadae y laa bi­

articularee en paoientes con cambios degenerativos impor­

tantes tanto en el acetábulo como en la cabeza femoral 

con infartos exteneoe y aun en pacientes con lesión 

bilateral con buenos reeultadoe como lo demuestran loa 

trabajos de Darrel y Ego Groeei. (5). 
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F'IG, 1 

OSTBOTOMIA DE RBSBCCION ANGULATORIA 
DB MILCll 

OSTEOTOMIA PEMORAL DE SHA.NZ 



PIG. 3 

ARTROPLASTIA CON COPA 

PIG. 4 

ABTROPLASTIA TOTAL CON PROTESIS 

DE CHARNLBY/MULLBR 



CASUISTICA 

NOllBBBI c.c.I. BDADI 44 aiios 

SEXO: •aeculino EXP1 514139 

OCUPACIONI Obrero BDO, CIVIL1 Soltero 

El paciente presentó 14 affos antee de eu internamiento 

fractura de cadera i1quierda baeice?'Yical pel'llalleciendo en 

caaa por doe meeee presentando poeterioraente dolor moderado 

en cadera izquierda irradiado a la rodilla tipo pungitivo 

oon clU&dioaci6n • incapaciled funcional. En loe Rx ea apre­

cia dieminucion del eepaoio lll'ticul.ar reabsorcion total de 

la cab11a femoral y oeteopenia en tercio proximal de femur. 

El 4 de mayo de 1983 ae l• rea1i1a artroplaetia total de 

cadera izquierda con protetis de CharnJ.11, oon buena evo­

lución poatoperatoria acudiendo a rehabilitación por dos 

meaes regresando a 11111 laboree en cuatro meses, 

NOIBBB1 v.c.J. 
S!X01 Jaeculino 

OCUPACION1 Campesino 

BDADI 33 afloe 

llPI 403020 

EDO. OIVIL1 Casado 
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Bl paciente preeenta desde hace diez affos Lupus Eritemato­

eo sistémico tratado con prednieona a dosis de 10 mg al dia 

por ocho aflos presentando dolor en cadera derecha intenso 

que no cede con el reposo 1 desde hace dos aflos dolor en 

cadera izquierda. Se Diagnostica Necrosis avaecular bilateral 

de las oaderae, En Hx se aprecia disminución del espacio 

articular con colapso de la cabeza femoral derecha, Rl 26 

de novieabre del 64 ee le realiza artroplaetia total de cade­

ra 4ereoha con protesis de Charnl.11-Muller con buena evo­

lucion poetoperatoria regresando a su lugar de orígen. 

Reintegrandoee a eue labores con arcos de movilidad completos. 



1'0llBRB 1 s .e .Je. 
Sll01 Jlaeculino 

OCUPACION1 Ninguna 

EDAD 1 27 al'lo s 

EXPI 480701 

EDO. CIVIL1 Soltero 

El paciente refiere haber eufrido traumatilllllo directo 

en cadera izquierda sin recibir tratlllliento •Ídioo, peraa­

neoiendo en c11111a por dos meses posteriormente presenta acor­

t .. iento de M.P.I con claudicacidn importante y disminuc16n 

en los arcos de movilidad, En lae Rx se aprecia reabsorción 

total d• la cabeza femoral con eub1uxaoión y grm oeteope­

nia, El 19 de octubre de 1983 se le realiza oeteotom!a tipo 

Sbanz. Con buena evolucidn postoperatoria con un acortBlllien­

to de dos c• y logrando la deambuJ.ación con bastón en dos 

meses. 

1'0IBRB1 A.A.1. 

SBX01 Masculino 

OCUPACIONs Campesino 

BDAD1 22 af{os 

EIPI 286398 

E!!O. OIVIL1 Casado 

lractura de cadera izQuierda tranecerYical cuatro af!os 

antes de su internllllliento sin recibir tratamiento médico. 

Con dolor en rodilla y cadera izQuierda incapacidad funcio­

nal 1 marcha con muletas. Bn los Rx ee aprecia reabsorción 

parcial de la cabeza femoral con subluxación, Disminución 

del eepacio articular 1 quistee óseos aubcondrales. El 11 

de febrero de 1981 se le realiza osteotomfa de liloh con 

buena evolución postoperatoria, 

IfOllBBll CH.l.H. 

