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RESUMEN

Doce pacientes con necrésis avascular de la cabeza femoral en
etapas IlI-IV de Marcus y cols. (1973) fueron tratados quirtrgi-
camente; realizandose multiples perforaciones sobre la cabeza
femoral, remocidn parcial del hueso necrético, asi como la trans-
posicién y anclaje de un injerto de pediculo 6steo-muscular (cua-
drado femoral) dentro de la cabeza femoral. El 33.33% de los
casos eran ldiopaticos, 25% por luxaciones de cadera, 25% por
fracturas intracapsulares femorales, 8.33% por Epifiosiolisis de
cadera, 8.33% paciente esteroide-dependiente. La mayoria de
los pacientes eran jovenes con un promedio de edad de 39,16
anos (rango: 20-52 anos). El sexo predominante fue el masculi-
no en una relacion de 2:1 con respecto a las hembras. La sinto-
matologia preoperatoria especialmente el dolor y nivel de activi-
dad del paciente mejordé notablemente después de la interven-
cion. El tiempo de seguimiento fue de 12 a 63 meses. Los
resultados clinicos-radioldgicos fueron: Buenos 66,66%; Regu-
lar: 16,66% y Malo 16,66% de los casos en el periodo observa-
do. La transposicién de pediculo osteomuscular (cuadrado fe-
moral) en el tratamiento de la necrésis avascular de la cabeza
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femoral en etapas tempranas es una excelente alternativa qui-
rurgica, especialmente en pacientes jévenes.

PALABRAS CLAVE
Necrosis avascular de cabeza femoral, injerto dsteo-muscular,
cuadrado femoral.

ABSTRACT

Twelve patients with avascular necrosis of femoral head in stage
Il and IV of Marcus, were surgically treated with multiple
perforation resection of dead lone and musculo osseous flap. An
analysis made of technique, and results.

KEY WORDS
Avascular necrosis femoral head, osteomuscular graft, cuadratus
femoris.

Introduccion

La historia natural de la necrosis avascular de la ca-
beza femoral (NACF) ha sido ampliamente descrita por
muchos autores, y se han clasificado en general en dos
grandes categorias: a) Atraumaética, la més frecuente
ocurre en pacientes jovenes y es frecuentemente pro-
gresiva, en ocasiones puede no progresar o hacerlo
lentamente. La sintomatologia clinica puede pasar in-
advertida y sin importancia durante largo periodo de
tiempo (Pattersony col. 1964, Senruiy col. 1974, Saito,
Ohzono y Ono 1988). Muchas condiciones y patologias
han sido relacionadas con esta entidad®'®'®* entre ellas:
desdrdenes hematolégicos (anemia drepanocitica y
otras hemoglobinopatias), abuso de alcohol, Enferme-
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dad deGaucher, Artritis Reumatoidea, gota, ingesta pro-
longada de esteroides, buzos, etc. Ademas un tercio de
los pacientes son de etiologia desconocida®'¢2,

El otro tipo de necrosis avascular es la post-traumati-
ca la cual es una complicacion frecuente de las fractu-
ras intracapsulares femorales, consolidadas o no, pue-
de también seguir a la reduccion de la luxacién trauma-
tica de la cadera. Con el stress producido por las fuerzas
de la descarga de peso, el segmento necrético de hue-
so cede el colapso capital inminente y por supuesto a
el desarrollo de una artritis post-traumatica muy doloro-
sa y en oportunidades muy limitante (Bonfilio y
Bardenstein 1958).

Lamentablemente cuando aparecen cambios radiolo-
gicos (fractura sub-condral, impactacion y finalmente
colapso sobre el &rea anterosuperior en la superficie ar-
ticular deapoyo de carga) es porque ya han ocurrido cam-
bios histoldgicos dseos y que ambos no van paralelos
con el desarrollo de la sintomatologia clinica, lo que con-
duce a un diagndstico tardio, en una etapa avanzada y
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quizas irreversible y generalmente en una persona jo-
ven, dondeel método de tratamiento elegido en ese mo-
mento quizas, no sea el mas idéneo para ésta patologia
en este grupo etario (artroplastia, artrodesis, etc.).

Siendo prioritario el diagnéstico precoz, para la alter-
nativa terapéutica adecuada; mucho se ha hablado so-
bre las transposiciones musculares, descompresion y
la revascularizacion del area infartada en las etapas
iniciales de la necrosis avascular de la cabeza femoral,
antes de ofrecer cirugias de reemplazos articulares, lo
cual le resta vida (til a la protesis en una persona joven
(Callaghan 1993).

