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Resumen
Objetivo

Reducir de la presién intradsea aumentada y favorecer la
revascularizacién de la zona necrética.

Indicaciones

Necrosis avascular de la cabeza femoral en los estadios 0,
I'y Il segun la clasificacion de ARCO; la necrosis estadio II-C
(necrosis cefalica > 30%) solo en los casos de captacion de
contraste idnico a nivel lesional (seglin resonancia nuclear
magnética [RNM]).

Contraindicaciones
Segun la clasificacién de ARCO, las osteonecrosis de
estadio IIC sin captacion de contraste idnico (segiin RNM).

Técnica quirdrgica

Fresado del area necroética con brocas canuladas de 6 a 12
mm bajo control con intensificador de imagenes. El cilindro
6seo con la esponjosa necrética se recoge como muestra
para biopsia. Opcionalmente, el canal fresado se puede
rellenar con esponjosa autéloga. En casos con grandes
lesiones, puede realizarse un fresado adicional del area
necrotica con una broca de 4,5 mm.

Cuidados postoperatorios

Carga parcial durante las primeras 6 semanas del
postoperatorio. Control radiolégico inmediato poscirugiay a
las 6 semanas antes de iniciar la carga total.

Clinica Universitaria de Ortopedia RWTH, Aachen.
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Resultados

La descompresién del nucleo se ha realizado
en 51 pacientes. Se han evaluado todos en el postoperatorio
con un seguimiento entre 3 y 11 afios. En estadios l y Il, todos
con un area de necrosis de < del 30% de la cabeza femoral,
han tenido un buen resultado clinico y una reduccién
del area necrética aunque no una recuperacion completa.
La captacién de contraste idnico correlaciona con la
afectacion necrética de la cabeza femoral y el pronéstico
clinico postoperatorio. El derrame articular demostrado
por RNM que es un signo preoperatorio de la existencia
de una sinovitis acompanante demostré una involucién en
todos los casos con reduccién del tamano del area necrética.
En contrapartida, el aumento progresivo del area necroética
se acompana de la persistencia de derrame articular. Todos
los estados IIC, sin captacion de contraste idnico, y todos los
estadios Ill y IV desarrollaron progresién de la necrosis y
precisaron otra intervencion.

Palabras clave
Necrosis cabeza femoral. Descompresiéon nucleo.
Resonancia nuclear magnética.

Operat Orthop Traumatol 2003;15:304-16.
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Notas preliminares

En 1971 Ficat et al® fueron los primeros en describir la
descompresion del niicleo para el tratamiento de la necrosis
avascular de la cabeza femoral. Llamaron a este procedi-
miento forage. Hungerford>® acuné el término descompre-
sion del nucleo, término que ha sido aceptado internacio-
nalmente hasta hoy.

Tabla1

La clasificacién de la necrosis avascular propuesta por la
organizacion internaconal ARCO (Association Research
Circulation Osseus) se acepta como patrén oro. Subdivide
la necrosis idiopdtica en 5 estadios” (tabla 1). Esta clasifi-
cacién incluye hallazgos de la radiografia simple, tomo-
grafia computarizada, gammagrafia 6sea y de la RNM y
ha probado su valor para determinar la indicacién de la
descompresién del nicleo!!:13,

Clasificacion del estadio clinico de la necrosis de la cabeza femoral segtin los criterios ARCO (Association Research Circulation Osseous)?

Estadio ARCO Caracteristicas

0 La biopsia confirma necrosis avascular; los otros tests diagnésticos son negativos

I Gammagrafia y/o RNM positivos; lesiones subdivididas en medial, central o lateral segtin localizacién

Subtipo I-A < 15% afectacion cabeza femoral?

Subtipo I-B 15-30% afectacién cabeza femoral®

Subtipo I-C > 30% afectacion cabeza femoral?

I Alteraciones radiologicas (moteado de la cabeza femoral, osteosclerosis, formacion quistes y osteopenia); no signos

de colapso de la cabeza femoral en radiologia simple o TC; gamma y RNM positivos; no cambios en acetabulo;
lesiones subdivididas en medial, central o lateral segtn localizacion

< 15% afectacion cabeza femoral?
15-30% afectacion cabeza femoral®
> 30% afectacion cabeza femoral?

