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Estudio biomecanico in vivo del grupo
muscular flexor del codo en condiciones
basales y su respuesta a la fatiga.

J.E. GARCIA-RELLAN 1, E.SANCHEZ-ALEPUZ 2, C. DE LA CALVA CEINOS 3, E. GALLEGO MARQUEZ 3, R. GAR-
CIA-RELLAN 4, F. GOMAR SANCHO >,

! SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL DE MANISES, 2 JEFE DE SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA
Y CIRUGIA ORTOPEDICA, UNION DE MUTUAS DE VALENCIA. 3SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA HOS-
PITAL LA FE, VALENCIA, ¢ SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE LA RIBERA, ALZIRA. > SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPE-
DICAY TRAUMATOLOGIA HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA. ¢ DEPARTAMENTO DE CIRUGIA. FACULTAD DE
MEDICINA. UNIVERSIDAD DE VALENCIA.

Resumen. El objetivo del presente trabajo es establecer una aproximacion al patron de referencia habitual de
la biomecanica del biceps braquial y su respuesta a la fatiga. Sobre 37 voluntarios varones sanos se determind
una capacidad de contraccion voluntaria maxima de flexion del codo de 266,8 + 58,7N en el brazo dominante y
de 258,2 £ 594N en el no dominante, que descendid a 211,5 = 53N y 205,3 + 56,5N respectivamente al someter a
los voluntarios al test de fatiga (p<0,001 en ambos). El tiempo de fatiga se objetivo en 160,7 + 72,8 s en el brazo
dominante y en 156,7 + 68,7 s en el no dominante. La supinacion voluntaria maxima disminuy¢ de 208,7 + 54N
y 207 + 54,8N hasta 194,1 + 66,6N y 192,8 + 66N respectivamente en el estudio postfatiga (p<0,001 en ambas).
No se apreciaron diferencias significativas en el estudio de subgrupos por edades.

Biomechanical in vivo study of elbow flexor muscle group at baseli-
ne and response to fatigue.

Summary. The aim of this study is to establish an approach to the reference pattern of biomechanics and
fatigue response of the biceps brachii, A biomechanical study was performed in 37 healthy male subjects. Maxi-
mum voluntary contraction of the flexion of the elbow before fatiguing was 266.8 + 58,7N in the dominant arm
and 258.2 + 59,4N in the nondominant. It decreased until 211.5 + 53N and 205.3 = 56,5N respectively after the
fatigue test (p <0.001 for both). Time until exhaustion was observed at 160.7 + 72.8 s in the dominant arm and
156.7 £ 68,7s in the nondominant. Maximum voluntary supination decreased from 208.7 + 54N and 207 + 54,8N
in the nondominant before the fatigue test; MVS decreased until 194.1 + 66,6N and 192.8 + 66N respectively after
the fatigue test (p <0.001 for both). No significant differences in the biomechanical study between age subgroups
were observed.

Correspondencia:

José Emmanuel Garcia-Rellan

Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital de Manises

Avda. Alfahuir 42, 6.

46020 Valencia.
joseemmanuelgr@gmail.com

Introduccion

Las lesiones de la porcion larga del biceps braquial
(PLB) son causa frecuente de dolor en el hombro, bien
de forma aislada o, mas frecuentemente, asociada a
otras patologias del hombro'. Si la clinica dolorosa per-

siste pese a las medidas conservadoras de tratamien-
to, se puede plantear el tratamiento quirturgico de la
lesion?®. En otras muchas ocasiones, la patologia de la
PLB es un hallazgo intraoperatorio en el transcurso de
la artroscopia de hombro por otro motivo.

Las opciones de tratamiento quirargico de la PLB son
el simple desbridamiento de la lesion, si la lesion es
pequena o potencialmente reversible?®, la tenotomia*’
o la tenodesis®’. Actualmente no existe consenso en
el tratamiento mas efectivo, debido a las limitaciones
de los estudios publicados®®. La tenotomia es un gesto
quirargico sencillo y rapido de tratamiento, con tiem-
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po de rehabilitacion corto, con buenos resultados cli-
nicos*'*!", Otros autores abogan que con la tenodesis
de la PLB%!?13 se pueden prevenir las complicaciones
derivadas de la tenotomia, como la retraccion distal
del vientre muscular (signo de Popeye) y los calambres
del biceps*. Otra de las posibles complicaciones de
la tenotomia es la pérdida de fuerza de flexion de codo
y supinacion del antebrazo®!s, aunque estos resultados
biomecanicos no han sido observados en otros estu-
dios9,14,16.

En la mayoria de los estudios, las escalas de valora-
cion clinica de las articulaciones de hombro y codo in-
cluyen la fuerza como un parametro necesario para co-
nocer el estado funcional de la articulacion. En muchos
casos, la fuerza puntual es un dato poco preciso que
puede llevar a falsos negativos. Sometiendo a mayor
requerimiento a estos musculos, podemos evidenciar
una diferencia que con una determinacion puntual de
fuerza no existia.

La fuerza absoluta de contracciéon es un dato bio-
mecanico importante, pero desde un punto de vista
funcional, es mas relevante la capacidad de mantener
fuerzas submaximas a lo largo del tiempo'. Esto es asi
porque la mayoria de las actividades fisicas diarias se
desarrollan en este ambito. Es por esto, por lo que el
estudio de la fatiga del biceps™", y no unicamente la
fuerza puntual, puede ser relevante para evidenciar di-
ferencias entre la tenotomia y la tenodesis, que en estu-
dios biomecanicos no llegaban a diferenciar.

