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IRTRODUCCIOR. 

Aunque el hueso aparenta rigidez y ausencia de cambios, en 

realidad es una de las eetructurae sometidas a cambios y re­

modelacionee h!sticae. El tejido Óseo se distingue de los de­

más por la importancia que adquiere la sustancia intercelular 

o matriz Ósea constituida por fibras colágenas que incluyen 

el componente mineral principalmente fosfatos, carbonatos, 

floruros de calcio y/o magnesio en forma de cristales de hi­

droxiapatita. 

En Medicina Nuclear se han estudiado estos fenómenos median­

te la introducción en loe sistemas fisiológicos de algunos de 

estos iones en forma radiactiva, lo que en la actualidad per­

mite la determinación de algunas sustancias reguladoras del 

metaboliemo óseo. 

La gamagraf!a Ósea consiste en la obtención de imágenes del 

esqueleto tras la fijación en los huesos de un trazador que 

se ha introducido en el recambio iÓnico mineral. Desde 1971 

Subramanian consiguió marcar con difosfato de Tecnecio (Tc-

9911} el anión fosfato que es el radiofármaco utilizado en la 

actualidad bajo diversas formas qu!micas. 

Las caracteristicas comunes de los compuestos de fósforo co­

mo trazadores eon: rápido aclaramiento sanguineo, fijación -

Ósea elevada (55~ a las 2-3 Hs.) y profusa eliminación urina­

ria. 

Con el Te 99• parece ser que los solutos son captados en el 

hueso cortical mediante difusión pasiva a travez de loe ca­

pilares del sistema haversiano, cuando el flujo sanguineo a-
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umenta hay incremento de la cantidad' de radionúclido en el -

hueso, además presenta las ventajas inherentes a sus carac­

teriaticae tales como: corto periodo de semidesintegración -

(6 boras), emisión gama monoenergética (140 KeV) conveniente 

para los aparatos de detección, posibilidad de la administra­

ción en las actividades mas altas y una baja irradiaci6n del 

paoiente. 

En realidad el mecanismo de fijaci6n Ósea no es del todo co­

nocido, posiblemente se realice en la superficie de los cris­

tales de hidroxiapatita por mecanismo de adsorción y poste­

riormente por recambio iÓnico, interviniendo tambien facto­

res de vascularización, temperatura y efectos hormonales, 

factores generales como el estado de la función renal, regu­

ladora de la eliminación del fármaco no fijado al hueso, ade­

más la edad del paciente cuyo incremento condiciona una dis­

minución de intercambios iónicos. 

El trazador con una actividad entre 10-20 mCi (milicuries) se 

inyecta por via IV, se ~spera un tiempo que oscila entre 2-4 

horas de acuerdo a las características del paciente, procu-­

rando aumentar la eliminación urinaria con hiperhidratación 

y se realiza el estudio con cualquier aparato de detección 

proour!Úldose los dispositivos de cuerpo entero, se toman pro­

yecciones en AP y PA. 

La i•agen normal consiste en la representación del esqueleto 

oon zonas de mayor fijación que otras, hecho que ee debe a u­

na serie de factores tales como mayor concentración del fárm.!!_ 

co en el hueso trabecular que en el cortical, ensanchamiento 

metafieiario, hueso eubarticular y en la p~oximidad de las e­

pÍfieia. 
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Traduce fielmente loe cambioe fisiopatológicos ocurridos por 

cualquier agreeión al hueeo ya sea traumática, inflamatoria, 

neoplásica y degenerativa, además de los procesos fieiolÓgi­

del crecimiento, cuyo resultado será el equil.ibrio logrado -

entre osteogéneeis y osteoclásia. Estos procesos sea cual fu~ 

re el resultado final se basan en un intercambio mineral óeeo 

exacerbado en relación con otro similar al hueso sano manife~ 

tado por un incremento en la concentración del radiofármaco -

en el lugar de la lesión, aparece una imagen caliente que se­

rá la expresión de la patología y que generalmente produce a­

simetría. 

A medida que avanza la reacción Ósea y se va logrando el equ~ 

libri9 el intercambio mineral va disminuyendo, por este moti­

vo la imagen caliente es menos intensa pudiendo incluso lle­

gar a ser fría (lesiones osteolÍticas). 

Caracteristioas de la gamagrafía ósea: 

a).- Inespecificidad: ya que cualquier alteración del hueso 

incide sobre el recambio mineral y proporciona la misma 

imagen radiológica. 

b).- Sensibilidad: Caracteristica común a métodos detectores 

de radiactividad. 

c).- Precocidad: puesto que al inicio de procesos patológicos 

son ya detectables por la gran seneibilidad ieotópica. 

Las l~siones inflamatorias se traducen por un importante acu­

mulo del trazador, los focos recientes de fractura presentan 

una fijación importante que disminuye progresivamente, la pe~ 

sistencia de una imhgen muy activa orienta a la existencia de 

pseudoartrosis o infección agregada. 
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Una lesión osea ae traduce en imagen rr{a cuando la destruc­

ci6n predomina sobre la neorormaci6n osea. 
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ANATOMIA FUNCIONAL Y VASCULARIZACION DE LA ARTICULACION 

COXOFEMOHAL. 

Lá cadera es una articulación 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. 

El extremo proximal del fémur consiste en cabeza, cuello y 

trocanter, el cuello es prolongación de la diáfisis y for-

ma con ella un ángulo de 125 grados como valor mínimo y má­

ximo de 135 grados, y con loe cóndilos se encuentra en una 

anteversi6n promedio de 14 grados. La cabeza forma dos ter­

cios de una esfera con cartílago articular bien hidratado el 

cual termina en el surco eubcapital y sus bordes se continuan 

con la membrana sinovial hasta la linea intertrocanterea en 

la superficie anterior y la mitad medial de la superficie po~ 

terior. El trocanter mayor es una epífisis de tracción de los 

músculos abductores y ee encuentra unido por la cresta inter­

trocariterea con el trocanter menor. 

La fosa cotiloidea es una cavidad que a modo de una copa for­

mada por loe componentes iliaco, isquiático y pubiano del co­

xal, está orientada hacia afuera, abajo y adelante, en el bo~ 

de superior presenta una fuerte ceja ósea para contrarrestar 

tensiones y esfuerzos derivados de la presión de la cabeza 

femoral• ~l cartilago articular es mas grueso en la' periferia 

que en la zona central, junto al ligamento cotiloideo se en­

cuentra un contorno en herradura no articular que-contiene u­

na masa adiposa fibroelástica y el lignmento r~dondo que es -
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FIG. No 1.- CORTE DE LA ARTICULACION COXOPEllOJlAL 
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una banda fibrosa plana que va a la fovea capitie, la cebezft 

se contiene todavía •as por el ligamento cotiloideo que es un 

anillo fibrocartil9.1:inoso insertado en el margen óseo. 

La cápsulft articular es una formación fibrosa que cubre los 

bordes externos de la cabeza y grt1.11 parte del cuello, se en­

cuentrR reforzada por delante por el ligamento de Bigelow y 

por debajo por la. formación nubeofemora1 e isquiofemoral, 

constituye la segunda en magnitud del cuerpo humano, su parte 

anterior es mas fuerte que la posterior, da cierta laxitud a 

la articulación en la posici~n normal del miembro se encuen­

tra torcida y tensa, su desiliegue mayor ee cuando el muslo 

se encuentra en ligera flexi . .;n, aducción y rotación externa. 