Subtipo II-A
Subtipo II-B
Subtipo II-C

II1 Signo de la media luna; lesiones subdivididas en medial, central o lateral segin localizacion

Subtipo III-A
Subtipo III-B
Subtipo III-C

< 15% de signo de la semiluna o < 2 mm de hundimiento de la cabeza femoral®
15-30% de signo de la semiluna o de 2-4 mm de hundimiento de la cabeza femoral?
> 30% de signo de la semiluna 0 4 mm de depresion de la cabeza femoral?

v Aplanamiento de la superficie articular radiolégicamente y estrechamiento de la interlinea articular;
cambios en el acetabulo con presencia de esclerosis, quistes y osteofitosis marginal

aDeterminado por RNM. bDeterminado por radiologia anteroposterior y lateral. EL porcentaje de la semiluna es el visualizado en la radiografia
anteroposterior y lateral. RNM: resonancia nuclear magnética; TC: tomografia computarizada.

Principios quirirgicos y objetivos

La descompresién transtrocantérica del canal medular
hasta la zona de necrosis asi como la retirada de un ci-
lindro 6seo de la cabeza y cuello. El objetivo es dismi-
nuir la presion intramedular aumentada, evitar la pro-

Ventajas

¢ Procedimiento que conserva la articulacion.

e Técnica minimamente invasiva.

¢ Posibilidad de realizar posteriormente otras técnicas
como una osteotomia correctiva o la colocacién de un in-
jerto de cresta iliaca pediculado.
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gresion de la necrosis, mejorar la capacidad de cura-
cion en el lugar de necrosis mediante la proliferacion
vascular asi como la preservacion y restauraciéon de la
funcién articular.

Inconvenientes

* El éxito depende del estadio!-2912:13,

¢ En estadio I, la localizacién exacta del drea necrética
no puede visualizarse radioldgicamente durante la cirugfa.

¢ Debido al riesgo de fractura en el postoperatorio, debe
realizarse carga parcial durante 6 semanas obligatoriamente.
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Indicaciones

¢ Sindrome de edema difuso de la médula 6sea (espe-
cialmente estadio 0) acompafiado de coxalgia persistente
con un tratamiento conservador.

e Necrosis estadio I y IT en adultos con < 30% de afec-
tacion cefdlica (subtipos A y B).

¢ Indicacion relativa en adultos: necrosis estadio I1 > 30%
con captacion de contraste idnico segiin RNM (subtipo C).

Contraindicaciones

¢ Sospecha de una necrosis estadio 0 en adultos (coxal-
gia persistente, factores de riesgo como el abuso de alco-
hol, tratamiento con corticosteroides, hiperlipoproteine-
mia, anemia de células falciformes, radioterapia/quimio-
terapia) en presencia de una imagen negativa (incluyendo
RNM): seleccionar un tratamiento conservador con carga
parcial utilizando bastones durante 6 semanas. Repetir la
RNM y/o la gammagrafia.

e Necrosis estadio en adultos con > 30% de afectacion
cefilica (subtipo C) y no captacién de contraste i6nico en
el drea necrotica.

¢ Necrosis cefélica estadios III y IV en adultos.

Informacién al paciente

¢ Riesgo quirtrgico habitual, como infeccién, trombofle-
bitis, embolismo, problemas de cicatrizacién de la herida
quirtdrgica, hemorragia, hematoma, lesién vasculonerviosa
(incluyendo arteria, vena y nervio femoral y nervio cidtico).

e Lesion cartilago articular si la broca perfora la articu-
lacién.

e Desarrollo de coxartrosis.

¢ Fractura femoral debido a la debilidad que provoca el
brocado.

¢ Fallo en la revascularizacién del drea necrética, pro-
gresién del proceso patoldgico.

¢ Posibilidad de precisar cirugias posteriores.

¢ Posibilidad de restitucién completa.