En vista de futuros estudios clinicos sobre la fatiga
de la PLB, que puedan observar diferencias biomecani-
cas dependiendo del tratamiento realizado (tenotomia
o tenodesis), planteamos el presente estudio. Este ar-
ticulo pretende ser un estudio observacional para es-
tablecer una aproximacion al patron de referencia de
la biomecanica del grupo muscular flexor del codo en
condiciones de normalidad, y de la cuantificacion de la
fatiga del biceps en varones en edad laboral, prestando
atencion a los resultados en funcion de la edad de los
pacientes.
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Material y Métodos
Sujetos.

Treinta y siete voluntarios adultos dieron el consen-
timiento expreso para participar en el estudio, todos
ellos varones de entre 18 y 65 afios sin antecedentes
de patologia en el miembro superior. En la entrevista
se determino el nivel de actividad fisica expresada en
equivalentes metabdlicos, METS, que son la unidad
de medida que utiliza la escala International Physical
Activity Questionnarie (IPAQ)®, y se cuantificaron los
datos antropométricos observados: peso, altura, IMC,
perimetro bicipital en reposo y contraccidn, distancia
olecranon-punto de mayor volumen de biceps, rango
de movilidad y grados de rotacion externa con el brazo
a 90° de abduccion. La distancia olecranon-punto de
mayor volumen del biceps se cuantificé con el brazo
del paciente en abduccién de 90° codo flexionado 90°
y antebrazo vertical, midiendo la distancia de la linea
horizontal sobre la diafisis del humero entre punta de
olecranon y la perpendicular sobre el punto de mayor
volumen del biceps en contraccion.

Recogida de datos biomecanicos.

Los sujetos fueron evaluados en sedestacion en silla,
con la espalda recta, con el codo flexionado a 90° sin
apoyo. La fuerza de contraccion del codo se determind
con el antebrazo supinado y horizontal con respecto al
suelo y el transductor posicionado en la region volar
de la mufieca (Fig. 1). Se cuantificé la fuerza ejercida
verticalmente mediante el dinamémetro Commander
Muscle Testing (JTECH Medical, Salt Lake City, USA,
ver especificaciones técnicas en apartado discusion) y
los resultados expresados en newtons. Para la determi-
nacion de la fuerza supinadora del antebrazo, se evalud
al sujeto en sedestacion, con el codo flexionado a 90°,
con el antebrazo en pronacion y la mano empufando la
palanca del dinamémetro de torsion Baseline Hydrau-
lic Wrist Dynamomenter (FEI, White Plains, USA). La
fuerza de torsion fue medida al ejercer fuerza de supi-
nacion sobre la palanca, y los resultados expresados en
newtons. (Fig. 2).

Figura 1. Dinamdémetro de mufieca Commander Muscle Testing.
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Figura 2. Dinamdmetro de torsion Baseline Hydraulic Wrist Dynamo-
menter.
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Protocolo biomecanico.

El protocolo biomecéanico consistio en la realizacion
de las siguientes determinaciones en ambos codos: 1)
contraccion voluntaria maxima de flexion, 2) supina-
cion voluntaria maxima, 3) test de fatiga, 4) contrac-
cion isométrica de flexion y supinacion postfatiga.

1) Contraccion voluntaria maxima de flexion
(CVM): los sujetos realizaron tres ejercicios de con-
traccion voluntaria maxima de flexion de ambos codos.
La contraccion fue isométrica, con el codo flexionado
a 90°. Verbalmente se animd a que las contracciones
fuesen lo mas fuertes posibles. Si los resultados de las
3 determinaciones diferian en mas del 5%, se realiz6
otra determinacion adicional. De todos los ejercicios se
tomo6 como CVM el parametro mayor.

2) Supinacién voluntaria maxima (SVM): los vo-
luntarios realizaron en 3 ocasiones la prueba de su-
pinacién maxima, intentando alcanzar el mayor valor
posible. Si los datos diferian en mas de un 5%, fue rea-
lizada otra determinacién adicional. De todos los ejer-
cicios se tomd como SVM el parametro mayor.

3) Test de fatiga: tras realizar los anteriores ejerci-
cios, se realizd una contraccion en flexion isométrica al
33% de la CVM obtenida previamente, mantenida todo
el tiempo que el sujeto fuera capaz de realizarla. El test
concluyo cuando el paciente claudico completamente o
cuando la fuerza de contraccién cayo por bajo del 10%
del valor objetivo durante mas de 5 segundos, a pesar
de los animos del examinador. El tiempo hasta la clau-
dicacion se objetivo en segundos y el paciente no fue
conocedor del resultado hasta completar por completo
el estudio.

4) CVM y SVM realizados dentro de los 10 segundos
tras la claudicacion del test de la fatiga.

El indice de fatiga (IF) de cada brazo fue calculado
segun la formula de Ditor y Hicks*":
IF(%)=[(CVMprefatiga-CVMpostfatiga)/ CVMprefatiga]x 100.

A

Figura 3. Capacidad de CVM pre y postfatiga.

en los gprupos de

Analisis estadistico.