Por delante la cápsula llega hasta la linea intertrocanterea 

y por detrás la mitad externA del cuello es extracapsular. La 

posición de reposo consta de aproximad!!lllente 10 grados de ab­

ducción y 10 de rotación externa, esta posición permite la -

máxima capacidad articular con relajación muscular completa. 

La insercción femoral de la cápsula está reforzada por pro-­

longaciones fibrosas que penetran en la multitud de orificios 

vasculares que se encuentren en la base del cuello. Según Be­

nninghoff la pre~ión intrarticular corresponde a una presión 

neumática de 10-15 Kgs. y es una potencia excepcional siendo 

capaz de resistir por s{ sola tracciones hasta de 500 Kgs. (~ 

livier 1963). 

La lubricación de la articulación está dada por el cartílago 

articular y el líquido sinovial. 

a) Cartilego articular: ea una capa fuerte, elástica. avaecu­

lar y aneural, provee una ~ubierte suave que mitiga los esfu•!: 

zos Óseos, reducP. el rozamiento y facilita la libertad de mo-
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l'9•ml'nlo 
¡;,.¡¡¡¡¡;¡.._ __ p"'bofemot•I 

FIG. No. 2.- AHTICULACION COXOPEllORAL EN EXTENSIOH 
Nótese la torsión de la cápsula por delante y 
por detrás. 
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vimientos,. se moldea y ap1ana a 1a presi6n pero se recupera 

con rapidez sobre todo en ·j6venes, está constituido de una 

armazón fibrocolágena en una matriz ge1etinosa con pocos con­

drocitos. 

b)lÍquido sinovia1: es un dia1izado de p1aema sanguineo 1ibre 

de fibrin6geno que contiene un po1isacárido de cadena 1arga y 

a1to peso mo1ecular, contiene ácido hia1uronico, forma una p~ 

lÍcula dura y deslizante resistente a 1a ruptura, aporta nu­

trición al cartílago avaecular, retira productos terminales 

del metabolismo y contribuye a disipar el calor 1ocalizado. 

MÚsculos de 1a cadera y su función. 

Los movimientos de la cadera, que segÚn Duchene (1867) poseen 

un equilibrio muscular en condiciones fisiológicas, se efec­

tuan siguiendo los tres planos del espacio: la flexión y ex­

tensión en e1 plano transversal; la abducción y aducción en 

el sagital; 1as rotaciones en el v~rtical. Aunque los grupos 

musculares aislados en general pueden ser considerados como 

antagónicos de las variaciones en la posición respectiva de 

la pelvis y muslo pueden resultar sinergismos funciona1es en­

tre elementos topográficamente distantes. 

La flexión y 1a extensión son 1os dos movimientos mas impor­

tantes de 1a cadera. Estos se rea1izan sobre un eje transver­

sa1 que pasa por e1 punto articu1ar medio y corta tangencia1-

mente el limite craneal de1 trocanter mayor, este eje es ho­

rizonta1 y no depende de 1a dirección del cue11o femora1. 

La flexión de 1a cadera ee el moTimiento que 11eva 1a cara a!!_ 

terior del mus1o a1 encuentro de1 tronco y 1a amplitud de 1& 

-----·-----
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fl.exión activa depende de l.a poeición de l.a rodill.a cuando é~ 

ta ee encuentra en extensión la cadera ee flexiona haeta 90 -

gradoe y cuando está en f1exi6n al.canza hasta l.20 grados, l.a 

fl.exión pasiva ee de 120-140 grados dependiendo tBlllbien de l.a 

poeici6n de l.a rodil.la. La fl.exión l.a real.i&Ul el. peoaeil.iaco 

que ee el. principal. fl.exor y como accesorioe el. recto anterior 

sartorio, pectineo y aductor mediano. Reciben inervación de 

l.ae raicee L3-L4 y ocasional.mente L2 y L5 • 

. La extenei6n de la cadera l.leva al. miembro hacia atráe y pue­

de ser tambien activa o pasiva, alcanzando l.a primera con l.a 

rodilla en extensión 20 grados y cuando ee encuentra en fl.e­

xión ee de 10 grados, la extensión pasiva es de 30 grados. -

Loe múscu¡oe extensores principales son: gluteo mayor y por­

ción isquiática del. aductor mayor, su inervación está dada 

por ramas de las raices L4-L5 y Sl, raramente 52. 

El. eje sobre el. que se ejecutan l.os movimientos de abducción 

y aducción corta sagital.mente el punto articular medio, l.os 

músculos abductores son de menor volumen que los aductores. 

La abducción separa al miembro del eje del. cuerpo siendo l.a 

activa máxima de 90 grados y con un adiestramiento adecuado 

puede alcanzar 120 grados; en cuento a la abducción pasiva 

puede alcanzar 180 grados. Los muscul.os abductores son: el. 

gluteo mediano, menor y tensor de la fascia l.ata, la inerva­

ción la reciben por ramas correspondientes a l.as raicee de L4 

L5 y 31. 

La aducción acerca el miembro al. eje del cuerpo alcanzando u­

na ampl.itud máxima de 30 grados. Los mueculos aductores son: 

.&ductor mayor, mediano, menor, pectineo y recto interno. se 

inervan a travez de l.as raieea L2-L)-L4. 
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FIG'• No·.3 .- llLACIONBS TOPOGRAPICAS DB LA CA BZA PEllORAL 
CON LOS VASOS Y NERVIOS PBllORALBS·. 
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Las rotaciones interna y externa se efectuan sobre un eje ve~ 

ti cal. 

La rotación externa está dada por el gluteo mayor, cuadrado 

c~ral, piramidal y obturador externo, además el obturador i~ 

terno y gemelos. La inervación está dada por raices L5-31 y S2. 

La rotación interna la efectunn el tensor de la fascia lata, 

fibras anteriores del gluteo mayor. La inervación es similar 

para ambos rotadoree (internos y externos}. 

Distribución vascular de la articulación coxofemoral. 

a} Pericapsular: Se encuentrs formada por la anastomosis de 

los doe vasos circunflejos femorales, de las ramas aceta­

bulares de la arteria obturatriz y de la arteria glutea su­

perior, Esta anastomosis envia vaso~ capsulares y Óseos al 

margen acetabular y las r~mas profundas se anastomosan con 

ramas de la arteria nutricia del iliaco en el piso del ace­

tábulo. La anastomosis acetabular se une a la anastomosis ba­

sal o trocanterea lo cual recibe abundante caudal sanguineo 

de la arteria circunfleja femoral 2edial por debajo, la cir­

cunfleja lat~ral por delante y gluteas superiores por arriba. 

En la profundidad la glutea inferior primera perforante. 

Las r~rnas terminales son capsulares y musculares y a travez de 

múltiples orificios van al hueso esponjoso trocanterico y re­

tinaculares que nutren la epÍfisiA y metátisis en el nifto y a 

la cabeza y el cuello medial en el adulto. 

b) Subcapeular: Se encuentran v~sos retinaculares superiores 

provenientes del extremo superior de la anastomosis tro-­

cant~rica, se distribuyen en los dos tercios superiores 

de la cabeza, unas ramas pequei'las se irradian a la corteza 
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PÍG. No. 4.- CIRCULACION INTRA Y EXTRACAP5ULAR DE LA 
ARTICIJLACION co:rnPEMORAL. 
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 retinacu1ares inferiores 
8.- Arteria circunf1eja posteri~r 
9.- Arteria femoral 

10.- Arteria del ligamento redondo 
11.- Arteria obturatriz 
12.- Ramo superficial de 1a obturatriz 
13.- Ligamento transverso 
14.- Ramo profundo obturatriz 
15.- Musculo obturador externo. 



