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INTRODUCCION.

Aunque el hueso aparenta rigidez y aﬁsencia de cambios, en
realidad es una de las estructuras sometidas a campios Yy re-
modelaciones hfsticas. El tejido dseo se distingue de los de-
mds por la importancia que adquiere la sustancia intercelular
o matriz dsea constituida por fibras coldgenas que incluyen
el componente mineral principalmente fosfatos, carbonatos, -
floruros de calcio y/o magnesio en forma de cristales de hi-
droxiapatita.

En Medicina Nﬁclear se han estudiado estos fendmenos median-
te la introduccidn en lose sistemas fisioldgicos de algunos de
estos iones en forma radiacfiva, lo que en la actualidad per-
mite la determinacidn de algunas sustancias reguladoras del
metabolismo Jseo.

La gamagraff{a Ssea consiste en la obtenciédn de imdgenes del
esqueleto tras la fijacidn en los huesos de un trazador que
se ha introducido en el recambio idnico mineral. Desde 1971
Subramanian consiguid marcar con difosfato de Tecnecio (Te—
99m) el anidn fosfato que e=s el radiofdrmaco utilizado en 1la
actualidad bajo diversas formas qufmicas.

Las caracteristicas comunes de los compuestos de fdaforo co-
mo trazadores son: rdapido aclaramiento sanguineo, fijacidn -
dsea elevada (55% a las 2-3 Hs.) y profusa eliminacidn urina-
ria,

Con el Tc 99m parece ser que los solutos son captados en el
hueso cortical mediante difusidn pasiva a travez de los ca-—

pilares del sistema haversiano, cuando el flujo sanguineo a-
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umenta hay incremento de la cantidad de radiomiclido en el = '
hueso, ademds presenta las ventajas inherentes a sus carac-
teristicas tales como: corto periodo de semidesintegracidn -
(6 noras), emisidn gama monoenergética (140 KeV) conveniente
para los aparatos de deteccidn, posibilidad de la administra-
cidn en las actividades mas altas y una baja irradiacidn del
paciente.

En realidad el mecanismo de fijacidn dsea no es del todo co-
nocido, posiblemente se realice en la superficie de los cris-
tales de hidroxiapatita por mecanismo de adsorcidn y poste~
riormente por recambio idnico, interviniendo tambien facto-
res de vascularizacidn, temperatura y efectos hormonales, -
factores generales como el estado de 1la funcidén renal, regu-
ladora de la eliminacidn del fdrmaco no fijado al hueso, ade-
més 1la edad del paciente cuyo incremento condicionaAuna dis-
minucidn de intercambios idnicos.

El trazador con una actividad entre 10-20 mCi (milicuries) s=e
inyecta por via IV, se espera un tiempo que oscila entre 2-4
horas de acuerdo a las caracteristicas del paciente, procu--
rando aumentar la eliminacidn urinaria con hiperhidratacidn
Yy se realiza el estudio con cualquier aparato de deteccidn
procurédndose los dispositivos de cuerpo entero, se toman pro-
yecciones en AP y PA.

ILa imagen normel consiste en la repressntacidn del esqueleto
con zonas de mayor fijacidén que otras, hecho que se debe a u-
na gerie de factores tales como mayor concentracidn del fdrma
co en el hueso trabecular que en el cortical, ensanchamiento
metafisiario, hueso subarticular y en la proximidad de las e-
pifismin.
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Traduce fielmente los cambios fisiopatoldgicos ocurridos por
cualquier agresidén al hueso ya sea traumdtica, inflamatoria,
neopldsica y degenerativa, ademds de los pfocesos fisioldgi-
del crecimiento, cuyo resultado seria el equilibrio logrado -
entre osteogénesis y osteocldsia. Estos procesés sea cual fue
re el resultado final se basan en un intercambio mineral déseo
exacerbado en relacidn con otro similar al hueso sanoc manifes
tado por un incremento en la concentracidn del radiofgrmaco -
en el lugar de la lesidn, aparece una imagen caliente que se—
rd la expresidn de la patologia y que generalmente produce a—
gimetria.
A medida que avanza la reaccidn dsea y se va logrando el equi
1librig el intercambio mineral va disminuyendo, por easte moti-
vo la imagen caliente es menos intensa pudiendo incluso lle-
gar a ser fria (lesiones osteoliticas).
Caracteristicas de la gamagrafia dsea:
a).~ Inespecificidad: ya que cualquier alteracidn del hueso
incide sobre el recambio mineral y proporcigna la misma
imagen radioldgica.
b).- Sensibilidad: Caracteristica comin a métodos detectores
de radiactividad.
¢).~ Precocidad: puesto que al inicio de procesos patoldgicos
son ya detectables por 1la gran sensibilidad imotdpica.
Las lesiones inflamatorias se traducen por un importante acu-
mule del trazador, los focos recientes de fractura presentan
una fijacién importante que disminuye progresivamente, la per
sigtencia de una imhgen muy activa orienta a la existencia de

pseudoartrosis o infeccidn agregada.



e

Una lesidén osea se traduce en imagen frfia cuando la destruc-
cién predomina sobre la neoformacidén osea.




-5

ANATOMIA PUNCIONAL Y VASCULARIZACION DE LA ARTICULACION
COXOFEMORAL.

Le cadera es una articulacidn del tipo de las enartrosis for-
mada por la cabeza del fémur introducida en la cavidad aceta-
bular del hueso coxal y que posee una movilidad extraordina-
ria.

Bl extremo proximal del fémur consiste en cabeza, cuello y
trocanter, el cuello es prolongacién de la didfisis y for-

ma con ella un dngulo de 125 grados como valor mfnimo y mé-
ximo de 135 grados, y con los cdndilos se encuentra en una
anteversién promedio de 14 grados. La caheza forma dos ter—
clog de una esfera con cartilago articular bien hidratado el
cual termina en el surco subcapital y sus bordes se continuan
con la membrana sinovial hasta la linea intertrocanterea en
la superficie anterior y la mitad medial de le superficie pos
terior. El trocanter mayor es una epifisis de traccidn de los
misculos abductores y se encuentra unido por la cresta inter—
trocanterea con el trocanter menor.

La fosa cotiloidea es una cavidad que a modo de una copa for-
mada por los componentes iliaco, isquidtico y pubiano del co-
xal, estd orientada hacia afuera, abajo y adelante, en el bor
de superior presenta una fuerte ceja 6sea para contrarrestar
tensiones y esfuerzos derivados de la presidén de la cabeza -
femoral, sl cartilago articular es mas grueso en la periferia
que en la zona central, Jjunto al ligamento cotiloideo se en-
cuentra un contorno en herradura no articular que.contiene u-

na masa adiposa fibroeldstica y el ligamento redondo que es -

[N
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PIG. No 1.—~ CORTE DE LA ARTICULACION COXOPEMORAL
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una banda fibrosa plena que ve a8 la fovea capitis, 1la cebeza
se contiene todav{ia mas por el ligamento cotiloideo que es un
anillo fibrocartilaginoso insertado en el margen dseo.