SllO & •aeovJ.ino 

OCDPACIOlh Obrero 

BDAD1 18 afloe 

EIPI 470383 

BDO.OIVILI Soltero 

Accidente automoVilietico siete lflos antes de su interna 
aianto oon fractura lu.xaoion de la cadera con necrosis avas-
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cular de la cadera. En lae Rx ee aprecia auistee óseos 

subcondralee con reacción oeteof!tica y subluxaci6n. El 8 
de junio del 83 ee realiza osteotomía tipo Shanz en cadera 

izquierda con buena evolución poetoperatoria. Acude a Reha­

bilitación por 2 meeee reintegrandoee a eue laboree en un 

período de siete meees. 

_NOMBRE 1 F .P ,A. 

SEX01 Femenino 

OCUPACION1 Hogar 

EDAD: 58 Aflos 

EXP1 578380 

EDO. CIVIL& Caeada 

Paciente con Artritis Reumatoide de 15 ai'los de evolu-

ción tratada en el servicio de Reumatología con triamci-

nolona 8 mg. al día por 8 affos con dolor en llllbae caderae 

de moderada intoneidad irradiado a rodillas con dieminuoión 

importante en las rotaciones y contractura en nexi6n de la 

cadera derecha. En loe rayos X ee aprecia dieminuoidn del 

espacio articular, colapso de la cabeza femoral derecha, 

quietes óseoe aubcondralee. El 10 de noviembre de 1983 se 

le realiza nrtroplaet!a total con protesis de Charnl.ey- MU-

llor derecha con buena evolución con rehabilitación por 4 

meses. El 30 do mayo de 1984 ae lo realiza artroplastía to­

tal de cadera izquierda con proteeie de Charnl.e7-1!Uller pre­

eentendo como complicación postoperatoria, luxación de la 

protoeie al quinto día siendo reintervenida el 20 de junio 

de reduocidn abierta. Permaneciendo con !&rula de abducoidn 

por quince días. Acudió a Ilehabilitaoión por dos meses rea-

lizando la marcha con ayuda de bastón en ma.no derecha 1 

con ligero dolor en cadera izquierda. 



Caeo lfo 61 P.P.A. Paciente coa nec:ron• ~u bilateral 

inducida por eeteroidee. Rx antes y deepuee del tratamiento 

quirúrgico con protesie total de cadera derech~. 
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NOMBRE& C,A,J, EDAD& 22 Afios 

BXPI 572357 SBXO i Masculino 

OCUPACIOlfS Ninguna BDO, CIVILI Soltero 

Paciente con fractura de cadera izquierda 4 afies antes 

de tJU internamiento tratado con aparato de yeso htmipelvi­

pod,lioo por tree atsee, posteriormente presenta dolor de 

moderada intensidad en cadera izquierda irradiado a todo 

el JIPI con dieminuci6n de la flexión a solo 300. Bn loo Rx 
ee aprecia necrosis avaecular con reabsorción parcial de la 

oabe1a fe1110ral. con colapso de la mil9llla, El 11 de septiembre 

de 1984 se le realiza artroplaet!a con prótesis biarticular 

de Monk con buena evolución postoperatoria. 

lfOXBRB 1 J. Z.M. 

Sll01 Pemtnino 

OCUPACION1 Enfermera 

EDADI 30 Afloe 

EXP1 503757 

BDO. CIVIL Soltera 

La paciente refiere que tres afl.os anteriores a su inter­

nB111iento presenta luxación traum4tica de cadera derecha la 

cual no es reducida presentando acortB111iento dolor impor­

tante e inoapaoidad funcional. Bn los Rx se aprecia luxación 

poeterior inveterada con aplanmaiento 1 quistes óseos sub-

condralee 1 esclerosis, Bl 16 de marso del 83 se le real.iza 

artropleeUa total con prótesis de Chaml.17 lttller con buena 

evoluoion poetoperatoria sin acudir a rehabilitación. Solo queda 

un aoortaaiento de un cm el cual se compensa. 