Con los datos obtenidos tras la realizacion del cuestio-
nario y de los parametros biomecanicos se confeccion6
una hoja de calculo Excel (Office, Microsoft). Los para-
metros a analizar se extrajeron de esta hoja y se expor-
taron al programa SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)
para el analisis estadistico. Se realiz6 un analisis explo-
ratorio del banco de datos utilizando técnicas basicas
de estadistica descriptiva del grupo poblacional y los
datos obtenidos, expresandolos en media + desviacion
estandar. Para una mejor comprension de los resulta-
dos se recodifico la variable edad en 3 subgrupos: gru-
po 1, de 18 a 34 afios; grupo 2, de 35 a 49 afios; y grupo
3, de 50 a 65 afios. Mediante el test de Shapiro-Wilk se
constato la distribucion normal de los valores obteni-
dos, por lo que se utilizaron pruebas paramétricas en el
contraste de hipotesis. Se utilizé el test ANOVA de 1
factor para determinar diferencias entre los parametros
cuantitativos entre los 3 grupos de edad. Por otro lado
se realizo la prueba T para determinar diferencias entre
las valoraciones biomecanicas antes y después del test
de la fatiga. El nivel de significacion se establecio en
p< 0,05 para identificar diferencias estadisticas.

Resultados

Los datos descriptivos poblacionales de los sujetos
estan expresados en la tabla I. Los datos biomecanicos
obtenidos se ven reflejados en la tabla I1.

Contraccion voluntaria maxima.

Los valores absolutos de CVM en los 3 grupos estan
recogidos en la tabla II. El analisis estadistico no reveld
diferencias entre los grupos de edad antes de la fatiga.

Tras realizar el test de fatiga se demostré un descenso
significativo (p<0,001) de la capacidad de CVM, ex-
presado en el indice de fatiga (IF%) del 20,5% en el
brazo dominante y del 20,3% en el no dominante. No
obstante, no se apreciaron diferencias entre los indi-
ces de fatiga de los grupos de edad. Las diferencias de
CVM pre y postfatiga se muestran en el grafico (Fig.
3).

=dad
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Test de fatiga.

Se ha observado un tiempo de fatiga global de 160,8
+ 72,8 segundos en el brazo dominante y de 156,8 +
89,7 en el brazo no dominante. Los resultados de cada
grupo de edad estan reflejados en la tabla II. No se evi-
denciaron diferencias significativas entre los diferentes

Supinacién voluntaria maxima.

Los valores absolutos de SVM antes de la fatiga estan
recogidos en la tabla I1. No se han detectado diferencias
significativas en la SVM entre los grupos de edad. Se
demostro un descenso significativo (p<0,001) de la ca-
pacidad de SVM tras realizar el test de fatiga del 7°8%

en el brazo dominante y del 7,5% en el no dominante, grupos de edad.
sin evidenciarse diferencias entre los grupos de edad.
Tabla I. Descriptivos poblacionales.
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
18-34 aiios 35-49 anos 50-65 aios
n=17 n=12 n=8
x SD x SD * SD
Edad 28,5 35 41,25 5 57,25 4,95
Altura 181,18 5,82 180,5 8,6 177,25 43
Peso 80,76 9,1 86,5 12,94 87,63 19,2
IMC 245 2 26,6 4 27,7 5,2
METS 2.491,2 1.258,9 [ 2.080,2 2.724 3.3454 5.002,2
Perimetro bicipital
(reposo/ contraccion)
Dominante 32,3/34,2 | 2,2/2,2 31/34 3/2,8 31,8344 | 4.8/47
No dominante 31,7/33,5 2,1/19 | 30,6/32,2 | 2,7/2,7 31/33,8 4,6/4,7
Distancia olécranon-biceps
(dominante/no dominante) 17,5/18,2 1,4/3,7 | 18,6/18.4 | 1,8/1,8 17,9/18,2 1,6/1,1
Tabla II. Datos biomecanicos.
Prefatiga Postfatiga
CVM SVM CVM SVM Tiempo fatiga | indice de fatiga
Grupo 1
Dominante 257,06 £ 69,5 | 219,8 £55,3 | 208,1 £60,2 | 196,6 + 75,8 150,7 £ 57,3 18,5 £ 13,7
No dominante 250,35+ 63,9 | 219+54,7 189,7 £ 60,8 | 204,1 £92 138,7 + 49,6 23,8+ 17
Grupo 2
Dominante 27842 £48.8 |192,8+56,9 | 209,9+44,9 |170,5+ 58,7 187,3 + 95,1 246487
No dominante |269,90 =594 | 1883527 |214,2+46,1 |172,2+60,2 181,2 + 89,2 20,1 8,1
Grupo 3
Dominante 270,25 +49,6 |209+475 221,2£53,6 |221,3+48,8 142,2 + 61,2 18,6 £ 8,3
No dominante 257,27+53,6 | 207577 225+ 59,1 196,7 + 56,3 158,3 + 65,8 13,2+ 8,6
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Discusion

El propésito del presente estudio es establecer una
aproximacion al patron de referencia sobre la biome-
canica del grupo muscular flexor del codo en relacion
con actividad maxima, submaxima y parametros habi-
tuales de fatiga, en condiciones basales. En vista de los
resultados obtenidos, podemos establecer una aproxi-
macion a los valores habituales para este determinado
rango de edad y caracteristicas de estos pacientes. Para
concluir un patrén 6ptimo de referencia, se deberian
realizar estudios mas amplios, con una muestra mas
grande y con un muestreo aleatorizado sobre la pobla-
cion general. El uso del muestreo sobre voluntarios sa-
nos puede cometer sesgo de seleccion.