La cépsula articuler es una formacidn fibrosa que cubre los
bordes externos de la cabeza y gran parte del cuello, se en-
cuentra reforzada por delante por el ligamento de Bigelow y
por debajo por la formacidn pubeofemoral e isquiofemoral, -
constituye la segunda en magrnitud del cuerpo humano, su parte
anterior es mas fuerte que la posterior, da cierta laxitud a
lz articulacidn en la posicisn normal del miembro se encuen-
tra torcida y tensa, su desrliegue mayor es cuando el muslo
se encuentra en ligera flexiin, aduccidn y rotacidn externa.
Por delante ls cdpsula llega hasta la linea intertrocanterea
¥ por detrds la mitad externa del cuello es extracapsular. la
posicidn de reposo consta de aproximadamente 10 grados de ab-
duccidn y 10 de rotacidn externa, esta posicidn permite la -
mdxima capacided articuler con relsjacidén muscular completa.
La inserccidn femoral de le cdpsula estd{ reforzada por pro--
longaciones fibrosas que penetran en la multitud de orificios
vasculares que se encuentrzn en lz base del cuello. Segin Be-
nninghoff la presidn intrarticular corresponde a una presidn
neumdtica de 10-15 Kga. ¥y es una potencia excepcional siendo
capaz de resistir por s{ sola tracciones hasta de 500 Kgs. (o
livier 1963).

La lubricacidn de la articulacién estd dada por el cart{lago
articular y el 1fgquido sinovial.

a) Cartilego articular: es una capa fuerte, eléstica, avascu—
lar y aneural, provee una pubierta suave que mitiga los esfuex

zos 6seos, reduce el rozamiento y facilita 1la libertad de mo-—
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FIG. No. 2.— ARTICULACION COXOFEMORAL EN EXTENSION
Nétese la torsidn de 1a cdpsula por delante y
por detrds.
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vimientos, se moldea y aplana a la presidn pero se recupera
éon rapidez sobre todo en jévenes, estd conatituido de una
armazdn fibrocoldgena en una matriz gelatinosa con pocos éon—
drpcitos. ' .
b)1fquido sinovial: es un Adiaslizado de plasma sanguineo 1lidbr
de fibrindgeno que contiene un polisacdrido de cadena large y
alto peso moleculer, contiene dcido hialuronico, forma una pe
1fcula dura y deslizante resistente a la rupture, aporta nu-
tricidn al cartflago avascular, retira productos terminales

del metaboliemo y contribuye a disipar el calox localizado.

Misculos de la cadera y su funcidn.

Los movimientos de la cadera, que segin Duchene (1867) poseen
un equilibrio muscular en condiciones fisioldgicas, se efec-—
tuan siguiendo los tres plenos del easpacio: la flexidn y ex-~
tensidn en el plano transversal; la abduceidn y aduccidn en
el sagital; las rotaciones en el vertical. Aunque los grupos
musculares aislados en general pueden ser considerados como
antagdnicos de las variaciones en la posicidn respectiva de
la pelvis y muslo pueden resultar sinergismos funcionales en-
tre elementos topogréficemente distantes,

La flexidn y la extensidn son los dos movimientos mas impor-
tantes de la cadera. Estos se realizan sobre un eje transver-
sal que pasa por el punto articular medio y corta tangencial-
mente el limite craneal del trocanter mayor, este eje es ho-
rizontal y no depende de la direccidn del cuello femoral.

La flexidén de la cadera es el movimiento que lleva la cara an
terior del muslo al encuentro del tronco y la amplitud de la.
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flexidn activa depende de la posicidn de la rodilla cuendo ég
te me encuentra en extensidn la cadera se flexiona hasta 90 -
grados y cuando estd en flexién alcanza hasta 120 grados, 1la
flexidén pasiva es de 120-140 grados dependiendo tambien de 1a
posicidén de 1la rodilla. Ia flexidn la realizan el psoasiliaco
que es el principal flexor y como accesorios el recto antorior~
sartorio, pectineo y aductor mediano. Reciben inervacidn de
las rajices 13-L4 y ocasionalmente 12 y 15.

La extensidén de la cadera lleva al miembro hacia atrds y pue-
de ser tambien activa o pasiva, alcanzando la primera con 1la
rodilla en extensidn 20 grados y cuando ge encuentra en fle-
xi1én es de 10 grados, la extenasidn pasiva es de 30 grados. -
Los ndsculos extensores principales son: gluteo mayor y por-
cién iaquidtica del aductor mayor, su inervacién estd dada -
por ramas de las raices L4-=15 y S1, rarsmente S2. v

Bl eje sobre el que se ejecutan los movimientos de abduccidn
¥ aduccidén corta sagitalmente el punto articular medio, los
misculos abductores son de menor volumen que los aductores.
La abduccidén separa al miembro del eje del cuerpo siendo la
activa mdxima de 90 grados y con un adiestramiento adecuado
puede alcanzar 120 grados; en cuanto a la abduccidn pasiva
puede alcanzar 180 grados. Los musculos abductores son: el
gluteo mediano, menor y tensor de la fascia lata, la inerva-
cién 1la reciben por ramas correspondientes a las raipes de 14
Ls ¥y 31.

La aduccidén acerce el miembro al eje del cuerpo alcanzando u-
na amplitud mdxima de 30 grados. Los musculos aductores son:
Aductor mayor, mediano, menor, pectineo y recto interno. Se
inervan a travez de 1as raices L2-L3-14,
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PIG. No.3 .-~ RELACIONES TOPOGRAFICAS DB LA CA'BEZA PEMORAL
CON LOS VASOS Y NERVIOS FEMORALES.
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Las rotacinnes interna y externa se efectuan sobre un eje ver
tical.

1a rotacidén externa estd dada por el gluteo mayor, cuadrado
crural, plramidal y obturador externo, ademds el obturador in
terno y gemelos. Ta inervacidn estd dada por raices L5-31 y S2.
La rotacidn interna la efectumsn el tensor de la fascia lata,
fibras anteriores gel gluteo mayor. La inervacidn es similar

parza ambos rotadores (internos y externos).

Distribucidn vascular de 1la articularcidn coxofemoral.

a) Pericapsular: Se encuentrz formeda por la anastomosis de
los dos vasos clrcunflejos femorales, de las ramas aceta-
bulares de la arteria obturatriz y de 1la arteria glutea su-
perior, Esta anastomosis envia vaso: capsulares y dseos al

margen acetabular y las ramas profundas se anastomosan con

ramas de la arteria nutricia del iliaco en el piso del ace-
tdbulo. la anastomosis acetabular se une a la anastomosis ba-
sal o trocanterea 1o cual recibe abundante caudal sanguineo
de 1a arteria circunfleja femoral medial por debajo, la cir-
cunfleja lateral por delante y gluteas superiores por arriba.