PIG. No. 5.- l)Ramo nutricio superior de 1a cabeza 
2)A. del ligamento redondo 
3)Remo nutricio inferior de 1a cabeza. 
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subcondral y la placa epifisiaria durante el periodo de cre­

cimiento. Los vasos retinaculares inferiores van directamen­

te a la anastomosis subcapita1. 

Las venas son satélites de las arterias con dimensiones ple­

:id.formes y son muy sensibles a las preaiones extramuralee. 

Variantes de la irrigación: La revisión hecha por Sanntt 7 -

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 mostró participaci6n 

total del árbol vascular de la cadera. Los vasos retinacula­

res superiores son los que aportan mae 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 pericervicalee están expuestos a presión i tra:!! 

aatismo en todo estado anormal de la cadera, la hemorragia y 

el edema local puede comprometer la irrigación. 

Para asegurar la supervivencia del cuello 7 cabeza del ~&mur 

hay que hacer todo lo posible por preservar los vasos retina­

culares y las anastomosis arterial y venosa pericapsulares en 

la base del cuello. 
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PIG. Ro. 6.- PRINCIPALES VALORES ANGULARES DE LA CADERA 
a)ángulo de inclinación· de entrada al acetabulc:42• 
b)ángul.o eervicodia~ieiario: 126' 
c-)ángulo de incidencia de reeultantee de presión: 

16 •• 
d)ángulo de torsión del ~émur: 12°. 
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BIOMECANICA DE LA CADERA. 

La articulación de la cadera ee el pivote alto que en el cue~ 

po humano se balancea en la marcha debido al bipedalismo. se 

ha designado esta articulación basicamente del tipo "bola- s~ 

cket", el centro de gravedad en el humano se encuentra cerca 

de las caderas, de este modo existen mecanismos para el balB.!!, 

ceo del cuerpo en la marcha sobre esta articulación. 

La posición en varo anatomica del cuello femoral en relación 

con la diáfisis, permite a loe músculos 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 músculos permiten además la estabilidad en la bipedee­

tación. 

Comparado con el brazo de palanca del peso del .cuerpo el bra­

zo de palanca de loa abductores es relativamente pequeffo, el 

brazo de palanca multiplica la torsión producida por la con­

tracción de los músculos; la anteversión del cuello femoral 

en al plano lateral o sagital incrementa los beneficios del 

brazo de palanca, además provee al gluteo mayor un brazo de 

palanca poderoso para mantener la postura erecta. 

Puesto que la cadera es un~ articulación "bola-socket" capaz 

de moverse en todas direcciones, debe ser estabilizada en to­

das ellas, de ahí la necesidad de grandes masas musculares -

para cada dirección. La pelvis puede ser considerada como u­

na baee amplia de donde ee originan esta cantidad de músculos 

requeridos para la estabilidad de la cadera. 

La estabilidad pasiva puede obtenerse por apoyo a nivel de -

loa ligamentos de Bigelow. 
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Pig. No. 7.- Representación de las relaciones de carga 
normales de la cadera. 
K= Peso corporal 
M= Fuerza de tracción • 
R= Resultante de presion de la cabeza femoral. 
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Fig. No. 8.- El centro de gravedad del cuerpo en elhombre Re 
encuentra sobre la articulación coxofemoral, por 
este motivo requiere mayor fuerza muscular para 
permanecer de pie en comparación con las aves. 

Fig. No. 9.- E1 cuello femoral por eu curvatura está sometido 
a fuerzas de tensión en su parte superior y fuer 
zas de compresión en su purte inferior. -
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La. formación 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 gama de movimientos requeridos 

para las actividades diarias, sin embargo desde que el hom­

bre permanece sentado por mucho tiempo, la hiperflexión es 

la posición mas usada colocando las caderas mas abajo de la• 

rodillas o la articulación lumboeacra en hipe~lexión. 

La rotación necesaria en la marcha implica el requerimento de 

la postura firme de la pierna para permitir el avance y loe 

cuadrúpedos no requieren significativa rotación externa pa­

ra ella. 

Puerzas en la cadera: 

La. posición en varo del cuello femora1 se debe a su curvatura, 

loe músculos que traccionan en el trooanter mayor la acentuan, 

originan tensión lateral y compresión medial; el patrón de tr~ 

yectoria de las trabéculas de la cabeza femoral y la condene!!; 

ción de hueso medialmente en el calcar han sido bien descritos. 

Los músculos no solamente estabilizan la articulación sino ta:!!, 

bien proporcionan fuerzas para la movilidad, tambien pueden -

disminuir la curvatura de tensión sobre los huesos consideran­

do que el cuello femoral transmite tensión a la diáfisis. 

La faseia lata y sus músculos asociados deben considerarse C,2. 

mo una banda de tensión lateral. 
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Pig. No. 10.- La rotación externa de la cadera co~o movimien­
to indispensable para le. progresión de la mar­
cha. 

Pig. No. 11.- La fascia lata como· banda de tensión lateral. 



-22-

NECROSIS AVASCULAR DE LA CABEZA DEL PEMUR. 

Historia. 

La necrosis avaacular 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 comprobó 

grosera deformidad de la cabeza femoral como complicación ta~ 

día de un traumatismo presumiblemente por lesión vascular; -

Iragelund en 1886 y Konig en 1868 publicaron trabajos mas co~ 

pletoe sobre el tema; sin embargo en general se asigna a Pre­

und el m'rito de la primera descripción detallada de una ne­

crosis avascular idiopática bilateral de las cabezas femora­

les. Los trabajos de Phemister y Cola. se convirtieron en cli 

sicos sobre este estado. 

Definición. 

La necrosis avascular de la cabeza del fémur, no es una enti­

dad nosológica sino el resultado terminal común de muchos es­

tados distintos todos loa cuaJ:es conducirían a un trastorno 

del aporte aanguineo de la cabeza femoral. 

BtiologÍa. 

B1 único factor que se menciona en la mayoría de los casos, 

si no en todos es la interrupción mecánica de la circulación 

sanguinea. Bn el cuadro (l) se exponen los trastornos que la 

mayoría de las veces se aeocian a necrosis avaecular. 