Existen numerosos articulos que calculan la fatiga
de grupos musculares mediante la contracciéon sub-
maxima hasta la claudicacion'®?>?%, Algunos de ellos
difieren en la forma de calcular la carga de trabajo para
cuantificar la fatiga. Fuglevand® demostr6 mayor fallo
de la propagacion neuromuscular cuando la carga de
trabajo se ejercia a un 35% de la CVM, comparado con
cargas a 20 y al 50%. En el presente estudio hemos te-
nido en cuenta estos hallazgos para maximizar el fallo
de la propagacioén neuromuscular.

Entre las formas de calcular la fatiga muscular tam-
bién difiere la posicion y angulo del antebrazo cuan-
do se esta realizando la contraccion submaxima, dado
que ¢stas pueden tener influencia en la actividad de la
musculatura flexora'®2%?7. Algunos autores prefieren
realizar el ejercicio con el antebrazo en supinacion
maxima?® y otros con pronosupinaciéon media'®***. En
nuestro estudio, el antebrazo estuvo en flexion de 90° y
el antebrazo supinado, dado que el biceps braquial, que
es el musculo objeto de este estudio, es mas activo en
esta posicion?,

La forma de medir biomecanicamente la fuerza de
contraccion del grupo flexor del codo también varia
en la bibliografia. Algunos autores miden la fuerza
vertical sobre el transductor del dinamdmetro manual,
cuando el antebrazo esta realizando la contraccion iso-
métrica, y expresan los resultados en newtons®?*2*3
Otros autores utilizan tests isocinéticos, y el calculo se
realiza sobre el momento de torsion'®*>23 expresando
el resultado en newtons x metro. En nuestro estudio he-
mos realizado la medicion de fuerza isométrica vertical
ejercida sobre la muiieca en supinacion y los valores
estan reflejados en newtons. En nuestro trabajo hemos
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utilizado los equipos de medicion Commander Muscle
Testing JTECH Medical, Salt Lake City, USA), que
previamente ya han sido validados en la literatura®’->.
La literatura avala mediante una revision sistematica
reciente®, la correlacion que existe entre la medicion
isométrica de la fuerza utilizando un dinamémetro ma-
nual y el test isocinético, considerado como patron de
referencia en el estudio biomecanico de un grupo mus-
cular, siendo los primeros mucho mas accesibles por su
precio y sus reducidas dimensiones.

Con el envejecimiento se producen una serie de cam-
bios fisiologicos y morfologicos en la transmision neu-
romuscular’’. Se produce un cambio en la excitabilidad
del sarcolema®® lo cual produce una mayor facilidad
para el fallo de las transmision neuromuscular. Tam-
bién se ha documentado un aumento de la proporcion
de fibras musculares tipo I (mas resistentes a la fati-
ga)*, por una mayor pérdida o atrofia de las fibras tipo
II. A este respecto, existen articulos que evidencian un
aumento en la duracién del tiempo de contraccion iso-
métrica en pacientes de mayor edad®. En nuestro estu-
dio hemos apreciado un tiempo de fatiga menor en el
grupo de pacientes de mayor edad, aunque el resultado
no alcanza la significacion estadistica. Esto puede ser
debido a que los estudios que comparan diferencias en-
tre poblacion joven y anciana utiliza pacientes mayores
de 70 afios en el grupo de mayor edad. Nuestro estudio
abarca pacientes hasta los 65 afios.

Existe una falta de consenso para el estudio biomeca-
nico flexor del codo. Los métodos a emplear difieren de
unos estudios a otros y también la forma de calcular la
fatiga de los grupos musculares. El hecho de que cada
musculo tenga una funcion y trabaje con mas o menos
potencia dependiendo de la posicién del antebrazo y
el grado de flexion del codo hace necesario conocer el
musculo en concreto a estudiar para conocer cual es el
método biomecanico optimo a emplear.

Conclusiones

Con el presente estudio, realizamos una aproxima-
cion al patrén de referencia habitual de la biomecanica
del grupo muscular flexor del codo para varones de este
rango de edad y forma de realizar la medicion. Basan-
donos en los datos obtenidos podremos comparar estu-
dios futuros sobre la biomecanica y fatiga de patologias
como la de la porcion larga del biceps.

Este articulo forma parte de un estudio superior sobre el estudio de la fatiga del biceps tras tenotomia o teno-
desis de la porcion larga del biceps. Proyecto becado por la Asociacion Espaiiola de Artroscopia (AEA) y por la
Sociedad Valenciana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SOTOCAV).
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Fijacion con tornillos iliosacros en las
fracturas de la parte posterior del anillo
pélvico.

J.M. LOPEZ PENA, D. MIFSUT MIEDES.

SERVICIO DE CIRUGIA OR'[OPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. DEPARTAMENTO DE SALUD CLINICO-MALVARROSA DE VALENCIA.
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA. FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE VALENCIA.