En la profundidad la glutea inferior priwmera perforante.

las rumas terminales son capsulares y musculares y a travez de

miltiples orificios van al hueso esponjoso trocanterico y re-~

tinacularss que nutren la epffisis y metdfisis en el nifio y a

la cabeza y el cuello medial en el adulto,

b) Subeapsular: Se encuentran vasos retinaculares superiores
provenientes del extremo superior de la anastomosis tro-=-
cantérica, se distribuyen en los dos tercios superiores

de la cabeza, unas ramas pequeflas se irradian a la corteza
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PIG. No. 4.— CIRCULACION INTRA Y EXTRACAP3ULAR DE LA
ARTICULACION COXOFEMORAL.
1.~ Ramo nutricio superior de la cabeza
2,~ Vasos retinaculares superiores
3.~ Arteria circunfleja anterior
4.~ Ramo nutricio anterior del cuello
5= Ramo nutricio intertrocantereo
6.~ Ramo nutricio inferior de la cabeza
7.+ Vasos retinaculares inferiores
8.- Arteria circunfleja posterior
9.~ Arteria femoral
10,= Arteria del ligamento redondo
11.—- Arteria obturatriz
12.= Ramo superficial de la obturatriz
13.~ Ligamento transverso
14 .= Ramo profundo obturatriz
1I5.- Musculo obtursdor extexrno.




]l

PIG. No. 5.~ 1l)Ramo nutricio superior de la cabeza
2)A. del ligamento redondo
3)Ramo nutricio inferior de la cabeza.
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subcondral y la placa epifisiaria durante el periodo de cre-—
cimiento. lLos vasos retinaculares inferiores van directamen-
te a la anastomosis subcapital.

las venas son satélites de las arterias con dimensiones ple~

xiformes y son muy sensibles a las preaziones extramurales.

Variantes de la irrigacidn: La revisidn hecha por Sanntt y -
Thompson sugiere que el 70% o mas de las cabezas dependen de
los vasos retinaculares, solo el 5% a travez de la arteria
del ligamento redondo y el 25% restante mostré participacidén
total del drbol vascular de la cadera. Los vasos retinacula-
res superiores son los Qque aportan mes sangre a la cabeza y
cuello de fémur por'medio de las anastomosis subcapitales u-
nidas al plexo pericapsular en la base del cuello, los vasos
retinaculares pericervicales estdn expuestos a presidn y trau
matismo en todo estado anormal de la cadera, la hemorragia ¥y
el edema local puede comprometer la irrigacidn.

Para asegurar la supervivencia del cuello y cabeza del fémur
hay que hacer todo 1o posible por preservar los vasos retina-
culares y las anastomosis arterial y venosa pericapsularés en

1a base del cuello,
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PIG. No. 6.— PRINCIPALES VALORES ANGULARES DE LA CADERA
a)dngulo de inclinacidn-de entrada al acetabulc:42°
b)dngulo cervicodiafisiario: 126°
¢)dngulo de incidencia de resultantes de presidn:

d)dngulo de torsidn del fémur: 12°,




-17-

BIOMECANICA DE LA CADERA.

La articulacidn de la cadera es el pivote alto que en el cuer
po humano se balancea en la marcha debido al bipedalismo. Se
ha designado este articulacidn basicamente del tipo “bola- so
cket™, el centro de gravedad en el humano se encuentra cerca
de las caderas, de este modo existen mecanismos para el balan
ceo del cuerpo en la marcha sobre esta articulacidn,

La posicidn en varo anatomica del cuello fempral en relacidn
con la didfisis, permite & los misculos abductores considera-
bles ventajas funcionales como el contrabalance en la carga
de peso en el plano frontal en el apoyo de un solo miembro,
estos misculos permiten ademds la estabilidad en la bipedes—
tacidn.

Comparado con el brazo de palanca del peso del cuerpo el bra-
zo de palenca de los abductores es relativamente pequefio, el
brazo de palenca multiplica la torsidn producida por la con-
traccidn de los misculos; la anteversidn del cuello femoral
en el plano lateral o sagital incrementa los beneficios del
brazo de palanca, ademds provee al gluteo mayor un brazo de
palanca poderoso para mantener la postura erecta,.

Puesto que la cadera ees un: articulacidén "bola-socket"™ capaz
de moverse en todag direcciones, debe ser estabilizada en to-
das ellas, de ah{ la necesidad de grandes masas musculares -
para cada direccidn. La pelvis puede ser considerada como u-
na base amplia de donde se originan esta centidad de misculos
requeridos para la estzbilidad de la cadera.

La estabilidad pasiva puede obtenerse por apoyo a nivel de -
loa ligamentos de Bigelow,



Fig.

No.

Tem

Representacién de las relaciones de carga
normales de la cadera.

K= Peso corporal .

M= Fuerza de traccion ,

R= Resultante de presion de la cabeza femoral.
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Pig. No. 8.~ Z1 centro de gravedad del cuerpo en el hombre se
encuentra sobre la articulacidn coxofemoral, por
este motivo requiere mayor fuerza musculer paras
permanecex de pie en comparacidn con las aves,

Fig. No. 9.~ El cuello femorzl por su curvatura estd sometido
a fuerzas de tensidon en su parte superior y fuer
zas de compresidn en su purte inferior.
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La formacidn de una base amplia como es la pelvis, vino a ser
una necesidad con el bipedalismo.

Movimientos de la cadera:

La cadera permite una amplia gaema de movimientos requeridos
para las actividades diarias, sin embargo desde que el hom~-
bre permanece sentado por mucho tiempo, la hiperflexidn es

la posicién mag usada colocando las caderes mas abajo de las
rodillas o la articulacidén lumbosacra en hiperflexidn.

La rotacidn necesaria en la marcha implica el requerimento de
1la postura firme de la pierna para permitir el avance y los
cuadripedos no requieren significativa rotacidn externa pa-

ra ella.

Fuerzas en la cadera:

La posicidn en vaero del cuello femoral se debe a su curvatura,
los misculos que traccionan en el trocanter mayor la acentuan,
originan tensidn lateral y compresidn medial; el patrdn de tra
yectoria de las trabdculas de la cabeza femoral y la condensa
cién de hueso medialmente en el calcar han sido bien descritos.
Los misculos no solamente estabilizan la articulacidn sino tam
bien proporcionan fuerzams para la movilidad, tambien pueden -
disminuir la curvatura de tensidn sobre los huesos consideran-
do que el cuello femoral transmite tensidn a la didfisis.

La fascia lata y sus misculos asociados deben considerarse cg

mo una banda de tensidn lateral.




=21

Pig. No. 10.~ Ila rotacidén externa de 1z cadera como movimien-
to indispensable para la progresidén de la mar—
chae.

Pig. No. 1l.~ lLa fascia lata como: banda de tensidn latersl,
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NECROSIS AVASCULAR DE LA CABEZA DEL FEMUR.

Historia.

1a necrosis avascular o necrosis aséptica del hueso fué des-
crita por primera vez en 1738 por Alexander Munro; entre 1839
¥y 1842 Jean Cruveilhier notable anatomista francés comprobd
grosera deformidad de 1la cabeza femoral como complicacidn tar
dfa de un traumatismo presumiblemente por lesidn vascular; -
Kragelund en 1886 y Konig en 1838 publicaron trabajos mas com
pletos sobre el tema; sin embargo en general se asigna a Fre-—
und el mérito de la primera descripcidn detallada de una ne-
crosis avascular idiopsatica bilateral de las cabezas femora-—
les. Los trabajos de Phemister y Cols. se convirtieron en clé

sicos sobre este entado.

