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de 70 pacientes portadores de necrosis
avascular de la cabeza femoral
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RESUMEN

Los autores estudian 70 enfermos con necrosis avascular de la cabeza femoral.
De los cuales 11 eran bilaterales por lo que revisan un total de 81 cabezas. Es-
tudian la enfermedad desde el punto de vista clinico y radiolégico. haciendo una
correlacion entre ambos pardmetros y una revision bibliografica del tema.

Descriptores: Necrosis avascular.

SUMMARY ' *

70 patients with avascular necrosis on the femoral head were collected.

11 of these cases were bilateral. The clinical and radiological aspects were ana-
lized. 8‘55% were alcoholic, 571% had been under a steroid treatment before. 14
cases had antecedents with injuries.

The authors have used the Marcus* radiological criterion: 24'69% groups 1 and
11, 6‘17% group III, 24‘69% group IV, 35‘80% group V and 8‘64% group VI.

Key words: Avascular necrosis on the femoral head. Avascular necrosis on the
femoral head: clinical and radiolegical aspects.

interna». Posteriormente en 1845 Goob-

Introduccién SIR (14) fuc capaz de demostrar que la

Concepto de isquemia osea en general

La palabra «necrosis» aparecié por
primera vez en la literatura inglesa en
1665 cuando NEEDHAN (25) la tradujo de
un tratado latino de Tomas Willis. Dicha
palabra fue definida como una «gangrena

reparacion del hueso muerto era acome-
tida por células. Fue necesario en 1860 el
descubrimiento de Pasteur de bacterias
en los abcesos para poder desarrollar la
idea de «necrosis aséptica» 0 «no bacte-
riana». PAGET. en 1870 (26), informé de
un caso de necrosis sin la «usual supura-
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cién» y llamé al proceso «necrosis estati-
ca». Por otro lado, KONIG (20), en 1888,
describié la entidad «osteocondritis dise-
cante» informando de dos casos de ella
en la cadera. Actualmente se piensa que
no estaba describiendo ni mds ni menos
que una necrosis aséptica de la cabeza fe-
moral.

El primero en utilizar el término «ne-
crosis aséptica» fue AXHAUSEN (1) y, en
1907, describié el proceso de reparacion
por el cual las capas de hueso hueco eran
depositadas en el hueso muerto.

Otra figura importante en la historia
de la necrosis Gsea fue PHEMISTER (29,
30) quien por un lado describid la corre-
lacién entre los factores patoldgicos mi-
croscopicos, los clinicos y los radiolégi-
cos, ampliando los conocimientos de la
necrosis dsea, y, por otro lado, propuso
un procedimiento quirdrgico para tratar-
la, consistente en perforaciones e injerto
dseo tibial (30).

En 1912, BARSTEIN y PLATE (4) publi-
caron las primeras radiografias de necro-
sis aséptica de hueso en adultos en pa-
cientes que habian trabajado con aire
comprimido. JAFFE y PONERANS en 1934
(19), describieron infartos en los huesos
de las extremidades amputadas por pro-
blemas isquémicos y CHANDLER en 1935
(8) postulé que los infartos debian ser
causados por oclusiones vasculares espe-
cificas y parecidas a la enfermedad arte-
rial coronaria.

Material y métodos

En el presente estudio hacemos un analisis
de 70 enfermos con necrosis aséptica de la ca-
beza femoral estudiados en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Nues-
tra Sefiora de Candelaria (Tenerife) entre los
afios 1975 y 1985. De estos 70 pacientes, 11
presentaban necrosis cefélica bilateral, por lo
que hemos analizado un total de 81 caderas.

El método empleado ha sido el estudio

preoperatorio valorando unos pardmetros clini-

cos y radiolégicos.

Dichos parametros los explicamos a conti-
nuacion:
Clinicos
— Sexo y Edad
— Profesién :
— Antecedentes personales
— Dolor
~— Sheperd
’ ~ Merle D*Aubigne.
- Otra patologia asociada.

Radioiogicos - Estadios de Marcus
— Estadio I: Ligero moteado de den-
sidad aumentada.
— Estadio II: Signos de necrosis mas
concretos (esclerosis u osteolisis).
— Estadio III: Media luna radiotrans-
lacida.
— Estadio IV: Aplanamiento de la
cabeza femoral.
¢ — Estadio V: Signos de artrosis.
— Estadio VI: Los signos de artrosis
son tan intensos que la evidencia
de_necrosis inicial se ensombrece.