Resumen. Los objetivos principales del presente trabajo es la actualizacion y revision bibliografica sobre el
tratamiento de las fracturas inestables de la parte posterior del anillo pélvico. Revision de la casuistica mediante
un estudio observacional, descriptivo, tipo serie de casos retrospectivo-prospectivo, en el Servicio de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia-COT de nuestro centro; con una serie de 6 pacientes (3 hombres y 3 mujeres) tratados
por fracturas inestables de pelvis que comprometieron la estabilidad de la articulacion sacro-iliaca. El promedio
de edad era de 43 afios con un rango de 37 a 55 afios. Cuatro de los paciente (66,6%) presentaron fracturas tipo
B2 de Tile (compresion lateral ipsilateral) y los dos restantes (33,3%) presentaron fracturas tipo C1 de Tile (dis-
rupcién completa posterior unilateral).

Ilio-Sacral screw to fix posterior pelvic ring fractures.

Summary. The main objectives of this work are the updating and literature review on the treatment of uns-
table fractures of the back of the pelvic ring. Casuistry own review of the COT service of our center. An ob-
servational, descriptive, retrospective-prospective series, in the service of orthopedics and traumatology of our
Center case study was conducted type; 6 patients (3 men and 3 women) treated for unstable pelvic fractures that
compromised the stability of the sacroiliac joint. The average age was 43 years, ranging from 37 to 55 years. Four
of the patients (66.6%) had type B2 fractures Tile (ipsilateral lateral compression) and the remaining two (33.3%)
had fractures Tile type C1 (complete disruption unilateral posterior).
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Damian Mifsut Miedes

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Clinico Universitario de Valencia
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pueden asociar hemorragia masiva y muerte. La inci-
dencia de estas es mayor en personas jovenes y llevaria
consigo un aumento de la tasa de mortalidad y morbi-
lidad debido a las lesiones musculoesqueléticas y de
otros sistemas o aparatos. Tasa de mortalidad que llega
al 39% en los casos de inestabilidad hemodinamica'.
Por todo ello, presenta especial importancia inicial-

Introduccion

Las fracturas de la pelvis constituyen una de las le-
siones ortopédicas mas severas con una tasa de mor-
talidad alrededor del 19%. Se calcula una incidencia
de 23 por cada 100.000 personas/afio, de las cuales la
mitad serian de baja energia y estables, y la otra mitad
corresponderia a lesiones de alta energia, como los po-
litraumtismos causados bien por caidas desde grandes
alturas o los producidos en accidentes de trafico, que

mente la estabilizacion del paciente, y posteriormente,
el tratamiento de estas fracturas y de las complicacio-
nes asociadas.

Los objetivos principales de la revision son los si-
guientes: actualizacion y revision bibliografica sobre
el tratamiento de las fracturas inestables de la parte
posterior del anillo pélvico y revision de la casuistica
propia del Servicio de COT del Hospital Clinico Uni-
versitario de Valencia.
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Material y métodos

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, tipo
serie de casos retrospectivo-prospectivo, en el Servicio
COT de nuestro centro; con 6 pacientes tratados por
fracturas inestables de pelvis que comprometieron la
estabilidad de la articulacion sacro-iliaca. Todos los
pacientes fueron tratados mediante cirugia y se les rea-
liz6 fijacion percutanea mediante tornillos iliosacros
para estabilizacion de la articulacion sacroiliaca. En al-
gunos casos también se realizo la fijacion mediante os-
teosintesis de la fractura de ramas ilio-isquio-pubicas.
Esta cirugia se realizo tras la estabilizacion del pacien-
te y tratamiento de las lesiones y fracturas asociadas.

De los 6 casos, tres son mujeres (50%) y tres hombres
(50%). Las variables a estudio fueron la edad, el lado
de la lesion, la causa de la lesion, la presencia de le-
siones asociadas o no y la clasificacion de acuerdo a la
clasificacion de Tile y a la clasificacion ISS de Trauma
Injuy Severity Score.

La clasificacion de Tile ,que es la mas usada, divide la
pelvis en arco anterior y arco posterior, y clasifica las
fracturas en funcion de la estabilidad de la articulacion
sacroiliaca. Las fracturas susceptibles de ser tratadas
con tornillos iliosacros son las tipo B, parcialmente
inestables, que presentan una inestabilidad rotacional,
debido a una disrupcion incompleta del arco posterior;
y las fracturas tipo C, que son las mas inestables de
las tres, donde se produce una completa disrupcion
del arco posterior. Estas fracturas van a presentar una
inestabilidad rotacional y vertical'>.

La clasificacion ISS de Trauma Injurity Score
(Tabla I) se utiliza para valorar la gravedad de los pa-
cientes de acuerdo a sus lesiones y el prondstico de ries-
go de fallecimiento. Se estructura el cuerpo humano en
seis regiones anatomicas y una escala de apreciacion
de la severidad de las lesiones, en dichas regiones. Para
el calculo del ISS cada calificacion de una determinada
area corporal se eleva al cuadrado, y en caso de estar
comprometidos mas de un area, se suman los tres va-
lores mas altos de cuadrados entre si. El ISS establece
tres categorias a saber: muertes previsibles (1 a 24 pun-
tos), muertes potencialmente previsibles (puntuacion
25 a 49) y muertes inevitables (50 a 75 puntos).

Tabla I. indice de severidad de las lesiones.
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Ademas de las variables demograficas, se realizo el
estudio radiografico incluyendo una proyeccion ante-
ro-posterior de pelvis, asi como una TAC.

