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RESUMEN

Se realizd una revision bibliografica de actualizacion acerca del tratamiento de la
osteonecrosis de cabeza femoral. El objetivo consiste en profundizar sobre los métodos
de tratamiento en el estadio inicial y tardio. En el estadio inicial se hace referencia a la
suspension del apoyo, al tratamiento farmacol6gico, la oxigenacion hiperbérica, la
estimulacion eléctrica y las perforaciones o trepanaciones de la cabeza femoral,
mostrando en esta Ultima resultados de diversos autores. En el tratamiento de las
osteonecrosis en estadio avanzado o tardio se recomienda el uso de osteotomias, técnica
de Merle D Aubigne; hemiartroplastia con copa, con protesis parcial o artroplastia total
de cadera.
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A pesar de los grandes avances en la ciencia, el tratamiento de la osteonecrosis de
cabeza femoral (OCF) constituye un tema polémico en el que se imbrican una amplia
representacion de factores como edad, calidad 6sea, estadio de la enfermedad, &ngulo de
Kerboul, dafio acetabular entre otros.»*

El tratamiento conservador de esta enfermedad tiene un resultado muy pobre al
compararlo con el quirdrgico, que adn asi sus resultados no son del todo favorables en
la totalidad de los casos. Entre las modalidades de tratamiento conservador se
encuentran la suspension del apoyo, el tratamiento farmacol6gico, la oxigenacion
hiperbarica y la estimulacion eléctrica. Sin embargo la combinacion de estos métodos
con los quirdrgicos aumenta la efectividad del tratamiento de forma sinérgica.*”

Las variedades de tratamiento quirargico se aplican tanto para los estadios iniciales
como para los mas avanzados. En el estadio inicial se indican técnicas como la
perforacion o trepanacion de la cabeza femoral, una vez que ocurre el colapso se indican
otras técnicas como son la osteotomias de la metéafisis proximal de fémur, técnica de
Merle D" Aubigne, hemiartroplastia con copa o protesis y artroplastia total de cadera.>

En muchas ocasiones la OCF continta progresando independientemente del método
utilizado en el tratamiento, por esta razén se hace tan dificil en ocasiones seleccionar un
método de tratamiento efectivo. Algunos de estos métodos especialmente los



quirargicos necesitan de gran preparacion y experiencia, por lo que se hace necesario
conocer las indicaciones de cada uno.

Debido a los problemas que se afrontan en el manejo de los pacientes con OCF se
propuso la realizacion de este trabajo para profundizar en el tratamiento de esta
desvastadora afeccion.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la OCF constituye un problema de grandes proporciones en la
actualidad. Ningun método de forma aislada o combinada ha demostrado prevenir la
progresion de esta enfermedad. La historia natural de la OCF consiste en la presencia de
esclerosis y fracturas osteocondrales, que conlleva a la produccion del colapso y artrosis
de la cadera. Segun Lavernia el 80 % de sus pacientes progresaron al colapso
subcondral, atn desde un estadio de observacion o limitacion del apoyo del peso
corporal. A pesar de que en la actualidad existe una gran variedad de métodos, su
indicacion esta basada en el estadio de la enfermedad y fundamentalmente en la edad
del paciente.

En el estadio inicial de la enfermedad, en el cual no existe colapso, ni cambios
degenerativos, se instituyen las medidas profilécticas para prevenir la progresion de la
enfermedad. En el estadio tardio cuando existe colapso y cambios degenerativos el
procedimiento reconstructivo es el tratamiento de eleccidn.

Estadio inicial
e Suspension del apoyo

La suspension del apoyo del peso corporal sobre la cadera afectada mediante el uso de
muletas y bastones ha demostrado ser ineficaz, segun plantea Lavernia, excepto para el
tratamiento de lesiones pequefias y asintomaticas localizadas fuera de la zona de carga.
Ademas este método es apropiado para pacientes con contraindicaciones quirurgicas o
ancianos con expectativa de vida limitada.**¢

o Tratamiento farmacoldgico

Aunque esta variedad de tratamiento se encuentra aun sujeta a estudios, se ha
comprobado que ciertos agentes tienen un efecto muy positivo en el tratamiento de la
OCEF en el estadio inicial, entre ellos se encuentran los antihipertensivos, las drogas
hipolipemiantes, los fibrinoliticos y los agentes vasoactivos.”