Estudio preoperatorio

Radiologia simple: anteroposterior de pelvis (AP), pro-
yeccién axial de ambas caderas (proyeccién de Lauens-
tein), radiologia de contorno de cabeza femoral segin
Schneider!? con la cadera flexionada 30° (Schneider I) y
con proyeccién centrada hacia la cabeza femoral angulado
30° hacia cefélico con la cadera extendida (Schneider II).

RNM potenciada en T1 y T2 de ambas caderas, admi-
nistracioén intravenosa de 0,1 umol/kg de peso de gadoli-
nio-DTPA, y secuencia bidimensional eco-gradiente de
supresion grasa, cortes coronales y sagitales; cortes de un
grosor de 3-5 mm.
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Instrumental quirdrgico

¢ Agujas de Kirchsner de 1,8 y 2,0 mm.

¢ Broca de 4,5 mm de diametro y longitud de 130 mm.

¢ Fresa de corona, de 6-12 mm de didmetro, de al menos
130 mm de largo (como el sistema de fresa de corona SDI
[Surgical Diamond Instrument] de medArtis Co, Deisen-
hofen, Alemania [figs. 1y 2]), u otros sistemas de fresado
con corona.

® Motor neumético AO.

Anestesia y colocacion del paciente
¢ Anestesia general o regional.
¢ Dectibito supino en mesa de cadera radiotransparente.

Figura1

Sistema de fresas en corona SDI (de izquierda a derecha):
adaptador para la fresa con conexién para irrigacién, mango
extractor, fresas en corona diamantizadas y extractores de la
misma talla, impactador de plastico.

Figura 2

Fresa en corona de diamante (arriba) y extractor (debajo),
diametro interior de 8,5 mm, graduacién externa para
determinar la profundidad.
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¢ Entallado libre de la extremidad inferior. La cadera ¢ Pierna contralateral colocada en posicion ginecolégica
debe colocarse en el borde de la mesa quirdrgica permi-  en una pernera con una abduccién de 30° y flexién de 90°
tiendo que las partes blandas de la zona glitea queden y entallado con una talla de Mayo (figs. 3a-c).
suspendidas. ¢ Forrado estéril del intensificador de imagenes.

Figura 3a-c

Posicién del paciente en la mesa quirirgica, entallado libre
de la extremidad (a) y cobertura estéril del arco

del intensificador de imagenes, permitiendo imagenes
intraoperatorias en dos planos: AP (b) y axial (c).
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Técnica quirargica
Figuras 4a13

Figurag

Bajo control por el intensificador de imagenes, se
coloca una aguja de Kirchsner por delante de la cadera
en direccion a la cabeza femoral; sirve para determinar
la direccién de la broca. Debe apuntar hacia el area

de necrosis y el punto de entrada es inmediatamente
distal a la insercién del vasto lateral. Marcaje

de la incisién adecuada con rotulador dermografico.

Figuras

Incisién longitudinal lateral de la piel y tejido
subcutaneo de unos 5 cm de longitud. Incision
longitudinal de la fascia lata y del vasto lateral
inmediatamente distal a su insercién. Insercién
anterior y posterior con separadores tipo
Hohmann romo para proteger las partes
blandas. Introduccién de una aguja de Kirchsner
en direccién a la cabeza femoral montada

en un motor y con guia para proteccién de
partes blandas.
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Figura 6ayb

Insercion de una aguja de Kirchsner bajo control repetido con
intensificador de imagenes en dos planos —AP (a) y axial (b)-,
hasta la posicion final subcondral del area necrética. La aguja de
Kirchsner sirve de guia para el fresado posterior.