En la radiografia simple inicial valoramos el grado
de desplazamiento vertical en mmy en la TAC el grado
de desplazamiento lateral o apertura del foco de frac-
tura. En los controles radiograficos post-operatorios se
valor6 el grado de reduccion y de consolidacion.

En cuanto a los tornillos utilizados para la fijacion
percutanea, todos los pacientes fueron tratados con dos
tornillos iliosacros de 6,5 mm de grosor de rosca par-
cial; la longitud varié en los diferentes casos, con tal de
asegurar una mayor estabilidad de la fractura.

También se estudiaron las variables: estancia hospi-
talaria, complicaciones y dolor postquirtrgico (EVA)
segun se recogid en la historia clinica del paciente, y
mediante 1lamada telefonica al mismo.

Técnica quirurgica para la colocacion de tornillos
iliosacros percutaneos.

Antes de la cirugia se realizan imagenes de radiogra-
fia simple y tomografia computerizada con el objetivo
de detectar posibles dismorfismos. La técnica quirtr-
gica se puede realizar en decubito supino o prono, en
los 6 casos a estudio se realizé en dectbito supino. Se
posiciona al paciente en decubito supino y se verifica
la adecuada vision de las proyecciones lateral, ante-
ro-posterior, inlet y outlet de pelvis.

Elegimos tornillos canulados. La rosca del tornillo se
decide segun el patron de lesion. Para las fracturas de
sacro, especialmente las transforaminales (Zona II de
Denis)* (Fig.1), utilizamos generalmente la rosca com-
pleta para evitar la compresion a nivel de los forame-
nes sacros. Para disyunciones sacroiliacas preferimos
rosca 32 mm para lograr compresion a través de la ar-
ticulacion.

Iniciamos la cirugia con una vision lateral de pelvis.
Para asegurarnos de una correcta vision lateral se debe
verificar que ambas crestas iliacas y escotaduras ciati-
cas se sobreponen, y permite determinar qué pacientes
presentan alteraciones anatémicas que pueden dificul-
tar la colocacion de tornillos sacroiliacos transversos.

Regién corporal afectada Severidad Valor
Leve 1
Cabeza y/o cuello
Térax Moderada 2
Abdomen y/o érganos pélvicos Severa sin amenaza para la vida 3
Extremidades y/o pelvis dsea .
Severa con amenaza para la vida 4
Tegumentos
Critica supervivencia incierta 5
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Figura 1. Clasificacion de Denis de las fracturas del sacro: 1. Zona I:
region del ala. 2. Zona II: region foraminal. 3. Zona III: region del
canal central.

El punto de partida de la cirugia va a variar depen-
diendo del tipo de lesion. Para fracturas de sacro en
zonas I o II de Denis*, lo ideal es la colocacién de tor-
nillos sacroiliacos transversos, perpendiculares al foco
de fractura. En estos casos el punto de partida es cen-
tral en el cuerpo de Sl bajo la densidad cortical iliaca.
En las disyunciones sacroiliacas el punto de entrada
ideal se encuentra en el borde posterior e inferior del
cuerpo de S1 para poder dirigir la aguja guia hacia su-
perior y anterior, perpendicular a la orientacion de la
articulacion sacroiliaca.

Tras la colocacion de la aguja guia en la vision late-
ral se cambia de posicion el fluoroscopio hacia inlet y
outlet.

La vision outlet debe ubicar el borde superior de la
sinfisis al nivel del cuerpo de S1-S2. El platillo superior
de S1 se debe ver como una linea tnica. Los agujeros
foraminales S1 se deben ver redondos. La aguja guia
debe pasar sobre el agujero foraminal y bajo el borde
superior del sacro. Algunos autores® afirman que solo
es necesario una vision outlet perfecta, no se puede

Tabla II. Calculo del ISS score.

obtener mayor informacion por malrotar intencionada-
mente la vista outlet.

La vision inlet es mas compleja. En este caso si se ob-
tienen beneficios al inclinar el fluoroscopio, pequefios
excesos o déficit de inclinacion pueden ayudar a iden-
tificar agujas con riesgo de perforar las corticales. La
vision inlet ideal es aquella en la cual la cortical ante-
rior de S1 se superpone con la cortical anterior de S2.
En inlet se hace avanzar la aguja sin penetrar la cortical
anterior del sacro ni el canal medular.

Resultados

En cuanto a la edad de los pacientes estudiados se
observo que el promedio de edad era de 43 afios con un
rango de 37 a 55 afios.

Cuatro de los casos estudiados presentaron lesion en
el lado izquierdo (66,6%), mientras que los otros dos la
presentaron en el lado derecho (33,3%).

Segun la clasificacion ISS de trauma, valorando tanto
las fracturas pélvicas como las lesiones asociadas. Se
encontrd que tres de los seis pacientes obtuvieron una
puntuacion superior a 24, y por tanto, pertenecian al
grupo 2 “muertes potenciamente previsibles”; mien-
tras que los tres restantes obtuvieron un score inferior
a 24, y por tanto, pertenecian al grupo 1 de “muertes
previsibles” de menor riesgo que el anterior (Tabla II).