Definicidn.

La necrosis avascular de la cabeza del fémur, no es una enti-
dad nosoldgica sino el resultado terminal comin de muchos es-
tados distintos todos los cuales conducirian a un trastorno

del aporte sanguineo de la cabeza femoral.

Rtiologfa.

Kl dnico factor que se meﬂéiona en 1a mayorfa de los casos,
sl no en todos es 1la interrupcidn mecdnica de la circulacidn
sanguinea. En el cuadro (1) se exponen los trastornos que la

mayor{a de las veces se asoclian a necrosis avascular.

a) Practura del cuello femoral: Es un grupo numeroso relacio-
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CUADRO No 1

ESTADOS RELACIONADOS CON NECROSIS AVASCULAR

‘DE_ LA CARBEZA FEMORAL,

Practura del cuello del rémur

Luxacidn traumdtica de cadera

Traumatismo de la cadera sin fractura ni luxacidn

Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

Excesivo consumo de alcohol

Hepatopatfa crdnica

Administracidn de corticoides sistémicos

Transplante renal

Tupus eritematoso y otros trastornog relacionados

Enfermedad de los buzos o por descompresidn

Exposicidn a grandes alturas

Drepanocitosis y sus variantes

Hemoglobinopatfas vy coagglopat{as varias

Pancreatitis

Hiperlipidemias

Quemaduras-

Embarazo
Gota

BEnfermedad de Gaucher

Enfermedad de Fabry

Arterioesclerosis y otras vasculopatias oclusivas
Radiacidn

Deslizamiento de 1a epifisis capital del fémur

Cirugga restauradora de la cadera

Manipulaciones de la cadera
| Tdiopdticos.
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nado con esta patologfa, por lo general con fractura trans

cervical o luxacidn completa de la cadera, las fracturas -
desplazadas del cuello interrumpen por 1o general la via prin
cipal de irrigacidn de 1la cabeza, dejando intacto solo el va-
80 epifisiario medial y en raras ocasiones los metafisiarios
inferiores.
La frecuencia de necrosis avascular es mayor en las fracturas
con grun desplazamiento de ls regidn cervical media o alta y
que se dejan grandes periodos sin reducir o que se someten a
manipulaciones forzadas, reducciones inadecuadas 0 presentan

inestabilidad en la fijacidn.

b) Traumatiemo de la cadera sin fractura ni luxacidén: En nifios
la frecuencia de necrosis avascular tras la luxacidn de ca
dera es del 4-10% que tiene relacidn con el retardo en ha-

cer 1la reduccidn y en menor medida con el traumatismo inicial

debemos considerar aquf tambien el traumatismo yatrogénice —-—
consistente en manipulaciones tardfas y forzadas, el trata—-—
miento de la displasia congénita o en la epf{fisis deslizeda,
artroplastfas, sinovectomfas con luxacidén y excisidn de 1la -~

cdpsula y del ligamento redondo u osteotom{as.

c) Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes: A pesar de no establecer
se claramente su etiologfa, de algin modo guarda relecidn
con la alteracidn de le irrigacidn sanguinea de la cabeza

del fémur. Por lo general solo afecta a nifios de 4-12 afios y

al cabo de 1-4 afios el proceso cura dejando con grados diver-

sos de trastorno anatdémico de la articulecidén de acuerdo a el

area de compromiso.
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d) Anemia drepenocftica y hemoglobinopatfas: De todas las he-
moglobinopatias, el compromiso de la cadera se obserya con
mayor frecuencia en la drepanocitosis SC con una periodici

dad del 20-68%, mientras que la anemis falciforme SS se men-

ciona de 0~12%. No se dispone de estadistica exacta paras otras

variantes,.

o) Bnfermedad por descompresidn: Tambien llamada enfermedad -
de los buzos, mse debe a la formacidn de aire en los teji-
dos consecuencia de una descompresidn ambiental demasiado

rdpida, tambien se ha descrito en aviadores que ascienden muy

rdpido, se debe a la formacidn de émbolos gmseosos intrarte-

riales acarreando en consecuencia infaritos Sseos locales.

£) Alcoholismo: En un 14-74% de pacientes con necrosis avascu
ler, se comprobd excesivo consumo de alcohol, hay que no-
tar tambien en estos pacientes la alta sucesidn de pancrea
titis, trastornos hepdticos y traumatismos inadvertido=, Se
dice que las lesiones esclerdticas del hueso representan d-
reas de necrosis grasa calcificada debido a la liberacidn de
enzimas pancreaticas. Es probable que el exceso de: consumo de
alcohol desarrolle una hiperlipidemia transitoria pero seria,
ademds de alteraciones en la coaguiabilidad de 1la sangre.

€) Administracidn prolongada de corticoides: En casoes de ne-
crosis avascular atraumdtica en un 18-57% de pacientes se
ha comprobadc que han seguido tratamiento con corticoides,

sin embargo en le mayoria de los casos coexistid un padeci==

miento sistémico de importancia cbmo artritis reumatoide, lu-
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pus eritemetoso, trasplante renal, asma, trastornos dermatolg'
gicos, alergias y s{ndrome nefrdtico. En todos estos casos -
1os corticoides fueron administrados para aliviar la coxalgia
aunque se ha explicado la patogenia inducida por corticoides
como son la produccidn de vasculitis, fracturas por compresinn

de hueso osteopordtico y mayor uso de una articulacidn sin do

lor.

Otros estados de necrosis avascular y la idiopética incluidos
en el cuadro (1) forman un numerc de casgos muy pequefio como
para permitir uns discusidén amplia de su patogenia sunque e-
xiste un evidente mecanismo que puede producir trastornos vas

culares,
Patogenia.

a) BEtapa primaria: Bl grado de participacidn depende de la -
magnitud del drea. privade de circulacidn y de su antigiie-
dad. Las células que queden privadas de aporte sanguineo -

durante 12 horas de jan dé ser viables; sin embargo las prime-

ras manifestaciones de muerte celular pueden no piesentarse -
hasta 24 horas después manifestadas en disolucidn y licuefac-
cidn celular en la médula dsea; entre las 2-4 semanas aparece
el unico 1nd{cio de muerte con desaparicidén de los osteocitos
del interior de las lagunillas, no hay slteracidn del cartflg
£0 por provenir su nutricidn del 1liquido sinovial; posterior-
mente hay invasidn de tejido vasculofibroso de las zonas que

pantiénen circulacidén intacta y se deposita hueso nuevo en -

las trabdculas muertas y el hueso muerto se resorbe en parte.



b) Etapa avanzada: Apar:acen los signos cldsicos de necrosis a
vasculaf, el cartflago degenera progresivauente con ausen-
cia de células viables e irregularidades en su superficie,

zonas socnavadas por completo o levantamiento a manera de col-

gajo, las trabdculas Sseas muertas con restos necréticos ace-
lulares vy zonas de esclerosis; en los bordes zonas de metapla

sin osteofibrosa y neoYormacidn.

Manifestaciones clfnicas.