Phemister (1949) defendid la insercién del injerto 6seo
tibial dentro del hueso necrético como método quirlrgi-
co para prevenir el colapso y acelerar la revasculariza-
cidn, con resultados satisfactorios en el 75% de los pa-
cientes en estados tardios los resultados fueron impre-
decibles (bonfilio y Bardenstein 1958; Bonfilio y Voke
1968; Boettcher, Bonfilio y Smith 1970; Marcus, Ene-
eking y Masam 1973; Wang y Thompson 1976; Dunn y
Grow 1977). El curetaje del hueso necrético subarticular
y su reemplazamiento por hueso esponjoso ha sido
estudiado por Merle d'Aubigneé y cols. 1965; ellos con-
cluyeron que un injerto de hueso libre siendo otra pieza
de hueso necrético era improbable tener buenos resul-
tados.

Frankel y Derian 1962; Launois y Judet 1963; Medg-
yesi 1968, pioneros en la utilizacion del injerto ¢seo-
pedicular muscular en experimentos de animales de-
mostraron que preserva la vascularizacion y viabili-
dad de la cabeza femoral.

Presentamos los resultados clinicos y radiolégicos de
un estudio prospectivo de doce pacientes con ésta pa-
tologia tratadas con transposicién de injerto dsteo-
pedicular (cuadrado femoral) con un seguimiento de uno
a cinco anos.

PACIENTES Y METODOS

Entre el afio 1990 y el ano de 1996 se ingresaron por
la consulta externa del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”
doce pacientes con diagnéstico de Necrosis Avascular
de Cabeza Femoral de diferentes etiologias en fases
tempranas (etapa llI-IV de Marcus y col.). Se descarta-
ron todos aquellos pacientes en etapas avanzadas de
la enfermedad (V-VI) y con enfermedades sistémicas
terminales.
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La edad de los pacientes oscilé en un rango de 20 a
53 afios (promedio 39,16 afios). La lesion fue mas fre-.
cuente en los hombres que en las mujeres (8 hombres/
4 mujeres) en una proporcion de 2:1. La cadera mas
afectada fue la derecha (8 derecha / 4 izquierda).

La necrosis avascular fue diagnosticada por examen
clinico, estudio radiolégico, gammagrafia pre y post-
operatoria, y estudio de resonancia magnética pre y
postoperatorio y confirmada por examen histoldgico.

Todos los pacientes fueron diagnosticados entre los
3y 18 meses de iniciada la sintomatologia, presentan-
do en comun dolor, incapacidad para la marcha, impo-
tencia funcional y cierto grado de atrofia muscular del
miembro epsilateral, dichos parametros clinicos fueron
cuantificados y registrados en la historia clinica. La etio-
logia mas frecuente fue la Traumética 7 casos (58.33%)
(3 luxaciones, 3 fracturas femorales intracapsulares, 1
epifisidlisis); idiopaticas 4 casos (33.33%); Atraumatica
1 caso (Anemia Drepanocitica) (Tabla 1).

TABLA 1 ‘
Etiologia de la N.A.C.F. (1980-1995) l
Etiologia N2 Casos % \
Traumatica 7 58.34
Luxaciones de cadera 3 ‘
Fracturas intracaps. fémur 3
Epifisiolisis 1 ‘
|
Atraumatica 1 8.33
Anemia Drepanocitica 1 ‘
Idiopaticas 4 4 33.33
Total 12 12 100.00 ‘

La evaluacién clinica pre y postoperatoria fue basa-
da en el Sistema de Evaluacion de la cadera modifica-
do por Harris. Estos parametros fueron dolor, funcion,
deformidad y movilidad. Buenos (70-84 ptos.): 10
(83.33%) casos y Regular (60-69): 2 (16.66%). Los da-
tos radioldgicos fueron basados en la clasificacion de
NACF de Marcus y col. (1973) (Apéndice 1); asi encon-
tramos 4 (33.33%) pacientes en etapa Ill y 8 (66.66%)
etapa IV (Tabla 2).

Todos los pacientes fueron planificados para cirugia
electiva de transposicion de injerto de pediculo osteo-
muscular decuadrado femoral.