1'ClllD1 A,C,P, 
SU01 Pe•nino 

OOUP.lOIOlf 1 Hopr 

EDADI 87 Aftoe 
BIP1 652190 

EDO, CIVIL1 Soltera 



Refiere caída de su altura con traumatismo directo en 29·-
cadera izquierda de 8 meses de evolución, permaneciendo 

en cama hasta la fecha de su internamiento con actitud de 

M.P,I. en flexión y rotación medial. En los Rx se aprecia 

osteopenia marcada con fraotura basicervical sin datos de 

coneolidacion esclerosis marginal y quietes dseoa • Bl 19 

de septiembre de 1984 se le coloca proteeie cefalofeaoral 

tipo Auatin loore con metilmetacrilato con buena eTolu­

oi6n poe·toperatoria logrando la marcha con andadera. 

NOllBRE1 L.G.A. 

SBI01 Pemenino 

OCUPACIONI Hogar 

BDADI 36 Afloe 

EXP1 551393 

BDO. CIVIL1 Soltera 

Luxaoion de cadera izouierda de tres llfloe de e1'0lucidn 

no tratada con acortamiento importante de li!J?I marcha eon 

muletas desde el accidente. Bn los Rx ee aprecia luxación 

posterior de cadera izquierda con fr!18J11entaci6n 1 aumento en 

la densidad ósea de la cabeza femoral, El 27 de julio de 

1983 se le realiza artroplastia total de cadera izquierda 

con liberación del peoae con buena evolución postoperatoria 

regresando a eue laborea a los 5 meeeo con marcha normal 

y solo con ligero dolor a la deombulaci6n prolongada. 

NOIBBJh V.H,J.I', 

SEI01 Masculino 

OCUPACION1 Estudiante 

BDADI 26 aftas 

BXP1 S/R 

EDO CIVILI Soltero 

Paciente con insuficiencia renal crónica al cual se le 

realiza un traeplnnte renal en 1978 y tratado en nefrologia 

oon prednieona 20 mg al día por 5 ai'ioe, Presentando dolor 

d1 moderada intensidad en cadera derecha con incapacidad 



tuncionaJ. con contractura en flexidn de cadera de 450. 

11 18 di asosto de 1980 es intervenido quirurgioamente de 

artropla1tía total de cadera derecha oon buena eYOlución 

po1top1ratoria. Proteaie de Charnley- MUller. 

RCllBBB 1 Y .A .A. 

S!IO: 11 aeoulino 

OCUPACIOR& Oaaptsino 

EDAD& 17 .lflos 

BIP& 273189 

BDO. CIVIL: Soltero 
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Accidente autoaovil!atico 8 meeea anteriores a BU in­

t1rntU1iento con luxaoi.ón de cadera derecha no tratada con 

acortaa11nto dolor e incapacidad funcional. En la11 Rx ee 

aprecia l\1Xación posterior de cadera derecha con fragmentación 

y &U111nto de la d11111idad y colapso. El 28 de febrero de 1981 

01 le realiza oateotom!a tipo lilch con buena evoluc16n posto­

peratoria. 

NOIBBE1 l,P,lf. 

SEXO& Maeculino 

OCOPACION: Caapeeino 

EDAD: 44 Al'los 

EXP: 361081 

EDO CIVIL: Casado 

Practura baeioorvioal. de cadera izqUierda de 10 m1ae11 de 

•TOluoion •in recibir tratamiento a4dico con dolor de mod1-

raula inteneidad en cadera e irradiado a rodilla y con inca­

pacidad funcional.. En laa Rx de 8ll illgreao se aprecia Palta 

de ooneolidaoi6n de la fractura con aumento de la densidad de 

la oab11a feaoral 1 frae¡aentaoión de la aiema. ~l 10 de noviem. 

bre 41 1981 se le realiza artroplaetía total de aadera con 

prot11i1 de Charnley con buena evolución acudiendo a reha­

bili taoion por dos aee111. 



NOMBRB1 M.R,J. 