El dolor es el que aparece de pronto en particular después de
un traumatismo mfnimo; casi siempre este sfintome precede a la
aparicidn de alteraciones radioldgicas en cueatidn de 2-6 me-
ses, por 1o que el dolorimiento inexplicable de una cadera ra
diologicamente normal debe alertar al médico ante la posibili
dad de una necrosis avascular incipiente. Al principio los mo
vimientos articulares estdn bien conservados, con el tiempo -
se limitan y aparece claudicacidn y el deterioro progresa a

medida que se instalan las alteraciones degenerativas.

Radiologfa.

No hay una buena correlacidn entre el cuadro radioldgico y la
viabilidad real de la cabeza del fémur aunque la muerte celu-
lar se inicie a las 12 horas de la agresidn vascular; las ma-
nifestaciones radioldgicas no aparscen antes de los 2 meses
llegando incluso en algunas patologias a manifestarse hasta
1,3 y 7 afios después.

El primer signo es aumento difuso de la densided de la cabeza
femoral, trabdculas engrosadas constituidas por hueso de neo-
formacidn en trabéculas muertas, mayor densidad de hueso me-~

canicamente comprimido con colapso segmentario, dreas radio-
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vtraqlucidas con tejido fibroso o de granulacidn, o por formea- -

cion de” pseudoquistes~ a medida que avanza la enfermedad la

sustentncion superior Be aplana ¥y posteriormente aparecen al-
‘—;teraciones degenerativas en toda la articulacidn con esclero-
"'sis,;formaoion de osteofitos, alteraciones qufsticas y estre-~
' ;chamiéntp‘articular.

Fig. No. 12.~ Radiografia AP de la articulacidn coxofemoral
Con datos evolutivos de necrosis avascular, con
formacidn de ezclernsis, dismipucidn del espacio

articular y zonas radiolucidas en la cabeza,
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EVALUACION GAMAGRAPICA DE LAS LESIONES DE LA CABEZA DEL FEMUR

La inespecificidad de las manifestaciones clfnicas y el retra
s0 en la aparicidn de signos radioldgicos en 1la necrosis avas
cular, hacen de la gamagraf{a un buen método para el diagnds-
tico y control de 1las lesiones que isotopicamente e@olucionan
del miguiente modo:
la fase,- No existe fijacidn del trazador, dada la ausencia
de vascularizacién en 1la zona de lesidn,
2a fase.- Una vez instaurada la necrosis comienza la recons—
truccidn dsea que se traduce en una imagen muy ac-
tiva en 1a gamagraffa, mas precoz que las radiold-
glicas, el acumulo del trazador puede persistir una vez desa—
parecida la clfnica e incluso sin que .haya objetivado imagen
radioldgica en algin momento.
3a fase.- Deppndiendo el grado de reconstruccidn la imagen ac
tiva desaparece.
Cuando la destruccidén predomina sobre la neoformacidn dsea en
una lesidn, nos encontramos entonces ante una imagen frfa.
A pesar del incremento en el interds del dimgndstico precoz
de la necrosis avascular por medios convencionales es a menu-
do dificil. Esto es porque después de varios meses en gque —-—
transcurre la disminucidn del suministro sanguineo de 1la ca-
beza del fémur, el tiempo en que aparecen los sfntomas o cam-
bios radioldgicos que se desarrollan. Estudios precoces usan-
do Bstroncio-85 demostraron la posibilidad de detectar anorma
lidades en la cabeza femoral no vistas en radiografias; sin
embargo esta tdcnica tuvo varios inconvenientes, entre éstos

se indujo la produccidn de sarcoma en ratas.
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Recientemente el Tecnecio 99m en forma de difosfatos ha sido
genaralmente aceptado como mejor trazador dseo y con muchas
ventajas a los agentes usados previamente.

Bl propdsito de este estudio es indicar el papel del difosfa-
to de Tc 99m en el diagndstico precoz de necrosis avascular
de 1la cabeza femoral, el pronostico de su viabilidad en dife-
rentes entidades que se asocian a ella y presentar algunos ca

a0o8 ilustrados.
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MATERIAL Y METODOS.

En el presente estudio prospectivo se incluyen 24 pacientes
con patologfa diversa de la articulacidn coxofemoral, capaz

de evolucionar a necrosis avascular de la cabeza de fémur. Ad
mitidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hos=-
pital General "Iic. Adolfo Ldpez Mateos"™ del Instituto de Se-
gurided y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
de la ciudad de México, que acudieron del mes de enero de 1980
al mes de enero de 1982, De éstos, 12 fueron ingresados a tra-
" vez del Servicio de Urgencias del Hospital y 12 mas fueron en
viados de clinicas de adseripcidn al mismo Hospital. Con relg
cidn al mexo, 13 pacientes correspondieron al sexo masculino

¥ 11 al femenino (cuadro No. 2). De acuerdo con la edad, va-
rid de 2-49 afios en 23 pacientes, siendo la edad promedio 19
afios, Ademds se incluyvé un caso de una paciente de 58 afios de
edad, con ostebnecrosis avanzada bilateral y ciruglia previa

de reemplazo articular de cadera derecha y actividad neopléd-
sica ncetabular del mismo lado (cuadro No. 3).

CUADRO No. 2

SEXC . No. CASOS PORCENTAJE
Masculino 13 54.1%
Femenino 1y 45.9%
TOTAL 24 100.00%
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CUADRO No 3

EDAD No. CASOS PORCENTAJE
0 - 10 9 37.5%
11 - 20 ' 4 16,7%
21 - 30 5 20,8%
31 -~ 40 5 20,8%
' 58 1 4.2%
TOTAL 24 - 100,0%

Se valoraron ademas los siguientes pardmetros:

Etiolog{fa.

Los factores predisponentes a la necrosis avascular, se inte-—
graron en los 24 pacientes a las siguientes entidades nosold-
gicas: .

La enfermeded de Legg~-Calvé-Perthes se diagnosticd en 2 pacien
tes; 5 pacientes presentaron osteocartritis infecciosa, en 2 se
sospeché TB articular de la cadera y en los 3 restontes se -~
comprobd etiologfa pidgena; en 9 pacientes el trustorno fué

de origen traumdtico de la cadera, correspondieron 8 al se-

¥o masculino y uno al femenino, 3 pacientes presentaron frac-
tura de cuello de fémur y 2 de acetdbulo, 2 pacientes con lu-
xacién traumdtica de la cadera y 2 mas con epifisjolistesnis
traumdtice de la cabeza del fémur; en cuanto a los problemas
de origen metabSlico smolamente se diagnosticd un caso de epi-
fisioliatesis de la cabeza del fémur; las malformecionee con-
genitas se presentaron en 4 casos correspondiendo todas ellas

a luxacidén congénita de cadera Y en una puciente el trastorno
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fu€ bilateral. Zn cuanto a patologfia artrosica deformante co-

xofemoral se incluyeron 3 pacientes (cuadro No. 4).

CUADRO No. 4

ETIOLOGIA Ng. CASOSy TOTAL PORCINTAJE
| LEGG=CALVB-PERTHES 2 2 8.3%
| OSTEOARTRITIS (TB-PIOG)| 2 3 5 20.9%
POSTRAUMATICAS:
a) Practure 5 5 20.9%
b) Luxacidn 1 1 2 8.3%
¢) Bpifisiolistesis| 1 1 4.2%
SUBTOTAL 8 1 9 37.5%
| METAB, (Bpjfisiolist.) 1 1 4.2%
|_CONG=NITAS (lux, Cad.) 4 4 16.6%
o) {TE 1 3 12.5%
TOTAL 14 10 24 100,0%

Sfntomas iniciales.

