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Osteonecrosis de la cabezafemoral.
Tratamiento quirdrgico

Carlos Casanova Morote,* René Mendoza Martinez*

Hospital Provincial Clinico Quirargico Docente “Manuel Ascunse Domenech”, Camagiiey, Cuba.

RESUMEN. Serealiz6 un estudio descriptivo y
transversal de 42 casos, constituido por todos los
pacientes queingresaron en el Servicio de Ortope-
diay Traumatologia del Hospital Provincial Cli-
nico Quir trgico Docente “Manuel Ascunse Dome-
nech”, desde octubre de 1999 hasta octubre del
2001 con el diagnéstico de OCF. Predominé €l
sexo femenino en el 73.8% de los enfermos. El
grupo de edades con mayor incidencia fue el de 31
a 40 afiosrepresentando un 54.7%. El uso de este-
roides y el alcoholismo constituyeron las causas
mas encontradas con un 40.4% y 21.4% respecti-
vamente. Predominé la osteonecr osis grado 2 de
la clasificacion de FICAT y ARLET en el 38% de
los enfermos. L as perforaciones de FICAT fueron
utilizadasen €l 45.2% de los enfer mos, |as osteoto-
mias en el 30.9%, la artrodesisen el 9.5% y la ar-
troplastiatotal en el 14.2%. Predominé el resulta-
do de excelente y bueno, representando un 38% y
42.8% respectivamente.

Palabras clave: osteonecrosis, tratamiento qui-
rargico.

I ntroduccion

La osteonecrosis de la cabeza femoral (OCF) no es una
entidad diagndstica especifica pero si constituye la via fi-
nal de una serie de desarreglos que producen la disminu-
cion del flujo sanguineo, lo cual a su vez causa muerte ce-
lular dentro de la cabeza femoral. Generalmente sus causas
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SUMMARY . A descriptive cross-sectional study
of all 42 patientswhoseillness had been diagnosed
as femoral head osteonecrosis and thus were ad-
mitted to the Orthopedic Surgery and Trauma
Service of the Manuel Ascunse Domenech Hospital
was conducted from october 1999 to october 2001.
Females prevailed (73.8%) wher eas patients aged
31 to 40 prevailed (54.7%). Steroid use and alco-
hol abuse prevailed as causes (40.4% and 21.4%
respectively). Osteonecrosis stage | | of Ficat’s and
Arlet’s classification prevailed among 38% of pa-
tients, osteotomies were used in 30.9%, arthro-
deses in 9.5%), and total arthroplasty in 14.2%.
Excellent and good results prevailed (38% and
42.8% respectively).

Key words: osteonecrosis, surgical procedures,
operative.

pueden ser de dos grandes grupos:. trauméticas y atrauma-
ticas, constituyendo estas Ultimas las mas encontradas.’?

La OCF es unalesién debilitante y progresiva de la ca-
beza femoral, la cual usualmente causa destruccion de la
articulacion de la cadera en pacientes entre 20 y 50 afios
de edad.®

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por
Alexander Munro en el afio 1738. Entre los afios 1829 y
1842 Jean Cruvilhier describi6 la deformidad secundaria de
la cabeza femoral alainterrupcién del flujo sanguineo.*

Segln Lavernia® la incidencia estimada de OCF es de
10,000 a 20,000 nuevos casos por afio en los EUA.

La forma de presentacion de la enfermedad puede va-
riar desde una forma asintomética a otra severamente sin-
toméatica en dependencia del grado de afeccién. General-
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mente la enfermedad es diagnosticada en un periodo avan-
zado con destruccion de la cabeza femoral, de alli laim-
portancia de un diagnéstico precoz y eficaz para evitar €l
colapso de la cabeza femoral .6

Sin embargo, es importante para diagnosticar la OCF €
criterio clinico e imagenol6gico, los que deben ir de la
mano, ya gue en muchas ocasiones |0os mismos no suelen
coincidir, dando como resultado dificultades diagnésticas.”