El diagnéstico de NACF fue confirmado en todos los
casos por evaluacion histolégica del hueso subarticular
obtenido de la cabezafemoral al momento de la cirugia.
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N.A.C.F. Evaluacion antes y después de tratar:ig:lt-: tfansposiclén de cuadrado femoral (1990-1996)
Casos  Edad Sexo Lado Etiologia Ptos. RX Pedi Soto Ptos Rx Gradacién
(Anos) Harri Etapa Oste (Mes)  Harri Etapa Resultados
Musc.
1 52 M D Luxacién 70 4 et 17 60 4 Regular
2 45 M D Fractura 79 3 c.f. 23 83 3 Bueno
3 20 F D A. Drepan 80 3 c.f. 36 84 3 Bueno
4 46 M D Idiopatica 80 4 (+2 42 84 3 Bueno
5 41 M D Idiopatica 69 4 c.f. 29 69 4 Regular
6 43 M | Epifisiol 82 3 c.f. 22 84 3 Bueno
7 47 M | Fractura 80 3 cf. 24 84 3 Bueno
8 21 F D Fractura 82 4 cf 12 82 3 Bueno
9 33 F D Luxacion 68 4 ¢l 25 58 5 Pobre
10 44 M | Luxacion 79 4 c.f. 63 83 4 Bueno
1 30 F D Idiopatica 80 4 c.f. 35 84 3 Bueno
12 49 M | Idiopatica 68 4 c.f. 38 58 5 Pobre

TECNICA QUIRURGICA

Se describe la técnica quirdrgica mediante un abor-
daje de cadera posterior, se visualiza el grupo de mus-
culos rotadores externos, se identifica el cuadrado fe-
moral y se prepara el injerto de pediculo osteo-muscu-
lar de cuadrado femoral desinsertdndose de su lecho
6seo de cresta intertrocantérica un segmento de aproxi-
madamente 2 cm de ancho x 1.5 cm de profundidad.
Se desinserta también el tenddn comun de los gérminos
y el obturador interno, siendo referido con seda y retrai-
do medialmente, seguidamente capsulotomia en “T in-
vertida”, expondiendo la cabeza femoral; se explora el
extremo podstero-superior de ésta para evidenciar zo-
nas de reblandecimiento, erosiones o aplastamiento.

Una osteotomia de 1,5 cm de ancho por 1,5 cm de
profundidad se realiza sobre el borde liso postero-su-
perior de la cabeza y el cuello femoral, profundizandose
1 cm dentro de la superficie articular, a continuacion
muiltiples orificios taladrados en la zona de osteotomia.
Debe ser removido todo hueso necrético y osteofitos
marginales. Posteriormente el injerto 6seo-muscular del
cuadrado femoral es impactado en el canal de la osteo-
tomia y es asegurado por el tendon comun de los
géminos y del obturador interno, el cual es suturado al

cuadrado femoral. Durante el acto quirlrgico se tomé
muestra de la cabeza femoral y se envid al servicio de
Anatomia Patolégica. El tiempo quirdrgico fue aproxi-
madamente 1 hora. En el post-operatorio a todos los
casos se les colocé drenaje aspirativo durante 48 ho-
ras y antibiéticos profilacticos endovenosos durante tres
dias. El tiempo de hospitalizacién fue de 3 a 15 dias en
promedio 7 dias.

El apoyo parcial del miembro intervenido no fue sino
hasta después de 3 semanas hasta seis a ocho meses
después de la intervencion de acuerdo a la evolucidn;
todos asistieron al servicio de Medicina Fisica y Reha-
bilitacion.

RESULTADOS

Dentro de las complicaciones 2 (16.66%) pacientes
presentaron infeccién superficial de la herida con culti-
vo positivo para Staphylococcus Aureus y que mejord
con antibiéticos parenterales y curas locales sin ningu-
na trascendencia importante en el estudio.

Los doce pacientes fueron evaluados clinica y
radiolégicamente antes y después de la intervencion.
El periodo de seguimiento fue por un lapso de 12 a 63
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meses en promedio 30,5 meses aproximadamente (Ta-
bla 2).

Atodos los pacientes les fue evaluado dolor, funcién,
deformidad y movilidad en el prey al 1,3,6,12,24,36,48
y 60 meses de postoperatorio. Los resultados clinicos
observados indican una rapida mejoria del dolor y la
funcién. Desde el punto de vista radiolégico y de
imageneologia (RMN) se practicaron estudios de acuer-
do a controles clinicos, demostrando curaciénn ésea,
la cual fue medida por la disminucién de la densidad
6sea del area afectada de la cabeza femoral, restaura-
cién del modelo trabecular, signos de consolidacién cre-
ciente de areas quisticas y de limites fractuarios, recu-
peracién de la forma de la cabeza femoral. En otros
casos observamos detencion de la evolucion radiol6gi-
ca de la enfermedad.