« Oxigenacion hiperbarica

Este tratamiento consiste en la inhalacién intermitente de oxigeno al 100 % a una
presion atmosférica mucho mayor. Este proceder se realiza en una cdmara hiperbérica
en la que se comprime el aire mientras que el paciente respira oxigeno. La inspiracion
de oxigeno a altas presiones, incrementa las cantidades del mismo en el plasma. Cuando
se inhala oxigeno a una presion de 2 a 2,4 atmosferas el contenido de oxigenacion
plasmatica aumenta desde 0,32 a 5,76 vol/% porciento, segun plantea Reis.*



En el estadio inicial de la OCF existe dafio de la microcirculacion. Los osteoclastos
tienen una actividad metabdlica muy intensa y su funcion de remover el hueso necrético
esta en dependencia de la concentracion de oxigeno. Ademas, el incremento de oxigeno
en areas con hipoxias promueve la sintesis de colageno, proliferacion de fibroblastos y
la angiogénesis capilar. Para que este proceso se lleve a cabo se necesita una presion de
oxigeno como minimo de 40 ml de mercurio. La accion mas rapida de la oxigenacion
hiperbérica radica en la disminucién del edema, que produce disminucién de la presion
intradsea, restauracion del drenaje venoso y la rapida recuperacion de la
microcirculacion.»

Segun Reis la oxigenacion hiperbarica es un método efectivo en la OCF idiopatica tipo |
de Ficat y Arlet, y la misma puede ser utilizada asociada a otros métodos como
perforaciones, fenestracion y osteotomias. EI costo de una terapia de este tipo en el
mundo es de aproximadamente 10 000 ddlares.®

e Estimulacion eléctrica

En los afios recientes se ha demostrado la efectividad de la estimulacion eléctrica en el
tratamiento de la seudoartrosis, ya que la misma favorece la formacion dsea. Algunos
autores han demostrado resultados prometedores con el uso de los campos
electromagnéticos pulsateles, aplicados externamente sin cirugia complementaria.

Segun estudios de Steinberg, utilizo la estimulacién eléctrica como terapia adyuvante en
80 pacientes, a los que se les realizé descompresion e injerto 6seo y llego a la
conclusion que en los estadios tempranos la estimulacion tiene efectividad. Sin embargo
otros autores dudan de la efectividad de este método de tratamiento.>s7

o Perforaciones o trepanaciones de la cabeza femoral

Este método fue descrito por Ficat y Arlet en el afio 1964, sin embargo el mismo fue
utilizado inicialmente como parte de un protocolo diagnostico que consistia en extraer
una porcién de la cabeza femoral de 8 a 10 milimetros para estudios histolégicos.

Con este proceder muchos pacientes comenzaron a experimentar alivio del dolor,
convirtiéndose entonces en un método de tratamiento quirdrgico a través del cual se
reduce la presion intradsea elevada cuando se perfora la cabeza femoral, ademas por
esta via se estimula la reparacion de las areas escleréticas mediante el crecimiento
vascular.?->

La efectividad de este método depende fundamentalmente del estadio en que se
encuentre la enfermedad. Segin Lavernia,* sus resultados son los siguientes: estadio |
(96 %), estadio 11 (74 %) y estadio 111 (35 %). Sin embargo algunos autores como Smith
duda de la efectividad de este método en el estadio 111 reportando un 100 % de fallo.

Aunque algunos dudan de la efectividad de las perforaciones, los estudios demuestran
un bajo indice de complicaciones y resultados superiores al compararla con el
tratamiento conservador. Los pacientes que se les realizan perforaciones tienen varios
beneficios, tales como alivio del dolor, preservacion de la cabeza femoral y demora para
la artroplastia. Sin embargo este método no restaura la esfericidad de la cabeza femoral
0 extrae el segmento colapsado del &rea de apoyo.>>>



Las perforaciones pueden ser combinadas con injerto 6seo vascularizado o no. El injerto
es utilizado para brindar soporte estructural y favorecer la vascularizacién. El injerto
vascularizado es una técnica dificil, requiere de mucho tiempo y de anastomosis
microvasculares entre las ramas arteriales del injerto y las ramas de la arteria femoral.
Generalmente la zona de extraccién mas utilizada es el peroné, con un porciento de
complicaciones de neuropatia del nervio peroné (7,6 %), contractura del flexor del
grueso artejo (12,3 %), trombosis venosa profunda (9,2 %) y desconfor postoperatorio
del tobillo, como la mas frecuente en mas del 16 % segun Sotereanos.?2-2

Las perforaciones de Ficat son efectivas en los estadios 1 y Il de la OCF, su uso en otros
estadios tienen un efecto solo paliativo y muy bajo. En el servicio de ortopedia del
Hospital "Manuel Ascunce Domenech”, se realizaron perforaciones a cielo abierto sobre
la porcidn necrética por fuera del canal medular.