SEXO: Femenino 

OCUPACION1 Estudiante 

EDAD: 18 Aí'loa 

EXP: 018020 

EDO, CIVIL Soltera 

Luxacion de cadera derecha poetraumatica de 12 affoe de 

evoluci6n sin reoibir tratamiento alguno con dolor en cadera 

derecha irradiado a rodilla tipo pungitivo y acortamiento de 

3 cm. En lea Rx se aprecia luxacion posterior de la cabeza 

femoral con reabsorción total de la caboza, osteopenia 
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marcada y esclerosis marginal, El 6 de mayo de 1981 ae le 

realiza oeteotom:íe tipo Milch con placa angulada de 8 orificios 

con buena •YOlución poetoperetoria acudiendo al servicio de 

rehabilitacion, Logrando una marcha con solo ligera 

claudicación. 1 ein dolor. 

CASO 14. 



CASO 14.- M.R.J. Femenino de 18 afioe d• edad con Dx de 

luxación inveterada de cadera derecha poetrau­

matica con reabeorcin de la cabeza femoral. Postoperatorio 

donde se aprecia la osteotomia de resección aneuletoria con 

placa angulada de 8 orificios. 
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NOMBRE& P.T.J. 

SEXO: Femenino 

OCUrAUION: Hogar 

EDAD: 22 Aí'ios 

EXP: 6Bl016 

EDO, CIVIL: Soltera 
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Paciente con accidente automovilístico con traumatismo 

directo en cadera derecha de 5 affoe de evolución con rigi­

dez importante con contractura en flexión y rotacion medial 

con adducción. Dolor a le. deambulación la cual la realiza con 

muleta.a. En la Rx se aprecia PtSrdida total de lae super­

ficies articulares con reabsorción parciiü de la cabeza 

femoral y osteopenia marcada. Cadera en 9111eeion. 

CASO Noi 15 P.T,J, femenino de 22 af'ioe de edad con necrosis 

avaecular poetreumática de cadera derecha con reabsorcion 

parcial. 



CASO No; 15 P .T .J. Poetoperatorio de artrodeeie de cedera 

derecha con placa cobra. 

34.-

El 21 de noviembre de 1984 se le realiza artrodesie de 

cadera derecha con placa cobra con buena evolución en el post 

operatorio sin colocacion de aparato de yeco, realizando la 

marcha con muletas ein apoyo de ltlPD hasta le fecha de. este 

trabajo. No se conocen aún loe resultados. 

NOMBRE 1 P ,)! ,J, 

SEIOi Masculino 

OCUPACION & Ninguna 

EDAD : 59 Aflo e 

EXP1 363472 

ESTADO, CIVIL! Soltero 

Refiere traumatismo directo en cadera derecha de 4 e.ffoe 

de evolución con dolor de moderada intensidad en cadera e 

irradiado a rodilla con inoe.pacidad funcional y oleudice.ci6n 

Las Rx se aprecia disminución del espacio articular, con 
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fragmentación de l~ cabeza y zonas con aumento de la d•n­

eidad. Bl 16 de diciembre de 1981 se le realiza artroplae­

t!a total de la cadera con protesis de Charnley-MUller con 

buena evolución sin acudir al servicio de Rehabilitación 

de este hospital y reingresando a sue laboree en 4 meses. 