En ocasiones aunque el diagndstico sea precoz y se uti-
lice una gran variedad de tratamientos, la evolucion de la
enfermedad tiende a ser muy térpida con un prondstico re-
servado, afectando en ocasiones ambas caderas.®

Debido a que esta enfermedad afecta generalmente pa-
cientes en edades fisicamente muy activas causando limi-
tacion parcia o total de los mismos, nos motivamos a rea-
lizar este trabajo con el objetivo de analizar |as diferentes
variantes de tratamiento en pacientes con OCF en el Servi-
cio de Ortopediay Traumatologia del Hospital Provincial
“Manuel Ascunse Domenech” de la ciudad de Camagiey.

Material y métodos

Se realizo un estudio descriptivo y transversal en un nd-
mero de 42 casos, constituido por todos los pacientes que
ingresaron en el Servicio de Ortopedia 'y Traumatologia
del Hospital Provincial Clinico Quirdrgico Docente “Ma-
nuel Ascunse Domenech”, en el periodo comprendido des-
de octubre de 1999 hasta octubre del 2001 con el diag-
nostico de OCF.

Con la informacion obtenida de las historias clinicas se
confecciond una encuesta con la siguiente informacion:
edad, sexo, etiologia, cadera afectada, sintomas y signos,
clasificacion segin FICAT y ARLET, tipos de tratamiento
y resultados.

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

1. Paciente con diagnostico clinico eimagenol 6gico de OCF.

2. Paciente en que serealizd algunamodalidad de tratamien-
to quirdrgico.

3. Seguimiento postoperatorio de a menos tres afios.

Los métodos quirargicos empleados fueron las perfora-
ciones subcondrales, las osteotomias en varo, valgo y rota-
cionales, artrodesis y las artroplastias totales.

La valoracion preoperatoria'y postoperatoria se realizd
por el sistemaHarris Hip Score modificado.

Se utilizé €l método de estadistica descriptiva. Los da-
tos se analizaron estadisticamente mediante chi-cuadrada
considerando que cualquier otro valor diferente a P < 0.05
se interpretd estadisticamente representativo.

Los resultados se muestran en tablas y gréficas paralo
cual se utilizo el programa Microsoft Word en una compu-
tadora Pentium I1.

Resultados

Nuestro universo de estudio estuvo compuesto por 42
pacientes con predominio del sexo femenino en el 73.8%
de los enfermos en relacion a sexo masculino que presen-
té un 26.1%, lo que resulta de una proporcién sexo feme-
nino-masculino de 2.8 a 1. El grupo de edades con mayor
incidencia fue el de 31 a 40 afios con un 54.7%, seguido
del grupo de 41 a 50 afios representado por un 28.5%. el
promedio de edades fue de 40.2 afios (Tabla 1).

En relacion a la etiologia se observd una mayor inci-
dencia de la enfermedad en aquellos pacientes que reci-
bieron tratamiento con esteroides representando un 40.4%,
el alcoholismo estuvo relacionado en el 21.4% de los en-
fermos. La etiologia mixtay los traumatismos representa-
ron el 16.6% y 14.2% respectivamente (Tabla 2).

Latabla 3 muestra larelacion entre tipo de tratamiento
y grado de osteonecrosis. Predominé la osteonecrosis gra-
do 2 representando un 38% de los enfermos, seguido del
grado 3 para un 30%. Las perforaciones de FICAT fue el
método de tratamiento quirargico més utilizado en €l
45.2%, especialmente en los grados 1y 2. La osteotomia
se realizé fundamental mente en los grados 2 y 3 con un
11.9% y 19% respectivamente. La artrodesis se realiz6 en
dos pacientes con grado 3 y otros dos en grado 4 para un
4.7%. La artroplastia total de cadera se utiliz6 en seis pa-
cientes para un 14.2% en pacientes con grado 3y 4.

Tabla 1. Comportamiento segin edad y sexo.

Grupo Sexo
de Femenino

edades NUmero Por ciento

20 - 30 2 4.7

31 - 40 18 42.8

41 - 50 8 19

51 - 60 2 4.7

Mas de 60 1 2.3

Total 31 73.8

Relacion sexo femenino masculino: 2.8 a 1
Edad promedio: 40.2
Fuente: Encuesta.
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Masculino Total
NUmero Por ciento Numero Por ciento
1 2.3 3 7.1
5 11.9 23 54.7
4 9.5 12 28.5
1 2.3 3 7.1
— — 1 2.3
11 26.1 42 100
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La evaluacion postoperatoria utilizando el Harris Hip
Score modificado fue de excelente en el 38%, bueno en el
42.8%, regular 11.9% y malo 7.1%. (Gréfica 1).