Estadio tardio
o Osteotomia femoral proximal.

La osteotomia ha sido utilizada para el tratamiento de la OCF en los estadios Il y 1V,
debido a que preservan el cuello y cabeza femoral. Sin embargo los resultados segin
Beaulé son muy variados, debido a la dificultad para rotar el fragmento necrético fuera
del area de apoyo, especialmente cuando se trata de una lesion grande. Sugioka y col.
reportaron resultados buenos y excelentes a los 16 afios, en un 78 % de 229 pacientes
operados de caderas, mediante osteotomia rotacional anterior transtrocantérica.>>-=

Langlais y Fourastier reportaron sus resultados utilizando la osteotomia rotacional de
Sugioka (anterior) y de Kempf (posterior) en 20 pacientes con estadios 11 y Ill. La
osteotomia de Kempf fue utilizada en cuatro pacientes en los que la zona necrética se
extiende mas de un 30 a 40 % posteriormente con respecto al area anterior, obteniendo
buenos resultados a los siete afios. Siete de 16 pacientes con la técnica de Sugioka
presentaron resultados pobres. Teniendo en cuenta sus estudios Langlais y Fourastier,
recomiendan la técnica de Sugioka solo para las OCF en estadio 11 y la técnica de Kempf
para aquellos pacientes con OCF en estadios Il y I11, cuando la zona osteonecrética no
supera un tercio del didmetro de la cabeza y se localiza posteriormente.-2+-

A pesar que la osteotomia es un proceder quirirgico que conserva la articulacion, para
obtener un buen resultado es necesario que sea realizada por cirujanos adiestrados en la
técnica.

Segun Beaulé los pacientes a los que se les realiz6 una osteotomia y posteriormente
necesitaron una artroplastia total de cadera, presentaron el 17 % de complicaciones
intraoperatorias, con solo el 82 % de supervivencia de la prétesis a los 10 afios.

e Técnica de Merle d" Aubigné. (Trapdoor Grafting)

Esta técnica consiste en la realizacion de una artrotomia que permita luxar la
articulacién anteriormente, luego se realiza curetaje del segmento necrético de la cadera
y su relleno con hueso esponjoso de cresta iliaca a través de una ventana en la cabeza
femoral.



Mont report6 en su serie 24 pacientes con OCF en estadio de Ficat 111 y 6 con estadio IV
tratados mediante este proceder. En un tiempo promedio de 56 meses el 73 % de los
pacientes presentaron resultados excelentes o buenos. Los 8 pacientes con resultados
malos o regulares presentaron un angulo de Kerboul mayor de 200°. Este proceder
quirdrgico tiene indicaciones muy limitadas debido a la dificultad para restaurar la
esfericidad de la cabeza femoral.

o Hemiartroplastia con copa

La OCF afecta primariamente la cabeza del fémur por lo que la artroplastia parcial con
copa constituye una opcion cuando existe dafio minimo del cartilago acetabular. Las
indicaciones potenciales para este proceder pueden ser pacientes con estadios de Ficat
I11 o IV y fallo temprano del injerto 6seo vascularizado. La hemiartroplastia con copa
cementada fue utilizada a principio de los afios 80 en pacientes jovenes y activos para
preservar el stock 6seo de la region proximal del fémur y permitir posteriormente la
conversion a artroplastia total de cadera.*-

En los estudios de Langlais, en 86 pacientes a los que se les realizo artroplastia con
copa, obtuvo un 85 % de resultados excelentes o buenos a un tiempo medio de 6,5 afios.
El factor méas importante para obtener un resultado excelente o bueno es obtener una
buena congruencia entre la copa y el acetabulo. Es importante durante el acto quirurgico
identificar las areas de cartilago sano en la periferia o central para colocar la copa.
Cuando esto se realiza de forma correcta la incidencia de protuciones es muy baja. Se
plantea que al preservar la metéfisis proximal del fémur, esta absorbe cargas de peso
disminuyendo cargas sobre el cartilago articular.s>