Los siguientes criterios clinicos y radiolégicos fueron
utilizados para calificar los resultados:

Excelente: No dolor en la cadera, poca o no restric-
cién funcional, rangos articulares casi normales (Harris
>85 ptos.). Rx: cabeza femoral normal, estadios de ne-
crosis entre 1y 3 (Marcus y col.).

Bueno: No dolor de cadera, marcha normal o poca
restriccion. Alguna limitacion de movimiento o funcién.
(Harris 70-84 ptos.). Rx: estadios mantenidos 3 a 4
(Marcus y col.).

Regular: Dolor intermitente de cadera, limitacién con-
siderable del movimiento, marcha con ayuda (Harris 60-
69). Rx: poca evidencia radiolégica de curacién esta-
dios 5 (Marcus y col.).

Pobre: Dolor constante, anquilosis deformante o
litacion severa del movimiento (Harris <60 ptos.). Rx:
No curacién radioldgica.

En nuestra casuistica se obtuvieron los siguientes
resultados: Buenos 8 pacientes (66,6%). Regular 2 pa-
cientes (16,66%). Pobre 2 (16,66%).

DISCUSION

En nuestra serie, se consiguio el rapido alivio del do-
lor y la recuperacion de la funcién desde el mismo mo-
mento postoperatorio mediato, la probable causa fue la
descompresion del drea necrética por las multiples per-
foraciones de la cabeza, al mismo tiempo que facilita-
ron la revascularizacion de las dreas necréticas, tanto
asi que permitié la reabsorcién del hueso muerto y la
deposicion del hueso nuevo.
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APENDICE 1
Etapas de Necrosis Avascular Cadera Femoral
(Marcus y colaboradores 1973)

ETAPAS CLiNICA RADIOLOGIA
1 Asintomatico Aumento densidad 6sea
Leve Moteado
2 Asintomatico Arrea de Necrosis
>Aumento Densidad Osea
3 Dolor Intermitente Lat. signos crecientes
de moteado
4 Fuerte Dolor Evidente Aplastamiento
Caludicacion de la cabeza femoral
5 Signos Esintomas de Osteoartrosis Moderada
Artritis Degenerativa
6 Severa Artritis Anquilosis por severa
Degenerativa Osteoartrosis

El alivio del dolor visto a lo largo del seguimiento fue
casi con certeza una consecuencia de la revascularizacion.
Algunas areas escleréticas fueron vistas en los estudios
radiolégicos después de la operacion, indicando remocién
incompleta del hueso muerto; usualmente habia areas que
fueron reemplazadas gradualmente por tejido dseo nor-
mal durante los siguientes afios.

El apoyo total a los pacientes no les fue permitido por
un periodo de 5 a 8 meses. Este intervalo de tiempo es
muy importante en comparacion con otras series trata-
das por perforacion e injerto tipo Phemister, donde el tiem-
po requerido fue dos veces mas tiempo. (Bonfiglio y
Bardenstein 1958; Marcus y col. 1973; Dunn y Grow
1977). Ellos observaron que la vascularidad, viabilidad y
propiedades osteogénicas del injerto de pediculo osteo-
muscular da mejores resultados que cuando se utiliza
injerto libre. Otro aspecto que llama la atencién fue la
influencia de la operacién en aquellos casos donde exis-
tia una deformidad significativa de la cabeza, en los cua-
les se detuvo la progresiva degeneracion articular.

Revisando otras series donde utilizaron otros tipos
de injertos de pediculo osteomusculares, encontramos
al cuadrado femoral como el mas adecuado por el aporte
sanguineo de su insercion y porque no altera en ningun
aspecto la biomecanica de la cadera.

CONCLUSION

El injerto de pediculo osteomuscular de cuadrado fe-
moral detiene la evolucién natural de la NACF en las pri-
meras etapas, restituyendo parcialmente la vasculariza-
cién y prolongando la viabilidad de la misma, evitando el
reemplazo protésico temprano de la cadera en el paciente
joven. Deben agotarse todos los recursos clinicos y pa-
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raclinicos en el diagndstico precoz de esta patologia en
la medida de ofrecer mejores alternativas terapéuticas a
este grupo etario. Se le debe educar y crear conciencia
al paciente de la patologia que presenta, de las alterna-

tivas

terapéuticas, de la proteccién en el postoperatorio

del tratamiento escogido sea cual sea y al mismo tiempo
el cirujano conocer sus aspiraciones.
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