Resultados
Clinicos

En cuanto a sexo y edad, 42 pacientes
eran hombres (60%) y 28 mujeres. La
década en que este cuadro se presenta
con mayor frecuencia era la de los 50-60
afios (24 pacientes: 34'28%), siguiéndole
la de los 40-50 afios (18 pacientes:
2571%) con una media de edad de 5121
afios siendo el paciente mds joven de 16
anos y el mayor de 75 anos.

En lo que respecta a la profesion se
pudo observar un claro predominio de la
necrosis aséptica en las profesiones que
habiamos denominado «activas» obte-
niéndose los siguientes resultados:

Agricultores ....... 24 (34'28%)
Obreros de la

construccion 13 (18'56%)
Varios ............... 8 (11'42%)

H
En lo que respecta a las pasivas los
resultados fueron los siguientes:

21 (30:00%)
4( 571%)

Sus labores ........
Administrativos
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Antecedentes personales

a) En nuestro estudio predominaban
aquellos pacientes que no relataban ante-
cedentes personales de interés (41 pacien-
tes).

b) Antecedentes traumaticos habia en
14 pacientes. De ellos, 9 referian trauma-
tismo de cadera sin fractura, y 5 con frac-
tura.

c¢) Entre las enfermedades de tipo or-
topédico y/o reumdtico habia 3 casos de
artritis reumatoide, 1 de Gota, 2 de co-
xartrosis de la cadera contralateral, 2 de
epifisiolisis y 1 de enfermedad de Perthes.

d) En este dltimo grupo habia 6 pa-
cientes con antecedentes de alcoholismo,
4 con antecedentes de corticoterapia (3
por artritis reumatoide y un asmatico) y
un hemofilico (Grafica I).

Dolor

Antes de detallar los resultados he-
mos de citar que entre los pacientes hubo
uno que solamente presentaba una ligera
molestia y otro en el que el dolor no se
pudo valorar porque se encontraba en
fase de curacién de una fractura basicer-
vical de fémur derecho.

N° INGVIDUOS

a) Lado afecto.

En 30 casos la cadera afecta era la iz-
quierda (42'85%), en 29 la derecha
(41°42%) y, solamente en 11 casos, fue
bilateral (15‘71%) aunque podia variar la
intensidad del dolor en unc u otro lado.

b) Tiempo de evolucién.

En la mayoria de los pacientes era in-
ferior a 3 anos, distribuyéndose de la si-
guiente manera:

— menos de 1 afio: 13 pacientes (1857%).
— de 1 a 2 anos: 18 pacientes (25'71%).
— de 2 a 3 anos: 8 pacientes (11'42%).
— de 3 a 4 anos: 4 pacientes ( 5°71%).
— de 4 a5 anos: 8 pacientes (11'42%).
— de 5 a6 anos: 7 pacientes (10700%).
— de 6 a 7 anos: 2 pacientes { 2°85%).
— de 10 a 40 afos: 10 pacientes (14'28%).

¢) Momento de aparicion:

Un 50% de los pacientes tenian dolor
constante. Al iniciar la marcha lo tenian
20 (28'57%). Dolor exclusivamente por la
tarde no habia en ningun caso. Nocturno
y con influencia climatica habia respecti-
vamente en | y 5 pacientes (1'42% vy
7'14%) y se daban dos factores juntos en
7 pacientes (10%) haciendo constar que
uno de ellos era siempre la influencia cli-
matica.

50 - GRAFICA 1. Antecedentes personales.
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d) En 29 pacientes (41°42%) la loca-
lizacion del dolor era anterior exclusiva-
mente. De tipo posterior y externo habia
respectivamente en 9 y 1l pacientes
(12'85%) y (15'71%). Posteriormente hi-
cimos tres grupos en que se combinaban
2 tipos de localizacién en cada uno: del
tipo antero-posterior habia 11 pacientes
(15'71%). del antero-posterior, 3 (4:28%)
y del posteroexterno, 4 (571%).

Solamente habia un caso en el que el
dolor era de tipo extrinseco (1'42%).

e) Formas de alivio del dolor.

En 30 pacientes aliviaba con reposo
(42'85%). en 11 con analgésicos (1571%)
y en 24 con ambos (34'28%). Solamente
tres pacientes relataban que el dolor no
aliviaba.

Puntos ncgativos de Sheperd

Obtuvimos los siguientes resultados:

29 pacientes (41°42%) tenian un valor en-
tre 4 y 8 puntos (actividad ligeramente li-
mitada) y 22 (31'42%), entre 8 y 12 pun-
tos (actividad limitada). Entre 0 y 4 pun-
tos habia 8 pacientes (11'42%) (actividad
casi normal) y entre 12 y 16, 10 pacientes
(14:28%) (practicamente imposible llevar
a cabo cualquier actividad normal diaria).