En la mayorfa de los pacientes el dolor fué el sintoma predo
minante sobre todo con exacerbacidén a la marcha y posterior-
mente se asociaron otros sintomas como claudicacidn y dismi-
nucidn en arcos de movilidad de la cadera involucrada; en 2
casos con displasia congénita de cadera hubo retzrdo en el

inicio de 1la marcha y claudicacién.

Lado afectado.

La articulacidn coxofemoral derecha fué la predominantemente
afectada en 15 casos de los 24 estudiados; la izquierda se
encontrd involucrsda en 7 pacientes y en 2 ls petologia fué

bilateral, correspondiendo amtas a luxacidn congérita de ca-

}
;
i
'
;
|
|
i
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dera (Cuaaro No. 5).

CUADRO No. S

LADO AFZCTADO No CA303 PORCENTAJE
| __DERECHO 15 62.5%

I1ZQUIZRDO 7 29.2%
{_BILATERAL 2 3.3%

TOTAL 24 100.0%

Tiempo de evolucidn.

Para la valoracidn de este pzardmetro se tomd en consideracidn
el tiempo aproximado del inicio de 12 lesidn, o la manifesta-
cidn de los primeros sfntomas hasta la fecha del dia del es-
tudio, siendo el tiempo de evolucidn mas breve de 8 dias y el
mas prolongado de un tiempo aproximado a los 29 afios.
Estudios previos a la Gamagraffa,.

Todos los pacientes fueron sometidos previamente a estudios
radioldgicos, consistentes en placas simples de pelvis en PTo
yvyeccliones anteroposterior, laterales y oblicuas de la articu-
lacidn involucrada y en algunos pacientes fué necesario efec-
tuar estudio comparativo de 1l1la articulacién sanae. En la mayo-
rfa de los pacientes se repitieron estudios seriados posterio
res al inicial para valoracidn radioldgica de la evolucidén -
del padecimiento.

Los reportes radioldgicos relacionados a la etiologia del pa-
decimiento v el curso de necrosis avascular de la cabeza del

fémur, no mostrarcn ninguna variante a lo reportado en las -
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citns bidbliogrificas revisadns previamente.

A lba 2 pacientes con sospecha de cuadro infeccioso f{mico se
ies efectuaron telerradiograufias de tdrax, encontrandose en u
na paciente durante el cuadro agudo y poliarticular un infil-
trudo miliar bilateral.

Ademds de los estudios radioldgicos, en los pacientes con pa-
tologf{a responsable relacionada a un proceso infeccioso, se
efectuaron estudios de laboratorio especificos tales como bio
metrfas hemdticas seriadas incluyendo cuenta de leucocitos -
con formula diferencial, ademds de velocidad de sedimentacidn
globular; se realizaron cultivos de muestras obtenidas por --
puncidn articular y por artrotomfa; tambien se efectud la in-
veztigacidn del bacilo Acido alcohol resistente en los 2 pa-
cientes con sospecha de TB articular.

En los 3 pacientes con artritis pidgena 1a BH reportd leuco-
citosis y en 2 1la V3G fué alargada que progresivamente evolu—
cionaron a 1la normalidad con el tratamiento esatablecido. Los
cultivos fueron positivos en 2 pacientes logrdndose aislar -
egstafilococo Aureus coagulasa positivo en ambos pacientes, en
el otro no desarrolld flora bacteriana 1la muestra enviada.

En los pacientes con TB articular en estudio no se logrd ais-
lar el BAAR en muestras de secrecidn, orina y expectoracidn,

sin embargo la VSG persistid alargada hasta en 3 reportes.

Tratamiento.

El tratamiento efectuado en estos pacientes fué de dos tipos:

Quirurgico

Conservador

a) El1 tratamiento quirurgico fu€ realizado en 12 pacientes y
fué llevado a cabo de 1la siguiente foraas




En 2 pacientes con fractura de cuello del fémur se efectud os
teoasintesis con clavo placa; un paciente con ffactura luxacidn
de cadera requirid reduccidén abierta; en 2 pacientes con luxa
cidén traumdtica de la cadera se llevé a cabo reduccidn cerra-
da bajo anestesia; se efectud miotomfa de aductores en un ca-
s0 de coxartrosis; en 2 pacientes con luxacidn congénita de
cadera se efectud operacidn de Salter siendo bilateral en u-
na de ellas; se efectuaron 2 osteotomfas desrotadoras y vari-
zantes, en uno con displasia congénita de cadera y el otro -
por epifisiolistesis de 1la cabeza del fémur no reciente, en
una paciente se efectud artroplastfa de Moore por coxartrosis
avanzada y en el pactente restante de este grupo se efectué
artrotom{a y artroclisis por artritis pidgena de la cadera
(cuadro No. 6).
b) El1 tratamiento conservador fué requerido en 12 pacientes y
se 1levd a cabo de la siguiente manera:
En 4 pacientes se instald aparato de descarga, 2 por enferme-
dad de Legg-Calvé-Perthes y en 1l0s 2 restantes por epifisio-
listesis de la cabeza del fémur, el tiempb de u=o del apara-
to de descarga fué de 8-12 meses; 2 pacientes requirieron tra
tamiento a base de traccidn en uno . se instald esqueletica y
cutanea en el otro, por presentar fractura acetabular y es—-
guince de cadera respectivamente; en 6 pacientes se 1llevd a
cabo el tratamiento a base de reposo y administracidn de me-
dicamentos, en un caso de esguince de caders analgésicos, en
una coxartrosis antiartriticos, en 2 con artritis pidgena an-

tibidticos y antifimicos en 2 con TB articular, (Cuadro No. 7),
aptos dltimos con buena vrespuesta al tratamiento antiffnmico.
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Noo 20.- Radiograf{z de pelvis en AP en un caso de en
fermedad de Legg-Calvé-Perthes del lado Iz2d.

donde se aprecia fragmentacién del nucleo de

crecimiento.
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CUADRO No. 6
TRATAMIEZNTO AUIRURGICO

INTERVENCION No. CASOS | PCRCENTAJE
OSTEQOSINTESIS 2 16.7%
a) Abierta 1 8.3%
b) Cerrada 2 16.7%
MIOTOMIA DE ADUCTORES 1 8.3%
OPRRACION DE SALTER 2 16.7%
OSTEOT. DESROTADORA Y VARIZ. 2 16.7%
ARTROTONIA Y ARTROCLISIS 1 8.3%
ARTROPLASTIA DE MOORE 1 8.3%
TOTAL . 12 100.0%

CUADRO No. 7
TRATAMIENTO CONSERVADOR

TIPO DE TRATAMIENTOC [ No. CASOS PORCENTAJE
APARATO DE DESCARGA 4 33.2%
TRACCION 2 16.7%
 REPOSO-NEDICAMENTOS

a) Antiartriéicos 2 16.7%
b) Antidbidticos 2 ‘ 16.7%
¢) Antiffmicos 2 16.7%

. TOTAL " ’ _ 12 100.0%

El estudio gamamgriafico se llevd a cabo en el Servicio de Me-—
dicina Nuclear del Hospital, se utilizd como trazador redio-
activo Pirofosfatos marcados con Tecnecio 99m en dosis de 5 a

15 milicuries (mCi) administrados por via intravenosa. No sme




-39+

requirid preparacidn previa pars el paciente; la grmagrafia
se obtuvo a las dos y media y tres horas después de adminis-—
trado el radiofdrmaco.