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

ESTADOS RELACIONADOS CON NECROSIS AVASCULAR 

DE LA CABEZA FEMORAL. 

l"ractura del cuello del fémur 

Luxación traumática de cadera 

Traumatismo de la cadera sin fractura ni luxación 

En:fermedad de Legg-Calvé-Perthes 

Excesivo consumo de alcohol 

Henatonatía crónica 

Administración de corticoides sistémicos 

Transnlante renal 

Lunus eritematoso v otros trastornos relacionados 

Enfermedad de los buzos o nor descompresión 

ExnosicicSn a l!'randes alturas 

Drepanocitosis Y' sus variantes 

Hemo~lobinooatías v coa.:mlonatías varias 

Pancreatitie 

Hinerliuidemiae 

Quemaduras' 

Embarazo 

Gota 

Enfermedad de Gaucher 

Enfer:nedad de PabrY 

Arterioeeclerosie v otras vasculooatias oclusivas 

Radiación 

n .. slizamiento de la eoifieis caoital del fémur 

Ciru..<a restauradora de la cadera 

Manipulaciones de la cadera 

Idion!Íticos. 
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nRdo con esta patología, por lo general con fractura trRn~ 

cervical o luxación completa de la cadera, les fracturas -

desp1azadee del cuello interrumpen por 1o general la via pri~ 

cipal de irrigación de la cabeza, dejando intacto solo el va­

so epifieiario medial y en raras ocasiones los metafisiarios 

inferiores. 

La frecuencia de necrosis avascular es mayor en las fracturas 

con gr~ desplazamiento de la región cervical media o alta y 

que se dejan grandes periodos sin reducir o que se someten a 

manipulaciones forzadas, reducciones inadecuadas o presentan 

inestabilidad en la fijación. 

b) Traumatismo de la cadera sin fractura ni luxación: En niffos 

la frecuencia de necrosis avascular tras la luxación de c~ 

dera es del 4-10% que tiene relación con el retardo en ha­

cer la reducción y en menor medida con el traumatismo inicial 

debemos considerar aquí tambien el traumatismo yatrogénico ~­

consistente en manipulaciones tardías y forzadas, el trata-­

miento de la displasia congénita o en la epífisis deslizada, 

artroplast!as, einovectom!as con luxación y excisión de la -

cápsula y del ligamento redondo u osteotomías. 

c) Enfermedad de Legg-·calvé-Perthes: A pesar de no establece.!: 

se claramente su etiología, de algÚn modo guarda rele.ción 

con la alteración de la irrigación sanguinea de la cabeza 

del fémur. Por lo general solo afecta a niffos de 4-12 aftas y 

al cabo de 1-4 e.f'ios el proceso cure dejando con grados diver­

sos de trastorno anatómico de la articulación de acuerdo a el 

area de compromiso. 
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d) Anemia drepanoc!tica y hemoglobinopat{as: De todas las hc­

moglobinopat{as, el compromiso de la cadera se observa con 

mayor frecuencia en la drepanocitosis se con una periodic~ 

dad del 20-68~, mientras que la anemia falciforme SS se men­

ciona de 0-12~. No se dispone de eetadistica exacta para otras 

variantes. 

e) Bnfermedad por descompresión: Tambien llamada enfermedad 

de los buzos, se debe a la formación de aire en los teji­

dos consecuencia de una descompresión ambiental demasiado 

rápida, tambien se ha descrito en aviadores que ascienden muy 

rápido, se debe a la form.ación de émbolos gaseosos intrarte­

rialee acarreando en consecuencia infartos óseos locales. 

f) Alcoholismo: En un 14-74~ de pacientes con necrosis avasc!! 

lar, se comprobó excesivo consumo de alcohol, hay que no­

tar tambien en estos pacientes la alta sucesión de pancre~ 

titis, trastornos hepáticos y traumatismos inadvertidos. se 

dice que las lesiones escleróticas del hueso representan á­

reas de necrosis grasa calcificada debido a la liberación de 

enzimas pancreáticas. Bs probable que el exceso de· consumo de 

aloohol desarrolle una hiperlipidemia transitoria pero seria, 

además de alteraciones en la coagulabilidad de la sangre. 

g) Administraci6n prolongada de corticoides: Bn casos de ne­

crosis avaecular atraumática en un 18-57~ de pacientes se 

ha comprobado que han seguido tratamiento con corticoides, 

sin embargo en la mayoría de los casos coexistió un padeci~ 

miento sistémico de importancia c~mo artritis reumatoide, lu-
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pus eritematoso, trasplante renal, asma, trestornos dermatol~ 

gicos, alergias y síndrome nefrótico. En todos estos ca.sos 

1os corticoides fueron administrRdos para aliviar la coxalgj.a 

aunque se ha explicado la patogenia inducida por corticoides 

co•o son la producción de vasculitis, frRcturas por compresiñn 

de hueso osteoporótioo y mayor uso de una articulación sin d2 

1or. 

otros estados de necrosis avascular y la idiopática incluidos 

en el cuadro (1) forman un número de caeos muy pequeao como 

para permitir una discusión amplia de su patogenia aunque e­

xiste un evidente mecanismo que puede producir trastornos va~ 

cu1ares. 

Patogenia. 

a) Etapa primaria: El grado de participación depende de la 

magnitud del área. privada de circulación y de su antigüe­

dad. Las células que quedan privadas de aporte sanguineo -

durante 12 horas dejan de ser viables; sin embargo las prime­

ras mani~estaciones de muerte celular pueden no presentarse -

hasta 24 horas después mani~estadae en disolución y licue~ac­

ción celular en la médu1a ó.sea; entre las 2-4 semanas aparece 

el único indicio de muerte con desaparición de 1os osteocitos 

de1 interior de las laguni11as, no hay alteración del cart!1~ 

go por provenir su nutrición del líquido sinovial; posterior­

mente hay invasión de tejido vascu1ofibroso de las zonas que 

mantienen circulación intacta y se deposita hueso nuevo en 

las trabéculas 1naertas y e1 hueso muerto se re:Jorbe en parte. 
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b) Etapa avanzada: Aparecen los siBtlOS clásicos de necrosis !!. 

vascular, el cartílago degenera. progresivainente con ausen­

cia de células viables e irregularidades en su superficie, 

zonas soc~vadas por completo o levantamiento a manera de col­

gajo, las trabéculas Óseas muertas con restos necr6ticos ace­

lulares y zonas de esclerosis; en los bordes zonas de metapl.!. 

sia osteofibrosa y neoformación. 

Manifestaciones clínicas. 

El dolor es el oue aparece .1e pronto en particular después de 

un tr~umatismo mínimo; casi siem?re este s!ntom~ precede a la 

aparición de alteraciones radiológicas en cuestión de 2-6 me­

ses, por lo que el dolorimiento inexplicable de una CRdera r~ 

diologicamente normal :lebe alertar al inédico ante la posibil.!. 

dad de una necrosis avascular incipiente. A1 principio los m~ 

vimientos articulares están bien conservados, con el tiempo 

se limitan y aparece claudicación y el deterioro progresa a 

medida que se instalan las alteraciones degenerativas. 

Radiología. 

No hay una buena correlación entre el cuadro radiológico y la 

viabilidad real de la cabeza del fémur aunque la muerte celu­

lar se inicie a las 12 horas de la agresión vascular; las ma­

nifestaciones radiológicas no aparecen antes de los 2 meses 

llegando incluso en algunas patologias a manifestarse hasta 

1,3 y 7 affos después. 

El primer signo es aumento difuso de la densidad de la cabeza 

femoral, trabéculas engrosadas constituidas por hueso de neo­

formación en trabécula~ muertas, mayor densidad de hueso me­

ca.nicamente comprimido con colapso segmentario, áreas radio-
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traslúcidas con tejido fibroso o de 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

granulación, o po;°for~a-

ción de pseudoquiates; a medida que avanza la enfer!Iledad la 

sustentación superior se aplana y posteriormente apar1:cen a1-

tera6ion.e s degenerativas en toda 11.\ articuh~ción con esclero­

sis, formaci·ón de o~teofitos, alteraciones qu!sticas y estre­

chamiento articular. 