Valores por encima de 16 no obtuvi-
mos en ninguin caso.

(Grifica II).

GRrRAFICA TI: Puntos negativos de Sheperd.
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Los resultados (Gréfica IIT) fueron los
siguientes:

a) Valor entre 2y 3 .......... 9 casos
b) Valor entre 3y 4 .......... 37 casos
c) Valor entre 4 y 5 .......... 28 casos
d) Valor entre Sy 6 .......... 6 casos

GRrAFICA III: ‘Merle D*Aubigne.
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Radiolégicos

De los 70 pacientes (63), (90%) te-
nian signos radioldgicos de necrosis cuan-
do acudieron a consulta por primera vez.
De los 7 restantes (10%), en cinco casos
aparecian los citados signos con un inter-
valo de tiempo que oscilaba desde varios
meses a un afio después del traumatismo
y en dos casos aparecian después de va-
rios meses de acudir a consulta por pri-
mera vez.. En estos dos tltimos casos la
gammagrafia era positiva desde el primer
momento.

Hemos de hacer constar que en los 11
casos de necrosis aséptica bilateral la le-
sion aparecia desde el primer momento
en ambas caderas, aunque podia variar el
grado de afectacion de las mismas.

A continuacién exponemos el nimero
de casos que teniamos en cada estadio:

— Estadio T y II ............... 20 casos
- Estadio TII .................... 5 casos
— Estadio IV .................... 20 casos
— Estadio V. ... 29 casos

— Estadio VI 7 casos
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Discusion

En el estudio de los antecedentes per-
sonales, en nuestra serie han predomina-
do aquellos pacientes que no relataban
antecedentes de interés (41 pacientes); el
alcoholismo rezaba como antecedente en
6 enfermos (8'55%). Este porcentaje es
inferior al que presentan BOETTCHER y
BonFigLIo. 1970 (3), 74%; LEE y col.,
1980 (21), 66'66% y DUTTON y col., 1982
(12), 2424%.

Segun STEIMBERG. de las necrosis
avasculares atraumaticas, de un 14 a un
74%, los pacientes tienen antecedentes
de excesivo consumo de alcohol. Quizis
muchos de nuestros pacientes tengan cs-
tos antecedentes, pero no nos lo refieran.

Antecedentes de corticoterapia tenia-
mos en 4 pacientes (1 asmatico y 3 con
artritis reumatoide en tratamiento), lo
que supondria un 571%. Nuestros resul-
tados son superponibles a los de la seric
de CasapO PEREZ y col. (1974) (7) 4'4%.
IHDE y col., 1974 (18) presentan resulta-
dos inferiores (1'3%). El resto de los au-
tores muestran resultados superiores a los
obtenidos por nosotros: DUTTON y col.,
1982 (12) tienen un 42'4%: GRIFFITHS.
1972, CrUESS. 1968 y HARRINGTON, 1971
(10, 16, 17) cifran la incidencia en un 30-
40%; MERLE D'AUBIGNE y col., 1965
(11) en un*36% y LOPEZ ALONSO y col.,
1982 (22) en unm 17%. LEE y col., 1980
(21) y PATTERSOWN. 1964 (28) en un 12y
10% respectivamente.

En nuestra serie habia antecedentes
de traumatismo de cadera en 14 casos
(20%) (9 casos de traumatismo sin frac-
tura y 5 de traumatismo con fractura).
Nuestros resultados estan de acuerdo con
los de DuTTON ¥y col., 1982 (12) (19%).
Sin embargo para Hui.th. 1958 (15) la in-
cidencia de necrosis aséptica en  cstas
condiciones es de un 30 a 40%.

Respecto al parametro dolor, ¢l tiem-
po de cvolucion en la mayoria de los pa-

cientes (5570%) era inferior a 3 anos.
Nuestros resultados coinciden con los del
resto de los autores ya que todos tienen
también un tiempo de evolucion menor
de tres anos: LOPEZ ALONSO y col. (23),

ECHEVARRIA y col. (13), CaBoT y col.
(5), DuttOoN 'y col. (12), MCCLUSKEY

(24) y QUILES y col. (31).