En los 24 pacientes de este estudio se obtuvieron proyeccio=
nes en AP y en algunos se tomaron proyecciones en vista PA.
Bl estudio se efectud en ambas caderass con el objeto de ser
comparativo y as{ poder velorer les diferencias de captacidn
del trazador de la articulacidén en estudio, pudiéndose obser-
var normal, aumentada o disminuida o sea con buena viabilidagd,
hipercaptacidn o hipocaptacidn respectivamente.

En todos los pacientes se registré la fecha del estudio gama-
grdfico y en 5 pacientes se logrd efectuar control a los 3,
6, 9, 10 ¥y 12 meses respectivamente.
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RESULTADOS.

Los pardmetros que, se siguieron pars valorar los resultados
obfenidos en el presente estudio se basaron en una correla-—
cidn clfnica de la evolucidn del paciente con los sfntomas y
signos persistentes y el reporte del estudio gamagrafico.
(Cuadro No. 8).

En 14 ‘pacientes el estudio fué reportado con hipercaptacidn y
de acuerdo a la evaluacidn clfnico —gamagrdfica 10 pacientes
evolucionan en 2a fase de necrosis avascular.

De estos 10 pacientes, en 3 de ellos la causa desencadenante
fué la infeccidén, correspondiendo uno a osteoartritis pidgena,
los otros 2 a un probable proceso ffmico; en otros 3 pacientes
los cambios degenerativos obedecieron a lesidn traumdtica no
reciente de la cadera, uno con fractura de cuello del fémur
tratada quirurgicamente por osteosfntesis, otro con fractura
luxecidn de la cadera y el restante por fractura acetabular;
en 2 pacientes mas la causaz fud la luxacidn congénitz de ca-
dera, en una el tratacicnto quirurgice se 2fectud previacn-
te 5 afios al estudio, otra sin tratemiznto con luxacidn vo-
luntaria de ambhas caderas con claudicaldn mas aparente de la
izquierda y 2n el estudio gamagrdfico habo hipercaptacidn. En
una paciente con epifisiolistesis d2 la cabeza del fémur no
reciente y por causa metabolica tanmhien el estudio mostrd hi-
percaptacién ¥y finalmente una paciente coa coxartrosis que
posterior al estudio se sometid a miotomia de aductores con

lo que mejord su cuadro clfnico.
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En 4 pacientes se obtuvieron resultados positivos congiderudos
falsos para los objetivos de este estudio, ya que en 2 de e-
1los se encontraron fracturas de acetdbulo y cuello de fémur
en vias de consolidacidn, otra paciente mas en postoperatorio
reciente de operacidn de Salter y el paciente restante con 1lu
xacidn traumdtica de cadera de una semana de evolucidn.

Bn todos estos pacientes hubo factores suficientes para con-
siderar el rssultado falso ya que la hipercaptacidén no fué -

propiamente por necrosis avascular.

En 7 pacientes el resultado fué reportado con hipocaptacidn

v de acuerdo a nuestra evaluacidn, hay relacidn con las gi-—-
guientes causas: ,

Una paciente con luxacidn anterior traumtica de cadera dere-
cha, que se redujo aproximadamente a las 6 horas de haberse
producido'y posteriormente tratada conn traccidn esqueletica
por 3 semanas, se efectud el estudio gamagrdfico inicial a
los 21 dias observanqose hipocaptacidn de l1la articulacidn com
prometida, sin embargo el control efectuado 8 meses después
mostrd buena viabilidad y la evolucidn de 1a paciente es asin
tomdtica; en un paciente se obéervé tercera fase Ae necrosis
avascular por fractura basicervical derecha comprobada por su
estado clfnico & sus cambios radioldgicos; una paciente con
cuadro de coxartrosis bilateral avanzada y artroplastfie pro-
téesica del lado derecho se encontrd el trazador en fase de e-
liminacidn en la vejiga, clinicamente evoluciona con dolor in
tenso en la cadera dereche y radiologicamente presenta zonas

osteolfticas en el acetdbulo derecho. En un paciente con en-~
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fermedad de Legg-Calvé—Perthes izquierda, en el reporte gama-
gréfico inicial se observé hipocaptacidn, se manejé con apa-
rato de descarga por 8 meses y la ganagrafia 12 meses después
mostrd buena viabilidad, el paciente cursa asintomdtico. Se -
observé hipocaptacidn en un paciente con epifisiolistesis de
la cabeza del fémur a los 2 meses de iniciado el cuadro clf-
nico, actualmente se encuentra asintomatico posterior a uso
de aparato de descarga por 10 meses y proximamente se le efec
tuard gamagraff{a de control; Una paciente con luxacidn congé-
nita de ambas caderas moatrd hipocaptacidn en la cadera dere-
cha, posterior a 16 meses de postoperatorio de Salter, actual
mente presenta balanceo a la marcha, recientemente se le efec
tud la misma intervencidén del lado contrario por lo gque aun
no se le ha efectuado nuevo estudio comparativo. Se incluye
ademds otro paciente de 2 afios de edad con artritis pidgena
de cadera derecha mane jado quirurgicamente con abordaje pos-—
terior y en la gammagraffa realizada a los 10 meses se observd
hipocaptacidn, .actualmente se encuentra asintomdtico y se es-—

pera mayor evolucidn para efectuarle nuevo estudio.

Solamente 3 casos fueron reportados con buena viabilidad en la
gamagrafia. Un caso correspondid a una nifia de 8 aflos con es_
guince de cadera y fué +tratada en forma conservaﬁora a base

de reposo y analgesicos, evoluciond con mejorfa en 1lm marcha
hasta ser completamente normal; un nifio con enfermedad de Legg
~Calvé-Perthes tratado con aparato de descarga por 8 meses y