Fig. No. 12.- Radiografía AP de la artic•.llr1.::iÓn coxo:remora1 

Con daton evolutivos de r!.-,crosis avaqc1.11ar, con 

formación de esclerosis, dismi9uciÓn del espacio 

articular y zonas radiolucidas en la cqbeza. 
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BVALUACION GAMAGRAPICA DE LAS LESIONES DE LA CABEZA DEL FEMUR 

La inespeoificidad de las manifestaciones clínicas y el retr.!!, 

so en la aparición de signos radiológicos en la necrosis ava!!_ 

cular, hacen de la gamagraf{a un buen método para el diagnós­

tico y control de las lesiones que isotopicamente evolucionan 

del siguiente modo: 

la fase.- No existe fijación del trazador, dada la ausencia 

de vascularización en la zona de lesión. 

2a fase.- Una vez instaurada la necrosis comienza la recons­

trucción ósea que se traduc~ en una imagen muy ac­

tiva en la gamagraf!a, mas precoz que las radioló­

gicas, el acúmulo del trazador puede persistir una vez desa­

parecida la clínica e incluso sin que.haya objetivado imagen 

radiológica en algÚn momento. 

3a fase.- Dep~ndiendo el grado de reconstrucción la imagen a~ 

tiva desaparece. 

Cuando la destrucción predomina sobre la neoformación ósea en 

una lesión, nos encontramo9 entonces ante una imagen fría. 

A pesar del incremento en el interés del diagnóstico precoz 

de la necrosis avascular por medios convencionales es a menu­

do dificil. Esto es porque después de varios meses en que -­

~ranecurre la disminución del suministro sanguineo de la ca­

beza del fém~r, el tiempo en que aparecen los s!ntoQas o cam­

bios radiológicos que se desarrollan. Estudios precoces usan­

do Bstroncio-85 demostraron la posibilidad de detectar anorm~ 

1idadee en la cabeza femoral no vistas en radiografias; sin 

embargo esta técnica tuvo varios inconvenientes, entre éstos 

se indujo la producción de sarcoma en ratas. 
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Recientemente el Tecnecio 99m en forma de difosfatos ha sido 

generalmente aceptado como mejor trazador Óseo y con muchas 

ventajas a los agentes usados previamente. 

El propósito de este estudio es indicar el papel del dif9sfa­

to de Te 99m en el diagnóstico precoz de necrosis avascular 

de la cabeza femoral, el pronostico de su viabilidad en dife­

rentes entidadea que se asocian a ella y presentar algunos c~ 

aos ilustrados. 
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MATERIAL Y t.IBTODOS. 

Bn e1 presente estudio prospectivo se incluyen 24 pacientes 

con pato1ogÍa diversa de 1a articulación coxofemora1, capaz 

de evo1ucionar a necrosis avascu1ar de la cabeza de fémur. A1 
mitidos en el Servicio de Ortopedia y Traumato1ogÍa de1 Hos­

pital Genera1 "Lic. Adolfo L~pez Mataos" de1 Instituto de Se­

guridad y Servicios Socia1es de 1os Trabajadores del Estado, 

de la ciudad de México, que acudieron del mes de enero de 1980 

al ~es de enero de 1982. De éstos, 12 fueron ingresados a tra­

vez de1 Servicio de Urgencias del Hospital y 12 mas fueron e~ 

viadas de c1!nicas de adscripción al mismo Hospita1. Con rel~ 

ción a1 sexo, 13 pacientes correspondieron al sexo mascu1ino 

y 11 a1 femenino (cuadro No. 2). De acuerdo con la edad, va­

rió de 2-40 años en 23 pacientes, siendo la edad promedio 19 

ai'los. Además se incluyó un caso de una paciente de 58 años de 

edad, con osteonecrosis avanzada bilateral y cirugia previa 

de reemp1azo articular de cadera derecha y actividad neoplá­

sica acetabular del mismo lado (cuadro No. 3). 

CUADRO No. 2 

SEXO No. CASOS PORCENTAJE 

Mascul.ino 13 54 .l:' 

!'e menino 11: 45.9" 

'l'OTAL 24 100.00" 
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CUADRO No 3 

EDAD No. CASOS PORCENTAJE 

o - 10 9 '1,7·"' 
11 - 20 4 16.7, 

~~-30 o:; 20 A' 

·u - 40 i:; :>O.A<! 

58 l: 4 -21' 

TOTAL 24 - 100.0, 

Se va1ora1•on además 1os siguientes parámetros: 

Etio1og:Ca. 

Los factores predisponentes a 1a necrosis avascu1ar, se inte­

graron en los 24 pacientes a las siguientes entidades nosoló­

gicas: 

La enfermedad de Legg-Ca1vé-Perthes s~ diagnosticó en 2 pacie~ 

tes; 5 pacientes presentaron osteoartritis infecciosa, en 2 se 

sospechó TB articular de la caderR y en 1os 3 restantes se 

comprobó etiología piÓgena; en 9 pacientes e1 trastorno fué 

de origen traumático de 1a cadera, correspondieron 8 a1 se-

xo masculino y uno a1 femenino, 3 pacientes presentaron frac­

tura de cuel1o de témur y 2 de acetábu1o, 2 pacientes con lu­

xación traumática de la cadera y 2 mas con epifisiolistesis 

tra.umática de la cabeza de1 fémur; en cuanto a los prob1emas 

de origen métnbÓ1ico solamente se diagnostic& un caso de epi­

fisiolistesis de la cabeza del fémur; las ma1formaciones con­

génitas se presentaron en 4 casos correspondiendo todas ellas 

a luxación congénita de cadera y en una paciente el trastorno 
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fué bilateral. :;:n. cuanto a patología artrosica deformante co­

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

CUADRO No. 4 

ETIOLOGIA "i· CASOSP' TOTAL PORC'.'mTAJE 

T."Rn"- .cA1.VB-PF.RTHES 2 2 8.3~ 

n~•VOARTRITIS(TB-PIOG) 2 3 5 20.9~ 
POSTRAU!fATICAS: 

a) Fractura 5 5 20.9~ 

b) Luxación l l 2 8.3~ 

") Enifisiolietesie 1 1 4.2~ 

SUBTOTAL 8 l 9 37.5~ 

>n:''T'A'R. (Bnifisio1ist.) l 1 4.2~ 

~nwn~NT'T'A~ (T.,,..r. Cad.) 4 4 16.6~ 

& ~~"'n"' T"' T\'C'VQ'RMA NTE 1 2 3 12.5'.1> 
•n'T'AT. 14 10 24 100.0~ 

síntomas iniciales. 

Kn 1a mayoría de los pacientes el dolor fué el síntoma pred~ 

minante sobre todo con exacerbación a la marcha y posterior­

mente se asociaron otros síntomas como claudicación y dismi­

nución en arcos de movilidad de 1a cadera involucrada; en 2 

casos con di!!!'p1asia congénita de cadera hubo reti:.rdo en el 

inicio de la marcha y claudicación. 

Lado afectado. 

La articulación coxofemoral derecha fué la predominantemente 

afectada en 15 casos de los 24 estudiados; la izquierda se 

encontró involucrada en 7 pacientes y en 2 l~ patología fué 

bilateral, correspondiendo ambaA a lwcación congénita de ca-
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dera (cuadro No. 5). 