NOMBRB1 J.P.C, 

SBX01 Femenino 

OCUPACION: Hog11r 

EDADI 65 Afiol!I 

Expl 646740 

EDO, OIVIL1 Viuda 

Fractura baeicervical de cadera izauierda de 3 meeee de 

evolución con reabsorción de la cabeza femoral y fractura 

de ceja posterior de acet,bulo. En loe rx se aprecia aumen­

to de la densidad de la cabeza femoral, esclerosis margi­

nal, p~rdida en la configuraci6n normal del acet,bulo y 

oeteopenia marcada. El 26 de junio de 1984 se le realiza 

artroplaetía total de cadera con proteoia de Charnl•y- MUller 

con buenR evolución presentando solamente pequefta infeccion 

de partea blandas la cual sana con antibi6ticoe y curacio-

nea diarias, 

NOhffiRB1 M,N,E, EDADI 43 Af'los 

SEX01 Masculino EXPs 084378 

OCUPACION: Profeeionistn EDO. CIVILI Caeado 

Paciente bajo tratamiento con asteroides sin indicar 

causa desde dos aíios antes de su internB.DJiento. Refiere dolor 

de moderada intensidad en rodilla izquierda y ocasionalmente 

en cadera izquierda, con limitnei6n en las rotaciones y 

también presentando ocasionlllmente dolor a la deambulaci6n 



prolongada. En las Rx se aprecia disminución del espacio 

articular con aumento de la densidad con esclerosis mar­

ginal. En la tomografía computada se corrobora el diag­

nóstico de necrosis avascular inducida por eeteroidee, 

36.-

CASO No. 18 M.N,E, Necrosis avaecular de cadera 

izauierda inducida por eeteroidee, 

Radiografía simple preoperatoria. 
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CASO No1 18 •.R,E. Tomografia co11p11teriza4a de las cabezae 

femorales donde ee corrobora la necroeia avae­

cular de cadera izquierda 
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Se le realiza el 23 de junio de 1984 artroplaetía 

tot~l de cadera izouierde con proteoie de ChArnley-MUller 

con rehabiliteci6n completa a loe treo meeee, reintegrando­

ee e eue laboree con arcoe de movilidad dentro de límites 

normales. 

CASO No, 18 M.N.E. RADIOGRAFIA POSTOPERATORIA, 



NOMBRE~ s.v.M. 
SEXO 1 Femenino 

OCUPACION: Profesora 

EDAD: 42 Afios 

EXPi 084894 

EDO, CIVIL: Casada 

Paciente con Dx de asma al~rgica y enfermedad pulmonar obe­

tructi va crónica tratada con prednisona 10 mg al día por 4 

af'Ioe la cual refiere dolor de moderada intensidad en cadera 

izquierda con irradiacion a rodilla de tipo pungitivo que 

aumenta con la deRmbulacion y disminuye con el reposo. En 

las Rx se aprecia dieminuci6n del espacio articular, aumento 

de la densidad y pérdida de la esfericidad de la cadera con 

oeteopenia. 

CASO No1 19 s.v.1. Necrosis avaecul.ar de ca4era izquierda 

inducida por eeteroides (prednieona 10 mg al día) 

39.-



CASO No. 19 S,V,M. Necrosis avoecular por eeteroides. 

Radiografía preoperatoria. 

Se le realiza artroplastía total de cadera izauierda 

con proteais de Charnley-!illler con buena evolución 

postoperatoria, con rehabilitación completa a los 3 meses 

Presenta arcos de movilidad dentro de límites normales y 

sin dolor. 
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CASO No: 19 S,V,M. Necrosis avaecular inducida por eete­

roidee. Radiografía Poetoperatoria, 

41.-



NOM13RE1 L,L,J, 

SEX01 Femenino 

OCUPACIONI Hogar 

EDAD: 58 e.ffoe 

EXPI 084935 

EDO, CIVIL: Casada 

Refiere la paciente que hace 6 e.ffoe sufrió traumatismo 

directo en cadera derecha con fracture de acetábulo y de 

ramas iequiopúbica derecha, Tratada por mádico con reposo 

absoluto por eeis eemanae, Posteriormente pre~enta dolor 

dee moderada intensidad en cadera dr.recha con irradiación 

42.-

a rodilla con sensación de crepitación e incapacidad 

funcional. Lae Rx muestran disminución del espacio articular, 

esclerosis marginal, ouietee 6eeoe eubcondralee. y aumento 

de la densidad le l• cabeza feaoral.. 

CASO No; 20 L.L.J. 1'eerone aftewl.81' 4• ca4•ra derecha 

postrawii'tica. Radiografia pre-operatoria. 
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Se le realiza artroplest fa total de cadera derecha con 

protesia de Charnley-Müller con buenR evoluci6n postope­

ratoria. Actualmente con arcos de movilidad dentro de li­

mites normales y con ligero dolor en cera fll)terior de muslo 

a la deambulaci6n prolongada, 

CASO No. 20 L,L.J. Necrosis avascular postraumátioa 

Radiografía Postoperatoria. 