En lo referente al momento de apari-
cion del dolor, un 50% de nuestros pa-
cientes tenian dolor constantemente v un
28'57% (20 pacientes) fo tenian al iniciar
la marcha. LOPEZ ALONSO v col., 198]
(23); CaBOT. 1978 (5); QUILES y col. 1983
(31) y CAsADO PEREZ y col., 1974 (7) re-
fieren dolor continuo que se¢ exacerba
con la marcha cn todos los casos. pero
son series mucho mds pequenas que la
nuestra. Dolor nocturno y con influencia
climatica habia respectivamente en 1y §
pacientes (1'42% vy 7'14%). En una serie
de CaBoT y col. (1978) (S) de S pacien-
tes, todos refieren que el dolor se exar-
ceba por la noche considerandose la rela-
cion de estado avanzado del proceso con
el dolor nocturno. Sin embargo. en la li-
teratura revisada no.hemos encontrado
ninguna alusion a la influencia climdtica.

La localizacion del dolor de nuestra
serie era preferentemente de tipo ante-
rior teniendo 29 pacientes con esta loca-
lizacion exclusivamente (41°42%), 11 pa-
cientes (15'71%) con localizacién ante-
roexterna y 3 (4'28%). anteroposterior.
Los pacientes de las series de LOPEZ
ALONSO y col., 1981 (23): ECHEVARRIA Y
col., 1974 (13); CaBoT y col.. 1978 (5);
QUILES y col.. 1983 (31) y Casabo PE-
REZ y col., 1974 (7). presentan todos do-
lor inguinal irradiado a veces a ‘rodilla,
coincidiendo por tanto con nosotros.

Con respecto a las formas de alivio
del dolor, en 65 pacientes de nuestra se-
rie, el dolor se aliviaba con reposo. con
analgésicos 0 con ambos y, en tres pa-
cientes, no se aliviaba (428%). CASADO
PEREZ y col., 1974 (7). en una serie de
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tres casos de necrosis aséptica secundaria
a transplante renal informan que el dolor
se aliviaba con reposo. Sin embargo,
ECHEVARRIA y col.. 1974 (13), afirman
que el dolor de la necrosis aséptica es un
dolor que no cede con el reposo.

Ya habiamos referido anteriormente
que para la valoracién de Merle D*Au-
bigne dividiamos a los pacientes en cua-
tro grupos: valores entre 2 y 3 los tenia-
mos en un 11'25%, siendo nuestros resul-
tados inferiores a los del resto de las se-
ries de otros autores. ECHEVARRIA y col.,
1975 (13), presentan un 26'66%; CABOT y
col., 1978 (5). un 40% teniendo en cuen-
ta que su seric es de 5 casos y DUTTON
y col., 1982 (12), de una serie de 42 ca-
sos, ticnen un 54'76%. Valores entre 3 y
4 los tenemos c¢n un 4625% siendo nues-
tros resultados similares a los de ECHEVA-
RRiA y col., 1974 (13) y DuTTON y col.,
1982 (12) (46'66% y 40'47% respectiva-
mente). CABOT y col., 1978 (5), presen-
tan resultados superiores (60%). Valores
entre 4 y 5 en nuestra serie son superio-
res (35%) a los del resto, presentando
ECHEVARRIA y col., 1974 (13) un 666%
y DuTTON y col., 1982 (12), un 476%.
Valores entre 5 y 6 en nuestra serie hay
en un 7'5%. En la de ECHEVARRIA y col.
un 20% y en la de DUTTON y col. no hay
ninguin caso.

En lo que hace referencia a los signos
radiologicos, con el fin de poder compa-
rar nuestros resultados con los de otros
autores, nos hemos basado en la clasifica-
cién radiologica de MARcUs y col.

Los estadios | y II los englobamos en
un solo grupo en el que incluiamos tanto
los casos con necrosis isquémica incipien-
te como aquellos en que ya se distingufan
con claridad tanto la esclerosis como la
osteolisis. En este estadio teniamos 20 ca-
s0s (24'69%). Nuestros resultados en este
aspecto discrepan de los de otros autores,
ya que, tanto PARDO MONTANER y col.,
1982 (2). como DuTTON y col., 1982 (12),

presentan porcentajes inferiores. El pri-
mero 13‘80% vy el segundo tienen toda
una serie de estadios avanzados. Porcen-
tajes superiores los tienen tanto LEE y
col., 1980 (21), 46'47%, como BAKSIL
1983 (2), 62'06%.

El estadio III corresponderia a la
«media luna radiotranshicida». En nues-
tra serie teniamos 5 casos en este estadio,
lo que supondria un 6'17% siendo este
porcentaje similar al de PARDO MONTA-
NER y col., 1982 (27), 8‘83% vy algo infe-
rior al de Baksi. 1983 (2), 1379%.