CUADRO No. 5 

LADO AFECTADO No CASOS PoacgNTAJE 

DERECHO 15 62.5:' 

IZOUI!ó!RDO 7 29.2" 

BILATERAL 2 '3.3~ 

TOTAL 24 100.Q.<.' 

Tiempo de evolución. 

Para la valoración de este parámetro se toraó en consideración 

el tiempo aproximado del inicio de lg lesión, o la manifesta­

ción de los primeros síntomas hasta l.a :f'!cha del dia del es­

tudio, siendo el tiempo de evolución mas breve de 8 dias y el 

mas prolongado de u..~ tiempo sproximado a los 2~ afios. 

Estudios previos a la Gamaerafía. 

Todos los pacientes :fueron sometidos previamente a estudios 

radiológicos, consistentes en placas simples de ?elvis en pr2 

yecciones anteropo3terior, latarales y oblicuas de la articu­

lación involucrada y en algunos pacientes rué necesario e~ec­

tuar estudio comparativo de 1a articulación sana. En 1a mayo­

ría de lo~ pacientes se repitieron estudios seriados posteri2 

res a1 inicial para valoración radiológica de l.a evo1uc1Ón 

del padecimiento. 

Los reporte9 radiológicos relacionados a 1a etiología de1 pa­

decimiento y el curso de necrosis avascular de la cabeza del 

f'émur, no :noc;traron ninguna V•sri,mte a 1o reportado en las 
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citris bibliográficas revisad:rn previamente. 

A los 2 pacientes con sospecha de cuadro infeccioso f!mico se 

les efectuaron tel.erradiografias de tórax, encontrandose en ~ 

na paciente durante el cuadro agudo y poliarticular un infil­

tr~do miliar bilateral.. 

Además de los estudios radiol.Ógicos, en los pacientes con pa­

tología responsable relacionada a un proceso infeccioso, se 

.ef'ectuaron estudios de laboratorio especificos tales como bi,2 

metríaa hemáticas seriadas incluyendo cuenta de leucocitos 

con f'orrnula diferencial, además de velocidl!l.d de sedimentación 

globular; se realizaron cultivon de mueetras obtenidas por-· 

punción articular y por artrotom!a; tambien se efectuó l.a in­

ve3tigación del bacilo ácido alcohol resistente en los 2 pa­

cientes con sospecha de TB articulRr. 

En los 3 pacientes con artritis piÓgena la BH reportó leuco­

citosis y en 2 la VSG fué alargada ~ue progresivamente evolu­

ciona.ron a la normalidad con el tratamiento establecido. Los 

cultivos fueron positivos en 2 pacientes lográndose aislar 

estafilococo Aureus coagulaea positivo en ambos pacientes, en 

el. :>tro no desarrolló flora bacteriana la muestr>.& enviada. 

Sn los pAcientes con TB articul~r en estudio no se logró ais­

lar el BAAR en muestras de secreción, orina y expectoración, 

sin embargo la VSG persistió alargada hasta en 3 reportes. 

Tratamiento. 

El tratamiento efectuado en estos pacientes fué de dos tipos: 

Quirurgico 

Conservador 

a) El tratamiento quirurgico ~ué realizado en 12 pacientes y 

fué llevado a cabo de la siguiente ~o~••• 
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Rn 2 pacientes con fractura de cuello del fémur se efectuó o~ 

teoe!ntesie con clavo placa; un paciente con fractura luxación 

de cadera requirió reducción abierta; en 2 pacientes con lux~ 

ción trau.~ática de la cadera se llevó a cabo reducción cerra­

da bajo anestesia; se efectuó miotom{a de aductores en un ca­

so de coxartrosie; en 2 pacientes con luxación congénita de 

cadera se efectuó operación de Salter siendo bilateral en u­

na de .ellas; se efectuaron 2 osteotomías desrotadorae y vari­

zantes, en uno con displasia congénita de cadera y el otro 

por epifisiolisteais de la cabeza del fémur no reciente, en 

una paciente se efectuó artroplast{a de Moore por coxartrosie 

avanzada y en el paciente restante de este grupo se efectuó 

artrotomía y artroclisie por artritis piÓgena de la cadera 

(cuadro No. 6). 

b) El tratamiento conservador fué reouerido en 12 pacientes y 

se llevó ~ cabo de la siguiente manP.ra: 

En 4 pacientes se instaló aparato de descarga, 2 por enferme­

dad de Legg-Calvé-Perthes y en loe 2 restantes por epifisio­

listesis de la cabeza del fémur, el tiempo de URO del apara-

to de descarga fué de 8-12 meses; 2 pacientes requirieron tr~ 

tamiento a base de tracción en uno ee instaló esqueletica y 

cutanea en el otro, por presentar fractura acetabular y es-­

guince de cadera respectivamente; en 6 pacientes se llevó a 

cabo el tratamiento a base de reposo y administración de me­

dicamentos, en un caso de esguince de cadera analgésicos, en 

una coxartrosis antiartriticoe, en 2 con artritis piógena an­

tibióticos y anti!imicos en 2 con TB articularr (Cuadro No. 7)r 
estos Últimos con buena l'esp•1esta al tratamiento antifÍm:I co. 
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-::,:>o ~:o. 20.- RniliografÚi. ile pelvis en AP en un ca!lo de en 
ferruedA.d de Legg-Ca.l.v,-Perthes del lado Izq. 

donde se aprecia fravnentaciÓn del nucleo de 

crecimi. en to. 
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CUADRO No. 6 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

INTERVENCION No. CASOS PORCENTAJE 

OSTEOSINTESIS 2 
ltl!i.UU\)CJ: Vl'f 

a) Abierta 1 

b) Cerrada 2 ... 
llIOTOMIA DE ADUCTORES 1 

OPBRACION DE SALTER 2 
OSTEOT. DESROTADORA Y VARIZ. 2 

ARTROTOKIA Y ARTROCLISIS 1 
ARTROPLASTIA DE MOORE 1 
TOTAL 12 

CUADRO No. 7 
TRATAMIENTO CONSERVADOR 

16.7" 

8.3" 

16.7" 

8.3" 
16.7% 

16.7'!> 

8.3" 
8.3~ 

100.0~ 

TIPO DE TRATAMIENTO No. CASOS PORCENTAJE 
APARATO DE DE'3CARGA 4 33.2" 
TRACCION 2 16.7" 
,tU;.t'V::iV-IVllli.U.l GAMJS.N .LV-> 

a) Antiartriticos 2 l.6. 7." 
b) Antibióticos 2 l.6. 7" 
c) Antif'Ímicos 2 l.6. 7" 
TOTAL 12 100.0" 

-

El estudio gamagráf'ico se llevó a cabo en el Servicio de Me­

dicina Nuclear del Hospital, se utilizó como trazador radio­

activo Pirof'osf'atos marcados con Tecnecio 99m en dosis de 5 a 

15 milicuries (mCi) administrados por via intravenosa. No se 
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requirió preparación previa para el ¡::ociente; la gr.magrafía 

se obtuvo a las dos.y media y tres horas después de adminie­

trRdO el radiofármaco. 

En los 24 pacientes de este estudio se obtuvieron proyeccio­

nes en AP y en algunos se tomaron proyecciones en vista PA. 