se encuentra asintomdtico; el dltimo caso se trata de un nifio




CUADRO Yo, &

COHREIACIOK CLINICO-CAIAGRATICA,

No. DIAGROSTICC STNTOMAS ACTUALSS CAMAGRAFIA
1.~ Osteoartritis Coxoferoral Derccha - leve dolor y claudicacién Hipercantacién
2e= Iux, Anterior Coxofemoral Derecha Asintomdtica Eipocaptacién-Normal
3.- Fractura Transcervical Derecha Dolor y claudicacidn Tipocantacién
4o Iux. Tongénita de Cadera Derecta Claudicacién moderada EivercéptaciGn *
Se= Frecture Basicervical derecha Dolor intenso y claudicacién Hipercaptacién
G Fx, Subluxacién de Cadera Derecha Dolor, claudicacién, limitacién  Hipercaptacién *
Te= Esguinge Cadera Derecha Asintondtica Captacién normal
Be= Prob. Tuberoulosis Cadere Izquierda : Dolor, liuitacién, acortaciento NMipercaptacién
Qe Osteonecrosis Bilateral Dolor intenco Hipocaptacién
10,- lagi~Calve=Perthes Asintondtico Pipocaptacién~llormal
11,- Iux, Congénita de Cadera Izquierda Postoperada 2a. Cirugfa Hipercaptacién
12,- Fractura Basicervical Izquierda Abduccidn limitada y dolor’ Hipercaptacién *
13.= Coxartrosis Izquierda . Dolor Tipercantacién
14.- Epifisiolistesis Canital Derecha Asintondtico Tipocaptacién
15,= Erifisioliastesis Capital Derecha Dolor y marcha con rot. ext. Tipercaptacién
16,= Lux, Voluntaria ambas Caderns Claudicacién Hipercaptacién Izqe
174= Coxartrosis Derecha Mejoré dolor Aipercaptacién
18.- lux. Conpénita anmbas caderes Balanceo a la marcha Hipocaptacién Der,
19,= Artritis Pigena Derecha Asintondtico Tlipocaptacién
20, legi=Calve=Perthes Asintondtico Captacién normal,

N
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CONTINUA CUADRO No. 8

21,- Tuberculosis Cadera Izquierda
224= Px-Iux. Cadere Derecha

230 Bpifisiolistesis Capital Derecha
244~ Iux. Trawdtica Cadere Derucha

Kejor§ dolor y claudicacién
Dolor moderado y acortamiento
Asintordtico

Dolor

I'IipemaptaoiGn
Hipercaptacién
Captacién normal
Hipercaptacién *

* RESULPATOS FALSOS NOSITIVOS.

¢

v-av
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de 11 afios de edad con epifisiolistesis de la cabeza del fémur
y manejado durante 12 meses con aparato de descarga, su evolu
cidn clinica es satisfactoria practicaments asintomdtico.

BEn el cuadro No.9 se incluyen los resultados del estudio.

CUADRO No. 9

_RESULTADOS
BST. GAMAGRAFPICO | No.CASOS| PORCENTAJE
NORMAL 3 12.5%
HIPERCAPTACION' 14 58.3%
HIPOCAPTACION 7 29,.2%
TOTAL 24 100.0%
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C4S0 No. 20.— ENF, DE LEGG— CALVE- PERTHES
GAMAGRAFIA EN AP QUE MUESTRA BUENA VIABILIDAD

DE CABEZAS FENORALES.
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CASO No. 16.— LUXACION VOLUNTARTA DE AMBAL. CADERAS :
GAMAGRAFIA DI ANTAT CABTZAZ FEMORALES EN AP
NUE MUBSTH: HIPERCAPTACION DE LA IZQUIERDA.
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CASO No. 3.— PRACTURA TRANSCERVICAL FEMUR DERECHO ANTIGUA
GANAGRAFIA FEN AP Y PA QUE MUESTRA HIPOCAPTACION
EN LA CABEZA DE FEMUR DERECHO.
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CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos después de 2 afios de este estudio
demuestran que el procedimiento gamagrdfico viene a ser un
indicador preciso en los cambiés vasculares y la remodela-—
cidn Ssea en las lesiones de la articulacidn coxofemoral.

La introduccidn del Tecnecio 99m marcd una nueva era en la
gamagraffia 8sea, ya que tiene una vida media de 6 horas y e-
mite solamente radiacidn gama y de este modo 1la exposicidn
del paciente es mfnima y los estudios pueden ser realizados

con seguridad.

Es importante hacer notar que aunque esta técnica es muy pre-—
cisa, es relativamente inespecifica ya que se asocian un buen
nimero de condiciones que nos llevan a obteper resultados po-
sitivos con 1la gamagratfa. Estos pueden ser causados por o8-
teomielitis, fracturas, artritis y enfermedades malignas del
hueso. S5in embargo sobrevlas bases clfnicas, laboratorio y
hallazgos radioldgicos puede hacerse un diagnédstico oportuno

en la mayorfa de los pacientes,

En el presente estudio se obtuvieron 4 resultados falsos con
hipercaptacién relacionada con procesos bien establecidos, ta
les como un postoperatorio con tecnica de Salter por L.C.C.
en fase reciente, 2 pacientes con fracturas en acetdbulo y
cuello de fémur en vias de consolidacidn y otro paciente mas

con luxacidén traumatica de cadera de unz semana de evolucién'
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relaciondndose la hipercaptacidén con edema de la cdpsula ar—

ticular,

Bn 20 casos hay correlacidn clinica y gamagrdfica de le fase
evolutiva de la necrosis avascular y corresponden a un 83.33%
del total considerdndose como buenos resultados. En los 4 ca-
sos descritos previamente los resultados no son valorables
por existir otros factores que no se relacionan a la patolo-
egfa en estudio, corresponden al 16.67% y podemos considerar—

los como falsos. (Cuadro No. 10).

CUADRO No. 10

CONCLUSIONES -
RESULTADOS No. CASOS | PORCENTAJE
'BUENOS 20 83.33%
PALSOS 4 16.67%
TOTAL : 24 100,00%

Los 12 pacientes quirurgicos mostraron cambios gamagrificos
de fases evolutivas a necrosis avascular, con 1o éue se cone
cluye que toda intervencidn quirurgica va a propiciar cambios
en la irrigacidn de la cabeza femoral por lesidén directa a 1la
cdpsula articular, as{ tambien las maniobras cerrsdas efectua
das en forma brusca . En los pacientes que evolucionaron con
buena viabilidad de le cabeza femoral, el tratamiento fué con
servedor. '
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QUADRO No. 11
CONZLUSIONES

's DE ZVOLUCION

TIPCCAPLIHITIRCAT .

TRADUCCION CLINICA

PRINERAS

4 3BMANAS

+

LESICN VASCULAR (I)

PROC. INFL. O INFEC.

12 a 20 3EMANAS

NECRG3I3 AVASCULAR
EN EVOL, (II)

MAS DE 30 SEM.

NECROSIS AVASCULAR
ESTABLECIDA (IXIX)
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Debemos enfatizar que la presencisa de pirofosfatos de Tecne-
cio 99m en la gomagraffa dsea, indica solamente la presencia
de irrigacidn sanguinee, pero no necesariamente lz adecuada

para prevenir una necrosis avascular.

Asf puds los estudios con radiondclidos pueden proporcionar
datos itiles y en el futuro se esperan importantes avances

en eate campo, viniendo a comnstituir un método que permitiréd
comprender lo que sucede en el huemo y como se afecta por di-
versos factores, tales como el flujo sanguineo y el recambio
éseo.

Pinalmente, de acuerdo a nuestra experiencia en el presente
estudio, en el cuadro No. 11 se presenta una afntesis de los
hallazgos obtenidos de acuerdo al tiempo en que se efectud el
estudio, el grado de captacidn del trazador y 1la traduccidn
clinica de la fase evolutiva del padecimiento ademds de los

factores que en un momento dado puedsn estar asociados,.
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