MATERIAL 

Para la elaboración de eete trabajo ee realiE6 una 

revisión de loe expedientes del Pabellón 106 de Ortope­

dia deliHoepital General de M&xico S,S,A. entre 101 a!'los 

1980 a 1984. De un total de 24, 600 consu.Hae otorgadas 

44.-

por al'lo en eete servicio, ee internaron para su tratamiento. 
quirú.rgico un promedio de 450 pacientes con difertntee afecci6-

n1e del eiat,ma neurolllÚeculoeequel,tico, De estos 70 pa­

decían de diferentes afeccionee en la articulaci6n coxo­

femoral por afio, En el presente trabajo ee hace una re-
Tieidn de 20 expedientes clínico-radiográf icoe de pacientes 

con diagn6etico de necrosis avaeou.lar de la cadera que 
ameritaron de un tratamiento quirúrgico tratados en este 

eerTicio. 

~I Estudiando en loe pacientes el factor edad ee enoontr6 

EDAD lfINIMA1 17 ai'los 
EDAD MAXIMA1 87 ai'loe 

Por d'cadae ee obtuvieron loe siguientes reeultadoe1 
10 a 19 al'loe¡ 3 15" 
20 a 29 af\ol!l I 5 25" 
30 • 39 afloe1 3 15" 
40 a 49 ail081 4 2~ 

50 • 59 ai'lo81 3 15" 
60 • 69 ai'loe1 l 5" 
70 a 79 l.floes o ~ 

80 • 89 l.flou l 5" 
Aunque la coxartroeie generallll•nte ee pr1s1nta en per~ 

aonaa por arriba de loe 50 al'loa, en nuestra caeuietica la 

coxartroaie pero por neoroei• avascular l• mayor frecuencia 



ee presentó entre loe 20 a 29 e.fl.os y posterior a los 60 

fue excepcional. 

PEUNINOi 

MASCULINO a 
9 

11 

Bxiete una mínima frecuencia mayor en el sexo ua1C11-

lino, pero esta no ee estadísticamente siBDifioativa. 

LOOALI ZACION a 
CADERA DERECHA& 7 
CADERA IZQUIERDA1 11 

BILATBRALa 2 

Es de hacer notar que la afección bilateral es rara 1 

en estos pacientes se presentó por una causa secundaria 
siet~mica por uso de eeteroidee. 

ESTADO CIVILI 
SOLTBROS1 12 ~ 

OASADOS1 7 35~ 

VIUDOS1 1 ~ 

OOUl?ACION J 

HOGARI 6 30,C 
CAMPBSINOS1 5 25~ 

PROPESIONISTAS1 3 15~ 

BSTUDUNTBS: 2 10,C 

OBRBROSI 1 ~ 
NINGUNA 3 151(: 

45.-

En cuanto a la ocupación, la mayoría eran pereonae que 
trabajan en el hogar, sitio muy frecuente de accidentes 

con traumatismos que traen como resultado fracturas de 

la cadera. 



BTIOLOGIA¡ 

POB PRAC'fORAI 

POB LUXACIOl 1 

POB ESTBROIDJS1 

55~ 

2~ 

25\( 
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Ooao ya se mencionó, la necrosis avascular de la cabeza 

f1aoral por esteroides 1s en la actualidad cada vez mas 

frecuente. Bn estos pacientes se encontró un uso prolon­
gado de e1teroide1 por diferentes enfermedades siet4m1cas, 

TIB•PO DB BVOLUCIOll 

o a 4 aiioa1 10 50~ 

5 a 9 aflOSI 5 25~ 

10 a 14 dos1 2 l°" 
15 a 19 aflOll 3 15~ 

.ll existir por cualauier causa una disminución o su-
preaión de la irrigación de la cabeza femoral generalmente 

en poco• eil.os se 1stablece todo el 0t1adro característico 

d1 la necroeis avascular. Bn eetos casos en menos de 4 

aftoe el 5°" de los pacientes ya presentaban caabioe radio­

graficoe aeveroe y sintomatologia illportante au1 amerita­

ron el tratuiento quirurgico. 