El estudio se efectuó en ambas caderaa con el objeto de ser 

comparativo y aaí poder ve.lorer le.a diferencias de captación 

del trazador de la articulación en estudio, pudiéndose obser­

var normal, aumentada o disminuida o sea con buena viabilidad, 

hipercaptación o hipocaptación respectivamente. 

En todos loe pacientes se registró la fecha del estudio gama­

gráfico y en 5 pacientes se logr6 efectuar control a loe 3, 

6, 9, 10 y 12 meses respectivamente. 



-40-

RESULTADO~. 

Los parámetros que.se siguieron para vulorar los resultados 

obtenidos en el presente estudio se basaron en unR correla­

ción clínica de la evolución del paciente con los síntomas y 

signos persistentes y el reporte del estudio gamagrafico. 

(Cuadro No. 8). 

En 14·pacientee el estudio fué reportado con hipercaptaciÓn y 

de acuerdo a la evaluación clínico -ganagráfica 10 pacientes 

evolucionan en 2a fase de necrosis avascular. 

De estos 10 pacientes, en 3 de ellos la causa desencadenante 

fué la infección, correspondiendo uno a oeteoartritis piÓgena, 

los otros 2 a un ~robable proceso f{~ico; en otros 3 pacientes 

loe cambios degenerativos obedecieron a lesión traumática no 

reciente de la cadera, uno con fractura de cuello del fémur 

tratada quirurgicamente por osteos!ntesis, otro con fractura 

lwcación de la cadera y el restante por fractura ncetabular; 

en 2 pacientes mas la causa fuá la luxación coneénitE! de ca­

dera, en una el trl'ta1ti•~n·~·:> 1¡uir1.trglco Be •?f'ectuó pre\•i:.\·~~n.­

te 5 affos al estudio, otra a.in trate.:d~nto con luxacLÓn vo­

luntaria de ambas caderas con claudicalÓn ma~ aparente de la 

izquj.erda y en el estudio gainar;ráfico h•tbo hiperca,.,tación. En 

una pacten te con epi f'isiolisteeis de la cabeza del férnur no 

reciente y por causa metabolica ta:~bien el .,.studio mostró hi­

percaptación y finalmente una paciente coa coxartrosie qae 

posterior al estudio se soraetió a. miotom!a de aductores con 

lo que :nejoró su cuadro cl{nicoo 
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En 4 pacientes se obtuvieron resultados positivos conoidenidos 

falsos para los objetivos de este estudio, ya que en 2 de e­

llos se encontraron fracturas de acetábulo y ~uello de fémur 

en vias de consolidación, otra paciente mas en postoperatorio 

reciente de operación de Salter y el paciente restante con l~ 

xación trautDática de cadera de una semana de evolución. 

En todos estos pacientes hubo factores suficientes para con­

siderar el resultado falso ya que la hipercaptación no fué -

propiamente por necrosis avascular. 

En 7 pacientes el resultado fué reportado con hipocaptación 

y de acuerdo a nuestra eval1mción, hay relación con las si-­

guientes causas: 

Una paci'.lnte con luxación anterior trau1ratlca de cadera dere­

cha, que se redujo aproximadamente a laa 6 horas de haberse 

producido y posteriormente tratada cnn trr,,.cción esqueletica 

por 3 semanas, se efectuó el estudio gamagráfico inicial a 

los 21 dias observandose hipocaptación de la articulación co~ 

prometida, sin embargo el control efectuado 8 meses después 

mostró buena viabilidad y la evolución de la paci~nte es asi~ 

tomática; en ~n paciente se observó tercera fase de necrosis 

avascular por fractura baeicervical derecha comprobada por su 

estado clínico y sus carnbios radiológicos; unn paciente con 

cuadro de coxartrosis bilateral avanzada y artroplast!a pro­

tésica del lado derecho se encontró el trazador en fase de e­

liminación en la vejiga, clinicamente evoluciona con dolor i~ 

tenso en la cadera derecha y radiologicamente presenta zonas 

osteol!ticas en el acetábulo derecho. En un paciente con en-
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fermedad de Lege-Calvé-Perthes izquierda, en el reporte gama­

gráfioo inicial se observó hipocaptación, se manejó con apa­

rato de descarga por 8 meses y la eamagraf!a 12 meses después 

mostró buena viabilidad, el paciente cursa asintomático. Se -

observó hipocaptáción en un paciente con epifisiolistesis de 

la cabeza del fémur a los 2 meses de iniciado el cuadro clí­

nico, actualmente se encuentra asintomatico posterior a uso 

de aparato de descarga por 10 meses y proximamente se le efe~ 

tuará gamagraf!a de control; Una paciente con luxación congé­

nita de ambas caderas mo~tró hipocaptación en la cadera dere­

cha, posterior a 16 meses de postoperatorio de Salter, actual 

mente presenta balanceo a la marcha, recientemente se le efe~ 

tuó la misma intervención del lado contrario por lo que aún 

no se le ha efectuado nuevo estudio co~parativo. Se incluye 

además otro paciente de 2 años de edad con artritis piÓgena 

de cadera derecha manejado quirurgicamente con abordaje pos­

terior y en la eamagraf!a realizada a loe 10 meses se observó 

hipocaptación, actualmente se encuentra aeintooático y se es­

pera mayor evolución para efectuarle nuevo estudio. 

Solamente 3 casos fueron reportados con buena viabilidad en la 

gamagraf!a. Un caso correspondió a una niña ~e 8 años con es_ 

guinea de cadera y rué tratada en forma conservadora a base 

de reposo y analgesicos, evolucionó con mejor!a en 1:a marcha 

hasta ser completamente normal; un niño con enfer:nedad de Leeg 

-Calvé-Perthes tratado con aparato de descarga por 8 meses y 

se encuentra asintomático; el Último caso se trata de un niño 



No. 

1.-

2.-
3.-

4.-
5.-
6.-

7.-

8.-

9.-
10.-

11.-
12.-

13.-

14.-

15.-

17.-
18.-

19.-
20.-

CUADRO Mo. !l 

CORREIACIOJI CLWICl'-GAl'.AGllA )'!CA• 

DIAGNOSTICO 

Osteoartritis Coxofer~oral Der.icha 

lux, Anterior Co:xofernoral Derecha 

Fmctum Tranncervical Derecha 

!La:, Congénita de Cadera Derecl:a 

Fnlcturn Banicervical de:rncha 

Fx. Sublumci6n <ie Cadera Derecha 

Eoguince Cadera Derecha 

Prob, TUbcrculoain Cndo:m Izquierda 

Octeonecrosis Bilateral 

Lee;:-Cal ve-Perthes 

lux. Congénita do Cadera Izquierda 

Fractura Basicervical Izquierda. 

Coxartroaia Izquierda 

Epifioioliateeie Capital Derecha 

Enifieioliatesia Capital Derecha 

I.ux. Voluntaria B.l!lbns Cadems 

Comrtrosis Derecha 

W:x. Conréni ta nrnbas caderac 

Artritis Pi6gena Derecha 

Ie¡¡¡;-Calve-Perthes 

SI!ITOl·'.AS ACTl'ALSS 

leve dolor y claudicaci6n 

Aiiintomática 

Dolor y claudioación 

Claudicaci6n moderada 

Dolor intonso y claudioaoión 

Dolor, claudicación, lir.iitación 

Anintornática 

Dolor, li11itaci6n, acorta.c:iento 

Dolor intenco 

Acin toroá tico 

Poetopernda 2n, Ciru¡::ía 

Abducción linitada y dolor· 

Dolor 

Asintomático. 