El estadio IV corresponde a la «defor-
midad-aplastamiento» de la cabeza femo-
ral. En este estadio en nuestra serie ha-
bia un 24°69% de casos. Este resultado es
similar al de PARDO MONTANER vy col.,
1982 (27), 2928% vy discrepa de los de
Baski. 1983 (2), 17'24% y DUTTON y
col., 1982 (12), 7'14%.

Los signos de artrosis con afectacién
de la interlinea articular los englobamos
en el estadio V. Los resultados de nues-
tra serie (35°80%) son similares a los de
PARDO MONTANER y col., 1982 (27) y
DUTTON y col., 1982 (12), 29'83% vy
33‘33% respectivamente. Por otro lado,
BAKSI. 1983 (2), presenta unos resultados
muy inferiores a los nuestros (6'8%).

El estadio final del proceso (Estadio
VI) corresponde a una artrosis tan inten-
sa que ensombrece la evidencia de necro-
sis inicial. En nuestra serie tenemos un
8'64% de casos en este estadio. BAKSI. en
su serie de 29 casos no tiene ninguno en
este estadio. Por el contrario, DUTTON y
col., 1982 (12), tienen un 59°52% y PAR-
DO MONTANER y col., 1982 (27). un
1823%.

Todos estos resultados podrian estar
en funcion del tiempo de evolucion del
proceso. En nuestra serie, los pacientes
pertenecientes a los estadios V y VI
(35'80% y 24'69%). relataban un tiempo
de evolucion del cuadro, en la mayoria
de cllos, superior a dos anos. LEE v col.,
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1980 (28), de una serie de 71 necrosis is-
quémicas ticnen un 46'47% de estadios 1
y II obtenidos en su mayoria revisando la
cadera contralateral asintomética en pa-
cientes con necrosis isquémica sintomati-
ca de la otra cadera. Por el contrario,
DuttoN y col.. 1982 (12), de una serie
de 42 casos de necrosis isquémica tienen
un 59'52% en estadio VI con una media
de duracién del dolor antes de la artro-
plastia de 2'9 anos.

Por ultimo, en cuanto al tratamiento,
s6lo hacer referencia que autores tales
como TILLBERG. 1977 (31), ANDERSON y
col., 1964; BARR y col., 1964; GOOTLIEB
y col., 1977, GUSTAFSON y col., 1976;
PATTERSON y col., 1964; KavLIE y col.,
1975 (12) y CRUESS (9), coinciden en afir-
mar que la protesis total de cadera esta
indicada cuando hay cambios degenerati-
vos de la articulacién de la misma cadera
una vez que ha tenido lugar el colapso de
la cabeza. Coincidimos con PARDO MON-
TANER y col., 1981 (27), quienes indican
que el tratamiento mds indicado en el es-
tadio V y VI de MaRrcus y col., es la
prétesis total; y en cuanto a las osteoto-
mias, PARDO MONTANER y col. (27} de
15 osteotomias realizadas en su serie, 13
casos constituian su degeneracion.

Conclusiones

1. La necrosis aséptica de cabeza fe-
moral es una entidad que se presenta con
mds frecuencia en los varones entre los
40 y 60 anos.

2. Existe un mayor predominio de
presentacion de este cuadro en las profe-
siones que requieren un mayor esfuerzo
fisico y por tanto una mayor sobrecarga
de la articulacién de la cadera.

3. En los que respecta a la ctiologia
de la necrosis aséptica pueden distinguir-
se tres grandes grupos:

a) ldiopatica. -

b) Traumdtica, no teniendo mayor
importancia etioldgica el que se produzca
fractura o no.

¢) No traumdtica, dentro de este
grupo la mas frecuente es la secundaria a
terapia corticoidea y a alcoholismo.

4. El dolor es el sintoma que se pre-
senta en primer lugar. Se localiza y la
mayor parte de las veces a nivel inguinal
pudiendo irradiarse por la cara posterior
del muslo hasta la rodilla y generalmente
se agravaba con el ¢jercicio fisico aliviado
con reposo y analgésicos.

5. La actividad normal diaria de los
pacientes suele estar limitada o ligera-
mente limitada. En cuanto a la valora-
cion de Merle D*Aubigne. el pardmetro
mas afectado en la mayoria de los pacien-
tes suele ser abundante.

6. La mayoria de los pacientes cuan-
do acuden a consulta por primera vez ya
presenta signos radiologicos de necrosis,

El signo radiologico mds frecuente fue
la imagen de esclerosis de la cabeza fe-
moral.

7. Los estadios radioldgicos 1. 11, 111
y 1V, suelen referir un tiecmpo de evolu-
cion de la enfermedad inferior a dos anos
y, aquellos que estin en estadio V v VI,
un tiempo superior a los 2 anos.
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