El paciente nimero 1, con score 29 como se indica en
la tabla, necesito la realizacion de dos procedimientos
de embolizacion; uno primero en el que se embolizaron
distalmente las arterias iliacas y la arteria esplénica, y
una posterior embolizacion de las ramas pubicas de la
hipogastrica derecha y de la esplénica.

Debido a que todas las causas de lesion fueron meca-
nismos de alta energia todos los pacientes presentaron
lesiones asociadas a la fractura de pelvis (Figs. 2-11).

Como se ha comentado anteriormente todos los pa-
cientes presentaron fracturas inestables de pelvis y por
tanto fueron producidas por lesiones de alta energia
como pueden ser accidentes de trafico o precipitacio-
nes desde gran altura. De entre nuestros pacientes en

Region corporal afectada | Paciente 1 | Paciente 2 | Paciente 3 | Paciente 4 | Paciente S | Paciente 6
Cabeza y/o cuello 1 2

Térax

Abdomen y/o b

organos pélvicos

Extremidades 3 3 4 2
Pelvis 0sea 4 4 4 4 4 4
Tegumentos

ISS score TOTAL 29 17 25 36 16 20
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/4

Figuras 2, 3, 4, 5: Fractura de tibia conminuta y tratamiento mediante clavo endomedular en paciente 1.

Figura 6. Rx AP pelvis y fémur pre-quirlrgica con fractura del ala sacra  Figura 7. Rx AP pelvis y fémur post-quirtirgica. Fractura ala sacra trata-
derecha y fractura subtrocantérea derecha. Paciente 4. da mediante fijacion percutanea con dos tornillos. Fractura subtrocanté-
rea tratada con clavo gamma. Paciente 4.
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Figuras 8 y 9. Fracturas de pelvis C1 segun la clasificacion de Tile. Paciente 2. Figura 8. Rx AP pre-quirlirgica tomada con aparato portatil en la
que se aprecian la disrupcién sacroiliaca desplazada en vertical 20 mm y fractura de la rama puUbica anterior. Figura 9. Rx AP de pelvis post-qui-
rurgica. Fractura de rama pubica tratada mediante placa con tornillos. Y fijacion percutanea posterior mediante tornillos iliosacros. Desplazamiento

vertical residual 1 cm.

Figuras 10 y 11. Fracturas de pelvis B2 segln clasificacion de Tile. Paciente 3. Figura 10. TAC corte coronal con disrupcion sacroi liaca derecha.

Figura 11. Rx post-quirdrgica con tornillos iliosacros.

cuatro la causa de la lesion fue la precipitacion desde
diferentes alturas (66,66%), uno a causa de caida por
las escaleras (16,66) y otro a causa de un accidente de
trafico (16,66%).

De acuerdo con la clasificacion de Tile estas fractu-
ras se corresponden con las tipo B y tipo C. De entre
nuestros pacientes, cuatro de ellos (66,6%) presentaron
fracturas tipo B2 de Tile (compresion lateral ipsilate-
ral) y los dos restantes (33,3%) presentaron fracturas
tipo C1 de Tile (disrupcion completa posterior unila-
teral).

La valoracion del desplazamiento pre-quirirgico
en longitudinal y en ascension, y del desplazamien-
to postquirurgico se realizo mediante radiografias y

TAC. De los seis pacientes solo dos (33,33%) presen-
taban un desplazamiento cero en ambos planos. Los
cuatro pacientes restantes (66,66%) presentaron algiin
tipo de desplazamiento inicial. De estos cuatro pacien-
tes con fractura desplazada solo en uno quedo un mi-
nimo desplazamiento residual de 1 cm en la radiografia
post-quirurgica. En la Tabla III se recogen las lesio-
nes asociadas a cada uno de los pacientes, asi como la
edad, el lado y la causa de lesion, etc.

En la radiografia postquirtrgica se observd consoli-
dacion 6sea en todos los casos.

La cirugia realizada para la estabilizacion de la pelvis
consistié en una fijacion percutanea mediante tornillos
iliosacros. En todos los casos se colocaron dos tornillos
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Tabla III. Tabla resumen de todos los casos.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Edad 55 45 43 39 39 3
Sexo Masculino Masculino Femenino Femenino Masculino Femenino
Lado lesién Izquierdo Izquierdo Derecho Derecho Izquierdo Izquierdo
Acclemic Precipitacion Precipitacion | Precipitacion | Precipitacion | Percipitacion
(Chiren atemeviliies (6 metros) (2° piso) (1/2 piso) (2° piso) (escaleras)
=Fractura espino- =Fractura =Fractura "Traumatismo | =Fractura =Fractura
transversa L5 izq. apofisis olécranon. craneo-facial. | apofisis calcaneo.
*Fractura -luxacion | transversa =Fractura =Fractura transversas =Fractura
tobillo izq. L4-Ls. de himero apofisis L3-L4-L5. apofisis
. =Fractura *TCE. (Troquin). transversas transversa
LeSI?nes conminuta tibia y *Fractura L3-L5. L5.
asociadas peroné izq abierta transversa =Fractura
grado L. lumbares subtrocantérea
=Foco contusion derecha. fémur derecho.
y laceracion y =Fractura
esplénica. calcaneo.
=Fractura bilateral | =Disrupcion =Disrupcion | =Fractura ala | =Fractura =Fractura
ramas ilio- ala sacra sacroliaca sacra derecha. | ala sacra ala sacra
isquiopubianas. izquierda con derecha. izquierda. izquierda.
Fractura de *Fractura ala sacra | desplazamiento =Fractura =Fractura
pelvis izquierda. en ascension. ramas izq. ramas izq.
=Desplaza-
miento
en ascension
Clas. Tile Tile B2 Tile C1 Tile B2 Tile B2 Tile C1 Tile B2
ISS Score 29-Grupo 2 17-Grupo 1 25-Grupo 2 36-Grupo 2 16-Grupo 1 | 20-Grupo 1
Despl. Inicial
Long. 0 mm 15 mm 4 mm 0 mm 3 mm 3 mm
Despl. Inicia
Vert. 0 mm 20 mm 0 mm 0 mm 5 mm 0 mm
Despl. Final
Long. 0 mm 0 mm 0 mm 0 mm 0 mm 0 mm
Despl. Final
Vert. 0 mm 10 mm 0 mm 0 mm 0 mm 0 mm
Consolidacion Si Duda Si Si Si Si
Long. Tornillos 90,95 90,90 No consta 85,70 85,85 90,90