Dolor y marcha con rot. ext, 

Claudicación 

Mejoro dolor 

Balanceo a la marcha 

Aointornático 

Acintomático 

GAJ.l.AGPJ,YIA 

HiPerca!'taci6n 

P.ipocaptaci6n-Normal 
0

Ilipocantaci6n 

!lirercaptaci6n * 
Hipercnptación 

Ilipercaptación * 
Captación nol'r.lal 

!liperoaptación 

Ripocaptación 

P.ipocaptaci6n..,lonnal 

Ripercnptaci6n 

Ripercaptaci6n * 
Tiipercnptaci6n 

füpocaptación 

Ilipercaptación 

Hipercaptaci6n Izq, 

!lipercaptación 

Ilipocaptaci6n Der. 

T!ipocaptación 

Captación normal. 



CONmUl CUADOO No, 8 

21.- Tuberculosis Cadera Izquierda P.ejor6 dolor y claudicaoi6n Ilipercaptaoi6n 

22.- Fx-lllx, Cadero Derecha Dolor moderado y acortaoiento Ilipercaptaoi6n 

2).- Epifisioliotesis Capital Derecha Asintomático Captaci6n normal 

24.- lJ.lx, Tl'Bumátioa Cadera De:rucha Dolor Ilipercaptaci6n * 

* Rt.:SUIP.'AJXlS FALSOS fOSITIVOS, 
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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 

ción clinica es satisfactoria practicamente asintomático. 

En e1 cuadro No.9 se incluyen los resultados del estudio. 

CUADRO No. 9 

RESULTADOS 
EST. GAMAGRAFICO No.CA"lOS POR;;F.:NTAJE 

NORMAL 3 12.5~ 

HIPERCAPTACION. 14 58.3~ 

HIPOCAPTACION 7 29.2:' 

TOTAL 24 100.0~ 
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CJ..SO No. 20.- ENF. DE LEGG- CALVE- PERTHES 
GAl1LO.GRAFIA EN AP QUE MUESTRA BUENA VIABILIDJ..D 
DE CABEZAS FEMORALES • 
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CASO No. 16,.- LUXACION VOLUNTAR1A DE AMBA:~. CADBRAS 
GAMAGRAFIA DE AA:P.A'."'· CAF.GZA:c; J?:;:!.!ORALES EH AP 
QUF: lWE'.5TlL' HIPERCA.PTACION DE LA IZQUIERDA. 



-47-

AP PA 

CASO No. 3.- PRACTURA TRANSCERVICAL FEMUR DERECHO ANTIGUA 
GAJiAGRAPIA EN AP Y PA QUE MUESTRA HIPOCAPTACION 
EN LA CABEZA DE FEMUR DERECHO. 
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CONCLUSIONES. 

Los resultados obtenidos después de 2 años de este estudio 

demuestran que el procedimiento gamagráfico viene a ser un 

indicador preciso en los cambios vasculares y la remodela­

ción Ósea en las lesiones de la articulación coxofemoral. 

La introducción del Tecnecio 99m marcó una nueva era en la 

gamagrafía ósea, ya que tiene una vida media de 6 horas y e­

mite solamente radiación gama y de este modo la exposición 

del paciente es mínima y los estudios pueden ser realizados 

con seguridad. 

Es importante hacer notar que aunque esta técnica es muy pre­

cisa, es relativamente inespecífica ya que se asocian un buen 

número de condiciones que nos llevan a obtener resultados po­

sitivos con la eamagrafía. Estos pueden ser causados por os­

teomielitis, fracturas, artritis y enfermedades malignas del 

hueso. Sin embargo sobre las bases clínicas, laboratorio y 

hallazgos radiológicos puede hacerse un diagnóstico oportuno 

en la mayoría de los pacientes. 

En el presente estudio se obtuvieron 4 resultados falsos con 

hipercaptación relacionada con procesos bien establecidos, t~ 

les como un postoperatorio con tecnica de Salter por L.C.C. 

en fase reciente, 2 pacientes con fracturas en acetábulo y 

cuello de fémur en vias de conso1idaci&n y otro paciente mas 

con luxación traumatica de cadera de una semana de evoluci&n 
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relacionándose la bipercoptaciÓn con edema de la cápsula ar­

ticular. 

En 20 casos hay correlación clínica y gamaeráfica de ls fase 

evolutiva de 1a necrosis avaecular y corresponden a un 83.33% 
del tota1 considerándose como buenos resultados. En 1oe 4 ca­

sos descritos previamente 1os reeu1tados no son valorables 

por existir otros factores que no ee re1acionan a la patolo­

g{a en estudio, corresponden al 16.67" y podemos considerar­

los como falsos. (Cuadro No. 10). 

RESULTADOS 

'BUENOS 

FALSOS 

TOTAL 

CUADRO No. 10 

CONCLUSIONES 

No. CASOS 

20 

4 

24 

PORCENTAJE 

83.33" 
16.67" 

ioo.o~ 

Los 12 pacientes quirurFicos mostraron cambios gamagrlÍficoe 

de fases evolutivas a necrosis avascular, con lo que se con­

cluye que toda intervención quirurgica va a propiciar cambios 

en la irrigación de la cabeza femoral por lesión directa a la 

cápeu1a articu1ar, as! tambien las maniobras cerradas etect~ 

das en forme brusca • En los pacientes que evo1ucionaron con 

buena viabi1idad de 1a cabeza femoral, el tratamiento fu' e-o~ 

servador. 
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CUADRO No. 11 

CON:'.:I,U'.>IONES 

T. DE SVOLUCION '.!IPCCAP'? l!Il':!:RCAP. TRADTJcc::::oN CLINICA 

PRIMERAS .. LES ION VAJCULAR (I) 

4 SEMANAS + l'ROC. INFL. o INFEC. 

12 a 30 3Efl!ANAS + 
NECRC'i3IS AVASCT.TI..AR 
l<'!J i;-vnT. /TT) 

MAS DE 30 SEM. + 
NECROSIS A'IA:>CULJ..R 
E'.~'1'41'1'f"Vl"T n4 ( ITT) 
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Debemoe enfatizar que la presenci~ de pirofosfatos de Tecne­

cio 99m en la gamagrat{a ósea, indica solamente la presencia 

de irrigación eanguinea, pero no necesariamente la adecuada 

para prevenir una necrosis avascular. 

As{ puée los estudios con radionÚc1idos pueden proporcionar 

datos Útilee y en e1 futuro se esperan importantes avances 

en este campo, viniendo a constitui.r un método que permitirá 

comprender lo que sucede en el hueso y como se afecta por di­

versos factores, ta1es como el flujo sanguineo y el recambio 

Óseo. 

Finalmente, de acuerdo a nuestra experienciA en el presente 

estudio, en el cuadro No. 11 se presenta una síntesis de los 

hallazgos obt'lnidos de acuerdo al tiempo en que se efectuó el 

estu1io, el erado de captación del trazador y la traducción 

clinica de la fase evolutiva del padecimiento además de los 

factores que en un momento dado pueden C9tar asociados. 
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