ARCOS DI IOYILIDAD1 

A todo• lo• pacientes •• lee determin6 los arcos de 

llOTilidad de la cadera encontrando en la mayoría lilli­

tao16n eobre todo en la• 1'otaoione1 y en la ext1naión. 
ilpno• paci1ntea pr11entaban contraotura en nexión de 

la oa4era. 11 proaedio de aovilidad en 101 pacientes es 
11 •1p1ent11 



l!'LBXIONI 60° 

EXTENSIONI aº 

ABDUCCION1 25º 

ADDUCCION1 16° 

ROT. MBD1 12º 

ROT. LAT1 12° 

HALLAZGOS RADIOGRA1ICOS1 

Los cambios radiográficos fueron muy variadoe. Deede 

leeiónee míni~ae con disminución del eepacio articular y 

ligero aplanamiento de la cabeza femoral, hasta clll'lbios 

muy avan~ados con luxación o subluxacidn y datos de 

coxartrosie severa como quietes dseoe eubcondralee y 

reacción osteofitica hipertrófica. Loe hallasgoe radio-

graficoe se pueden reBU111ir en el siguiente cuadro• 

DISMINOCION DEL ESPACIO ARTICULAR1 9 4~. 

ZONAS CON AUMENTO EN LA DENSIDAD1 8 4°" 
OSTEOPBNIA EN ZONA ?1.ETAPISIARIA1 7 3~ 

QUISTES OSEOS SUBCONDRALBS: 6 3°" 

ESCLEROSIS MARGINAL¡ 5 25\< 

COLAPSO DE LA CABEZA DEL l!'BlllJR1 4 20)< 

LUXACION INVETERADA DE LA CABEZAi 4 2°" 

PRAGMENTACION DB LA CABBZA1 4 2C>}C 

REABSORCION TOTAL DE LA CABBZA; 3 15:' 

REABSORCION PARCIAL DE LA CABBZA1 3 151' 

SUBLUXACION DE LA CABEZA DEL FBMUR1 3 15" 

APLANAMIEN'rO DE LA CABEZA PEXORALI 3 15\C 

l!'RAC'rURAS EN EL ACETABULOI 2 l°" 

REACCION OSTEOPITICA HIPEP.TROJ!'ICA1 1 5" 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El tratB111iento quirárgico utilizado en cada caso 

dependió del grado de afeooi6n de la cabeza femoral, el 

periodo radiográfico en el que se encontraba, la ubicaoi6n 

de la necrosis, asi como otros !actores agravantes como 

son la edad, el estado de salud del paciente etcétera, 

A estos 20 pacientes se les realizaron 22 intervencio­

nes quirúrgicas. Se realizó artroplastía total de cadera 

con protesis de Charnley en 10 caderas (5~) y proteais de 

Charnley en 2 pacientes (10~) Solamente se utilizó una 

protesie biarticular de Monlt. En un caso dada la edad de 

la paciente, a su actividad y a su expectativa de vida se 

le realizó artroplaetía con proteeis de Auetin-Moore. 

en 3 pacientes (15~) que presentaban luxación inveterada, 

con neoformaoion de acetabulo, con gran contractura muacu-· 

lar noe obligó a realizar la cirugia de rescate como la 

resección angulatoria de Milch y en dos pacientes (l~) 

la osteotomía de Shnnz. Finalmente en un caso se tuvo que 

sacrificar la mo•rilidad de la cadera medi&1t.:. una w·tro­

de sia con placa cobra. 

COMPLICACIONBS1 

Ro existió ninguna mortalidad trans o postoperatoria. 

Sólo una paciente presentó infección superficial de la 

herida ~uirúrgica la cual cicatrizó con tratamiento ade­

cuado de curaciones y antibi6ticoterapia especifica, 

Una paciente operada de artroplastia total de cadera bila­

teral presentó luxación de la protesis del lado izquierdo 

al quinto dia de postop1ratorio que B11eritd reducción 

abierta a los 20 días de pcetoperatorio siendo manejada con 

!•rula de abducción por tres semanas, 



ESTA TESIS NO DEBE . 
SM.\R DE LA BIBLIBtE.&~ 
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ANALISIS 

Todos los pacientes han regresado a sus laboree en un 

lapso de tres a cinco meeee el cual lo toleran perfec­

tamente, En loe pacientes en los que se realizó resección 

angulatoria, ha desaparecido el dolor totalmente Y se pudo 

conservar cierto rango de movilidad de la cadera, lo que 

les permite una marcha casi nonnal, compensando el acorta­

miento. 