Figurazayb

La aguja de Kirchsner debe retirarse antes del brocado con la fresa en corona diamantizada para evitar el riesgo de corte de ésta asi
como la posibilidad de rotura de la fina pared de la fresa canulada. La fresa debe seguir la misma direccion que la aguja de Kirchsner.
Para evitar una entrada falsa con la fresa en corona podemos realizar una entrada inicial con una broca diferente. Se debe enfriar el
sistema de brocado con suero salino para evitar necrosis térmica.
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Area de necrosis Trefina de punta
_de diamante

Figura 8a-c

Se introduce la fresa en corona bajo control repetido con

intensificador de imagenes en dos planos —AP (a) y axial

(b)-en el area necrética y hasta el hueso subcondral. B )

La profundidad del fresado puede determinarse gracias Graduacion del Sistema
a la graduacion de la trefina (c). e ]

Extractof /

Figura g9a-c

Retirada de la trefina. El cilindro 6seo se extrae con el extractor del mismo diametro; su extremo circular esta afilado. El extractor se
inserta cuidadosamente a través del fresado previo y se avanza con golpes suaves de martillo hasta la profundidad deseada, el hueso
subcondral necrético (a). El avance se controla en dos planos —AP (b) y axial (c)- con el intensificador de imagenes.
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Figuraloayb

Con un movimiento rotacional rapido, el cilindro 6seo se rompe
por la base y se extrae facilmente con el extractor. Se extrae el
cilindro 6seo con un impactador de plastico (a), la parte
necrotica se retira y se analiza histolégicamente.

Para estudio histologico

Impactador

Figuranab
Opcionalmente, la parte del cilindro 6seo bien vascularizada de la region trocantérica (a) puede reintroducirse dentro del canal hasta
la zona subcondral con un impactador y bajo control escépico [(b); introduccién del cilindro de hueso esponjoso].
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Area de necrosis
grande

Cilindro 6seo

\ | , Broca de 4,5 mm

Figura 12a-c

En presencia de areas necréticas grandes (> 30% de la cabeza femoral), podemos utilizar una broca de 4,5 mm adicionalmente (a)
entrando también por lateral y dirigiéndola hasta diferentes zonas del area necrética bajo control de imagen en dos planos —AP (b) y
axial (c).

Figura13
Drenaje aspirativo. Cierre por planos. Apésito estéril. Vendaje
elastico desde los pies hasta la cresta iiaca.

Drenaje aspirativo

Tejido subcutaneo
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Tabla 2
Puntuacién seglin escala de Merle d’Aubigné’”

Se valoran tres variables del 0 al 6:
Dolor

Movilidad

Marcha

La puntuacién se basa en la suma de las 3 variables:
0-8: malo

9-12: regular

13-16: bueno

17-18: excelente

Consideraciones especiales

Si no disponemos de una fresa en corona con punta de
diamante podemos utilizar una fresa en corona comun. En
estos casos no es imprescindible retirar la aguja de Kirchs-
ner previamente insertada. El grosor de la fresa es sufi-
ciente para evitar la rotura. No suele precisarse un extrac-
tor. Durante la retirada de la fresa, el cilindro se extrae
juntamente con la aguja de Kirchsner!!. El cilindro extra-
ido puede utilizarse para rellenar el drea necrética y/o el
canal fresado.

Cuidados postoperatorios

e Heparina de bajo peso molecular una vez al dia para
prevenir tromboflebitis hasta la carga total.

¢ Colocacion de la extremidad intervenida en una féru-
la de espuma con ligera abduccién durante 2-3 dias. Ven-
daje elastico durante 2 dias, seguido de medias eldsticas
hasta el momento de carga total. Retirada de un drenaje
aspirativo el dia 1 y del otro el dia 2. Control radioldgico
en dos planos.

e Utilizacion de bastones ingleses y carga parcial (20 kg).
Aprendizaje de marcha en tres puntos. Subida de escale-
ras cuidadosamente y una a una al inicio.

¢ Ejercicios isométricos, activos-asistidos y contrarresis-
tencia para recuperar la fuerza muscular.

e A partir de la sexta semana inicio carga progresiva-
mente (10-20 kg/semana) hasta la carga total. Cambio a
una marcha en 2 puntos y progresiva retirada de los bas-
tones.

¢ Control radiolégico y de RNM a las 12 semanas del post-
operatorio para valorar la captacién de gadolinio del drea
necratica.