El alivio del dolor después de una artroplastia con copa es predecible como después de
una artroplastia total de cadera. Segun Mont los resultados de la artroplastia total de
cadera no cementada, comparados con los de la hemiartroplastia con copa en pacientes
con una edad media de 35 afos, fueron los siguientes: el alivio del dolor fue comparable
en los dos grupos, los pacientes con copas presentaron una supervivencia del 90 %,
mientras que en el grupo de las artroplastia total de cadera no cementada la
supervivencia fue del 93 %. El tamafio del angulo de Kerboul no afecto los resultados
en la fijacion de los componentes.«

Con una buena seleccién del paciente y técnica quirdrgica, la hemiartroplastia con copa
ofrece resultados satisfactorios, preserva el stock 6seo, causa pequefia distorsion de la
anatomia, poco desbridamiento de las particulas y por tanto menos pérdida de hueso.

o Hemiartroplastia parcial

Este método quirargico preserva el stock dseo acetabular, sus resultados varian segun el
tipo de protesis utilizada como la de Moore o Thompson. Aunque se han realizado
estudios para disminuir las fuerzas de cizallamiento a nivel del cartilago articular. La
incidencia de protusion acetabular y aflojamiento del vastago femoral es aln
significativa.*

En la actualidad todos los autores coinciden que debido a los malos resultados de la
hemiartroplastia parcial, es preferible realizar hemiartroplastia con copa u osteotomia
femoral proximal.“



o Artroplastia total de cadera

La artroplastia total de cadera en pacientes jovenes (menos de 45 afios) tiene una alta
incidencia de fallo y la cirugia de revision tiene resultados aun peores. Segun Ortiguera
sus resultados en 188 pacientes a los que realizé artroplastia total de cadera cementada
con un seguimiento de 17,8 afios, encontroé un 79 % de fallo mecénico y un 10 % de
luxaciones en pacientes por debajo de 50 afios.*>*

En pacientes en estadio de Ficat IV, mayores de 45 afios con dafio acetabular, la
artroplastia total de cadera es el método quirargico de eleccion. Con el uso de las
técnicas de cementacion de segunda generacion, se reportaron supervivencia de las
prétesis de un 100 % a los cinco afios y un 85,7 % a los diez afios segun Kantor. El
indice de luxacién de la protesis es de un 6 % vy la incidencia de osteolisis es el 16 % en
el componente acetabular y el 21 % para el componente femoral .+

Las protesis pueden tener la siguiente variante: cerdmica-ceramica o metal-metal, para
disminuir el desgaste de las superficies en contacto. Ademas el tamafo de la cabeza
femoral debe ser mayor para prevenir la luxacion.+

Para finalizar este trabajo se propone un algoritmo para el manejo de OCF descrito por
Beaulé para los pacientes en estadio Il y V.

SUMMARY
Treatment of femoral head osteonecrosis

An updating bibliographic review of the treatment of femoral head osteonecrosis is
made aimed at going deeper into the methods used in the treatment of the initial and late
stages. In the initial stage, reference is made to the support suspension, to the
pharmacological treatment, to the hyperbaric oxygenation, to electrical stimulation, and
to the perforations or trepanations of the femoral head. The results obtained by diverse
authors in the latter technique are shown. In the treatment of advanced or late stage
osteonecrosis, it is recommended the use of osteotomies, Merle D Aubigne's technique;
cup hemiarthroplasty, with partial prothesis, or total hip arhroplasty.

Key words: femoral head osteonecrosis, treatment, initial stage, late stage.

RESUME
Traitement de I'ostéonécrose de la téte fémorale

Une revue bibliographique de mise a jour sur la traitement de l'ostéonécrose de la téte
fémorale est effectuée. Son but est d'approfondir les connaissances sur les méthodes de
traitement dans un stade initial et tardif de la maladie. Dans le stade initial, on fait
référence a la cessation de I'appui, au traitement pharmacologique, a I'oxygénation
hyperbare, a la stimulation électrique et aux perforations et trépanations de la téte
fémorale, montrant a propos de celle-ci, les résultats de plusieurs auteurs. Pour traiter
I'ostéonécrose dans un stade avancé ou tardif, I'emploi des ostéotomies, de la technique



de Merle D'Aubigne, de la hémi-arthroplastie avec coupe, avec prothese partiale ou
arthroplastie totale de hanche, est conseillé.

Mots clés: ostéonécrose de la téte fémoral, traitement, stade initial, stade tardif.
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