A la paciente a la aue ee le realizó la artrodeeis de 

cadera con placa cobra no presenta dolor y a la deambula­

cion hay minima claudicación, 

De los pacientes intervenidos con artroplaetía total, 

solo tres manifiestan cierto dolor ocasional en cara 

anterior del muelo aue se exacerva con la derunbulaci6n 

prolongada y una paciente a loe 4 af'!oe de haber sido 

intervenida quirurgicamente, presenta cierto grado de 

protrueión del componente acetabular que no ha 8llleritado 

cirugía para reemplazo protdeico. 

Aunque la necrosis avaecular ee producto de nn1ltiples 

etiologías, no existe un mátodo sencillo para realizar 

un diagnóstico precoz, Ea indispensable tener siempre en 

mente este padecimiento para en caso de eóepecha realizar 

un estudio y exámen cuidadoso de la sintomatología del 

paciente así como la exploración ortopádica, Es importante 

contar con un buen estudio radiográfico que incluya radio­

grafías laterales de la cabeza femoral, para realizar un 

diagnóstico en las fases inicialee. 



El uso de los diferentes estudios de gabinete como 

radiografias especiales, el uso de la tomografía líneal, 

~afia y actuallle~te la tomografía coaputari1ada son 

de IJ'an valor sobre todo en el principio de la enfermedad 

en donde se podrán tomar medida• para evitar llegar a la 

cirugía de reeapla10 ~icular. 

50.-

La decisión del tratamiento ouirurgico deberá de eeta­

blecer•• a cada paciente en particular, dependiendo de la 

etiología y grado de afeccion de la erticulaci6n. 

Bn ca•o• iniciales cu1ndo la cabeza femoral conserva 

eu foraa eeferoidea y el infarto no es 1111y extenso en 

pacientes adUltos jovenes sin dajlo acetabular estará 

indicada las diferentes osteotomías con o sin aplicación 

de injerto. 

Cuando la cabeza pierde su forma, puede indicarse una 

artroplastía con copa ajustada a un 11111f1on cervical cilín­

drico pero debido a las complicaciones de este iaplante y 

al largo periodo de recuperación y rehabilitación que 

reouieren eatos paoientea eete implante se ha desechado 

1111 uso en el Hoepitsl General da 14xico. 

Una alternativa para tratar una cabeza femoral poco 

deforaada paro con un acetábUl.o radiogr,ficamente sano 

.. ria la protesis parcial. o el uso da próte1i1 biarti­

cUl.ar•e coao la de lonk que 1e han utilizado últimamente 

en el 1erYicio con buenos reeultados, 
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Bn pacientes mayores o aún en loe más jovenes pero r.on 

una condrol!eia rápida y una necroartrosis ya establecida, 

está indicada la artroplaet!a total de la cadera, la cual 

ha dado excelentes reeul.tadoa. 

No hay que olvidar que en casos de luxación in'nlterada1 

con gran contractura muscular, con acortamiento importante 

y formación de neoacetábulo¡ o en paciente• de bajo• reC\U'soa 

económicos que no tienen acceso a la cirugia de reemplaso 

articUlar, aún siguen teniendo gran indicación l•• eiru­

g!ae llamadas salvadoras como son la resección UJ8Ulatoria 

de Milch y de Shanz con buenos resultados como lo demuestra 

este trabajo y que son aún hoy en día, cirugías de gran 

ayuda para el cirujano ortopedista. 

e o N e L u s I o N 

En el tratamiento quirúrgico de la necrosis avascular 

de la cabeza femoral ee valoran la edad, la ocupación, 

el grado de afección de la cadera, ei ee uni o bilateral, 

el estado de sel.ud del paciente y el tiempo de evolución; 

para de esta forma poder decidir cual de loe diferenteo 

trat1JJ1ientoe quirurgicoe es el ideal para el paciente como 

son leo osteotomías, la resección angulatoria, la artrode­

eie, la proteste cervicofemoral 1 o la artronlastin total 
de la cadera, 
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