Errores, riesgos y complicaciones

e Desviacién de la fresa en corona del trayecto planea-
do y perforacién del cuello femoral: riesgo de lesién neu-
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Tablas
Tipo de necrosis mediante resonancia nuclear magnética segiin
Mitchell et al®

Clasificacion Tiw T2w Morfologia
mediante RNM

Tipo A +++ ++ Grasa
Tipo B +++ +++ Sangre
Tipo C + 4+ Edema
Tipo D +/0 +/0 Fibrosis

RNM: resonancia nuclear magnética; TIW: imagen potenciada en T1;
T2W: imagen potenciada en T2; +++: hiperdensa; ++: intermedia;
+: hipodensa; 0: sin sefal.

rovascular (arteria, vena y nervio femorales asi como ner-
vio citico).

¢ Fresado del hueso subcondral: riesgo de dafio del car-
tilago articular con lesion irreversible. Artrosis progresiva.

e Carga total demasiado precoz: riesgo de fractura a ni-
vel del agujero de fresado.

e Hematoma a nivel agujero de entrada del fresado:
riesgo de infeccién secundaria.

Resultados

Entre enero 1991 y febrero de 1999, hemos realizado des-
compresion del nicleo por necrosis avascular de cadera
confirmada por RNM en 51 pacientes (32 varones, 19 mu-
jeres, edad media: 43 afios). Se ha utilizado la clasificacién
ARCO (Association Research Circulation Osseous)? (ta-
bla 1) y la valoracién funcional con la escala de Merle
d’Aubigné (1-18 puntos)’ (tabla 2). Todos los pacientes se
valoran con radiologia preoperatoria y postoperatoria
(anteroposterior de pelvis y proyecciones axiales segin
Lauenstein), y RNM de ambas caderas potenciadas en T1
y T2, incluyendo también la administracién de contraste
intravenoso con gadolinio-DTPA de 0,1 pmol/kg de peso
(Magnevist®, Schering Co, Berlin, Germany) y secuencias
eco-gradiente bidimensional con supresién grasa. La valo-
racion del tipo de necrosis se basa en el método publicado
por Mitchell et al (tipo A, B, C, D)? (tabla 3). La exten-
sion de la necrosis se evalud con el estadio de Steinberg et
al (extensién < 15%, 15-30%, > 30%)!. La duracién del
seguimiento varia entre 3 y 11 afios (media de estadios:
1 =173 afios, para ARCO estadio II = 5,9 afios).

Resultado clinico

5/25 pacientes (20%) con ARCO preoperatorio en esta-
dio I precisé una prétesis total de cadera a los 3,5 afios.
Los otros 20 (80%) presentan una buena puntuacién en la
escala funcional de cadera (16 puntos en el postoperatorio
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y 9 puntos en el postoperatorio). 4/16 (25%) pacientes es-
tadio ARCO II precisé una PTC a los 2,6 afios. Dos pa-
cientes fallecieron a los 3 y 3,5 afios de la cirugia por causas
desconocidas. Los restantes 10 pacientes (63%) presenta-
ron un buen resultado clinico con una media de 5,9 afios
(puntuacién postoperatoria 16, preoperatoria 8 puntos). 7/8
pacientes con ARCO estadio III (87%) precisaron una
PTC alos 1,9 afios del postoperatorio. El paciente restante
presentd un buen resultado clinico (15 puntos). Los dos pa-
cientes con ARCO IV precisaron una PTC a los 4,5 meses.
Ninguno de estos pacientes habia mejorado del dolor ni su
funcién.

Resultados de resonancia nuclear magnética-tipo
de necrosis

La valoracién por RNM de los pacientes con ARCO es-
tadios I y II preoperatorio mostraron todos los tipos de ne-
crosis (Mitchell A-D). Un cambio hacia otro tipo en el pos-
toperatorio solamente se ha observado en 6/41 (15%).
Pacientes con ARCO III y IV en el preoperatorio sélo
mostraron tipos C y D y sin signos de cambio en el posto-
peratorio. No hemos podido correlacionar tipo de necrosis
segtn la clasificacién de Mitchell et al® y resultado clinico.