Discusion

La predileccion del sexo femenino en esta enfermedad
se corresponde con la literatura consultada para el tema,
en cuanto a los grupos de edades, Lavernia® en sus estu-
dios planted que la necrosis avascular de la cabeza del fé-
mur es una lesion debilitante que usualmente conllevaala
destruccion de la articulacion de la cadera en pacientes
gue estan en la tercera, cuarta o quinta décadas de la vida,
con un promedio de edad de 38 afios, 10 que corresponde
plenamente con nuestros resultados obtenidos en el traba-
jo con promedio de edades incluso muy semejantes.2*

La utilizacion de dosis altas de esteroides en €l trata-
miento de pacientes con inmunosupresion, trasplante de
organos y de médula Gsea, tratamiento de enfermedades
reuméticas y autoinmunes es considerado un factor de
riesgo en el desarrollo de la OCF. Alrededor de un 90% de
los nuevos casos de OCF esté relacionado con €l uso de
esteroides e ingestion de alcohol, pero en nuestro estudio
esta incidencia es menor. Sin embargo, hay que tener muy
en cuenta que los pacientes que llevan tratamiento con es-
teroides también tienen otras enfermedades asociadas, |0
cual hace pensar en el origen multifactorial de la OCF. En
la actualidad seguiin Lavernia,® las dosis mayores a 30 mg

Tabla 2. Distribucion segun etiologia.

Etiologia Numero Por ciento
Traumética 6 14.2
Esteroides 17 40.4
Alcoholismo 9 21.4
Lupus eritematoso 2 4.7
Transplante renal 4 9.5
Siclemia 2 4.7
Idiopética 5 11.9
Mixta 7 16.6
Enfermedad de Gaucher 1 2.3

Fuente: Encuesta.

por dia en un tiempo prolongado son los responsables en
el desarrollo de la OCF. El uso de esteroides y el alcoho-
lismo implican alteraciones en el metabolismo de los lipi-
dos, lo que provoca embolismo de tipo graso y causa la
oclusién vascular o sedimentacién y hemorragia o una
acumulacién generalizada de lipidos en la médula, lo que
conduce a osteoporosis, que a su vez conduce a microfrac-
turas trabeculares y compresion de vasos subcondral es. %12

Existe una estrecha relacion entre el consumo de alco-
hol y OCF. Aungue |la cantidad de alcohol necesario para
causar la enfermedad no se conoce con exactitud, estudios
recientes han demostrado que el riesgo de OCF aumenta
11 veces en aquellos pacientes que consumen mas de 400
ml de alcohol por semana. El alcohol en exceso produce
cambios en €l metabolismo de los lipidos, pequefios émbo-
los grasos desde el higado que pueden ocluir la circula-
cion de la cabeza femoral, otros autores, sin embargo, plan-
tean que €l alcohol produce aumento de los lipidos dentro
de los osteocitos de la cabeza femoral .15

La hipertrofia celular comprime el nicleo del osteocito
causando su muerte. A pesar de los mecanismos anteriormen-
te descritos, otros plantean a efecto toxico del alcohol de
formadirecta. Esta constituye la segunda causa més encontra-
daen la OCF, lo que concuerda con nuestros resultados.>161

Las perforaciones o trepanaciones de la cabeza femoral
constituyeron el método quirdrgico mas utilizado. Este
método fue descrito por Ficat y Arlet en el afio 1964, sin
embargo, el mismo fue utilizado inicialmente como parte
de un protocolo diagnéstico que consistia en extraer una
porcion de la cabeza femoral de 8 a 10 milimetros para es-
tudios histol6gicos. Posteriormente a este proceder mu-
chos pacientes comenzaron a experimentar alivio del do-

3(7.1%
S 16 (38%)

5 (11.9%

B Excelente
E Bueno
URegular
B Mao

18 (42.8%)

Gréfica 1. Evaluacién postoperatoria.

Fuente: Encuesta.

Tabla 3. Distribucién segin tipo de tratamiento y grado de osteonecrosis.