Resultados de resonancia nuclear
magnética-extension de necrosis

En estadio ARCO 1, la extensién de la necrosis en el
postoperatorio era < 30% en todos los pacientes (n = 30).
Se evidencid, en el postoperatorio, una disminucién de la
extension de la necrosis en todos. A pesar de todo parte
de la necrosis persistié. Por lo tanto, una desaparicion
completa de la necrosis nunca ocurrié. En estadios de ne-
crosis ARCO II no encontramos necrosis de < 15%. Los
12 casos de extension entre 15-30% demostraron en 11 ca-
s0s (92%) una disminucién en el postoperatorio sin una
desaparicién completa. El paciente restante no presentd
variacién de la extension de necrosis. La extension de ne-
crosis preoperatoria de > 30% en 4 pacientes no cambié
en dos y progresé en los otros dos pacientes precisando
una artroplastia total de cadera. Todas las necrosis en es-
tadio III y IV progresaron en el postoperatorio excep-
tuando un paciente cuya necrosis no progresé en los 6
afios de seguimiento. Incluso dreas pequeiias (< 30% ) pro-
gresan con un hundimiento del drea afectada.

Resultados de resonancia nuclear
magnética-captacion de gadolinio

Una captacién en el postoperatorio se ha observado en
todos los estadios ARCO con una extensiéon de necrosis
de < 30%. Se acompaiia con una disminucién del area de
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necrosis o sin cambios de ésta. No hemos observado cap-
tacién en el preoperatorio ni en el postoperatorio cuando
la extensién era de > 30%. Se ha relacionado con progre-
sién de la necrosis exceptuando dos casos.

Resultados de resonancia nuclear
magnética-derrame articular

Las imdgenes potenciadas en T2 muestran, en estadios I
y 11, la presencia de un derrame articular en 31/41 de los
pacientes (76%). El derrame persistié en el postoperato-
rio s6lo en 9 pacientes. En cinco de estos pacientes, la ne-
crosis progreso en el postoperatorio, y en los otros cuatro
permaneci6 inalterada. El derrame articular persistid, en
el postoperatorio, en todos los pacientes con estadio AR-
COIllyIV.

Conclusion

El estadio y extension de la necrosis son factores pro-
ndsticos importantes. En relacién a la necrosis en los esta-
dios I y II con una extension de > 30%, puede esperarse
una reduccién de la extension de la necrosis pero no una
desaparicion de ésta. La captacion de gadolinio por el drea
necrotica se correlaciona con la extension de la necrosis;
es util como criterio de viabilidad en el preoperatorio.
Una captacién en el postoperatorio es indicativa de remo-
delado, sugiriendo un crecimiento vascular. El derrame
articular se suele visualizar preoperatoriamente por RNM
y es indicativo de sinovitis. La regresion en el postopera-
torio indica un pronéstico favorable; por el contrario su
persistencia es un signo de progresion.

La revision de la literatura respecto el valor de la RNM
en el seguimiento después de la descompresion del nicleo
se hace referencia en s6lo un articulo publicado por Aig-
ner et all. Ellos realizaron un total de 45 descompresiones.
29/30 pacientes con estadio ARCO I presentaron una dis-
minucién de la extension de la necrosis acompafiado de un
buen resultado clinico después de 5,7 afios de seguimien-
to medio. En estadios ARCO II (n =9), el resultado clini-
co postoperatorio fue definitivamente peor: La RNM evi-
denci6 progresion de la necrosis en 5 casos (56%).

El mayor metaandlisis que consiste en 552 resultados y
estd basado en la valoracidn clinica y radioldgica muestra,
con un seguimiento medio de 30 meses, una supervivencia
de la cabeza femoral del 84% en estadio I, del 65% en es-
tadio II, y del 47% en estadio III°.

Hasta la fecha, Fairbank et al? han publicado los resul-
tados con mayor seguimiento (n = 128, seguimiento medio
de 11 afios [4,5-19]). En estadio I buenos resultados hasta
en un 88%, en estadios II hasta un 72% y en estadio III
hasta un 26%.
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Nuestros resultados (80% favorable en estadio I, 63%
en estadio 11, y 13% en estadio IIT) son comparables con
los resultados publicados exceptuando el estadio III don-
de nuestros resultados son significativamente peores.
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