Tipo de tratamiento Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total
quirdrgico N B N N B N P N P
Perforaciones de FICAT 8 19 11 26.1 — — — — 19 45.2
Osteotomias — — 5 11.9 8 19 — — 13 30.9
Artrodesis — — — — 2 4.7 2 4.7 4 9.5
Artroplastia total — — — — 3 7.1 3 7.1 6 14.2
Total 8 19 16 13 30 5 11.9 42 100

Fuente: Encuesta.
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lor, convirtiéndose entonces en un método de tratamiento
quirdrgico através del cual se reduce la presion intradsea
elevada, cuando se perfora la cabeza femoral. Ademas por
esta via se estimula la reparacién de las areas escleréticas
mediante el crecimiento vascular.%%

La efectividad de este método depende fundamental -
mente del estadio en que se encuentre la enfermedad. Se-
gun Lavernia? sus resultados son los siguientes: estadio |
(96%), estadio Il (74%) y estadio 111 (35%). Sin embargo
algunos autores dudan de la efectividad de este método en
el estadio |11 reportando un 100% de fallo.

Aungue algunos dudan de la efectividad de las perfora-
ciones, los estudios demuestran un bajo indice de compli-
cacionesy resultados superiores al compararla con el trata-
miento conservador. Los pacientes alos que se les realizan
perforaciones tienen varios beneficios como: alivio del
dolor, preservacion de la cabeza femoral y demora parala
artroplastia. Sin embargo este método no restaura la esferi-
cidad de la cabeza femoral o extrae el segmento colapsado
del area de apoyo.212

En nuestra opinion las perforaciones de Ficat son efec-
tivasen los estadios | y 11 de la OCF, su uso en otros esta-
dios tienen un efecto solo paliativo y muy bajo. En nues-
tro servicio de ortopedia nosotros ademas realizamos
perforaciones a cielo abierto sobre la porcidn necrética
por fueradel canal medular.

La osteotomia ha sido utilizada para el tratamiento de
la OCF en los estadios 111 y IV debido a que la misma pre-
serva el cuello y cabeza femoral. Sin embargo |os resulta-
dos segn Beaul €% son muy variados debido a la dificul-
tad para rotar el fragmento necrético fuera del éarea de
apoyo, especialmente cuando se trata de una lesion gran-
de. Sugiokay col reportan resultados buenos y excelentes
alos 16 afios en un 78% de 229 caderas operadas median-
te osteotomia rotacional anterior transtrocantérica.®

L as osteotomias tienden a facilitar el desarrollo de nue-
VOS vasos sanguineos, al propio tiempo que descompri-
men la hipertension intradsea y facilitan el drenaje veno-
so, por 1o que mejora la sintomatologia dolorosa y brinda
mayor tiempo de vida ala cabeza femoral lesionada.®

A pesar que la ostectomia es un proceder quirdrgico que
conserva la articulacion, para obtener un buen resultado es
necesario que sea realizada por cirujanos adiestrados en la
técnica, en un paciente menor de 45 afios, angulo de Ker-
boul menor de 200 grados y que no consuma esteroides.

Segun Beaulé,% los pacientes a los que se les realizd
una osteotomia y posteriormente necesitaron una artro-
plastia total de cadera pueden presentar un 17% de com-
plicaciones intraoperatorias con sélo un 82% de supervi-
venciade la protesis alos 10 afios.

En referencia a los procederes que no conservan la ca-
beza femoral como la artrodesis y artroplastia, la primera
variante esta indicada para aquellos enfermos jovenes con
gran destruccion de la cabeza femoral y el acetdbulo. La
artroplastia total de la cadera esta indicada en aquellos en-
fermos con gran destruccion de la cabeza femoral o en
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aquéllos en que ya ha fallado otro método quirdrgico con
anterioridad, como por ejemplo la osteotomia. Sin embar-
go aqui hay que tener muy en cuenta la edad del enfermo
y €l tipo de actividad fisica que realiza, ya que de no reali-
zar una seleccion adecuada la prétesis usada, independien-
temente del disefio y la técnica utilizada estard condenada
al fracaso, empeorando alin mas el manejo de esta enfer-
medad_28-30
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