Tipo de rosca

Parcial con

Parcial sin

Parcial con

Parcial con

Parcial sin

Parcial con

meticilin resistente
+ Klebsiela
Pneumocco

arandela. arandela. arandela. arandela. arandela. arandela.
Grosor
Tornillos 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5
N° Tornillos 2 2 2 2 2 2
Estancia 3 meses 18 dias 18 dias 15 dias 13 dias 17 dias
Hospitalaria

=Infeccion

respiratoria.

Complicaciones | Stafilococo aureus No No No No No
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con grosor de 6,5 mm. Lo que varié de un paciente
a otro fue la longitud de los tornillos necesaria para
lograr una correcta reduccion y consolidacion de la
fractura. Tal como se describe en la siguiente tabla en
la mitad de los casos (3) se utiliz6 arandela asociada al
tornillo canulado (Tabla III).

Dado que en la mayoria de los casos se trataron lesio-
nes asociadas en el mismo acto quirdrgico, la variable
tiempo de cirugia no fue valorable.

La estancia hospitalaria fue de 28,5 dias de media
[rango de 13 a 90 dias]. Este caso de mayor estancia
hospitalaria fue el paciente 1, cuya lesiéon se produjo
a causa del accidente de trafico. Requirié 3 meses de
estancia hospitalaria, ademas de por las lesiones aso-
ciadas, por la presencia de complicaciones. El paciente
presentd una infeccion respiratoria de Stafilococco me-
ticilin resistente y Klebsiella-Pneumococo.

En cuanto al dolor, en 3 casos los pacientes referian
molestias residuales (EVA=2) y en un caso se asociaba
claudicacion a la marcha con necesidad de un apoyo.

Discusion

El objetivo de la fijacion percutanea es estabilizar la
pelvis de manera segura y definitiva, agregando la me-
nor morbilidad posible a un grupo de pacientes que,
por la naturaleza de sus lesiones, tienen de base una
elevada morbimortalidad.

Tras la publicacion de los trabajos de Routt y cols.®7,
la colocacion de tornillos iliosacros se ha convertido en
una de las mejores técnicas para la osteosintesis de las
fracturas de la parte posterior de la pelvis.

Estos tornillos son colocados bajo control fluoroscé-
pico y se colocan uno o dos dependiendo del tipo de
fractura, en todos los casos del estudio se colocaron
dos tornillos con el objetivo de asegurar una correcta
fijacion y consolidacion de la fractura. La aguja guia
y posteriormente el tornillo canulado deben ser intro-
ducidos en el trayecto 6seo denominado “vestibulo”25
sin perforar sus corticales, ya que tras sus limites dseos
se situan importantes estructuras neurovasculares (las
raices L4, LS y S1, el saco dural, la arteria iliaca co-
mun con sus ramas y el plexo venoso lumbosacro). El
concepto de vestibulo se utiliza para definir el area de
seguridad dentro de la anatomia tridimensional del
sacro, para la localizacion segura y congruente de los
tornillos dentro del ala sacra.

La existencia de estructuras neurovasculares adya-
centes al canal éseo, las variaciones anatomicas del
sacro, la relativa baja frecuencia de colocacion de estos
tornillos en la mayoria de los centros y la necesidad de
una colocacion rapida y precisa, puesto que la mayoria
de los pacientes en los que se usa esta técnica se en-
cuentran en estado grave, hace que la curva de apren-
dizaje sea larga y no exenta de riesgos. Por ello, se han
desarrollado desde simuladores para el entrenamiento
hasta el uso de navegadores intraoperatorios con el ob-

jetivo de mejorar el aprendizaje.

La técnica se puede realizar en dectbito prono o su-
pino, y como hemos comentado anteriormente en los
6 casos se realizo con el paciente en decubito supino,
con el objetivo de obtener una mayor comodidad para
la realizacion de la técnica anestésica, una menor mo-
vilizacion del paciente puesto que suelen ser pacien-
tes politraumatizados, una mejor capacidad de vision
escopica y un buen acceso lateral para la colocacion
de los tornillos en el vestibulo, sin peligro de lesionar
estructuras adyacentes. Uno de los factores mas im-
portantes y que mas tiempo requiere durante la cirugia
es la orientacion del vestibulo en el espacio. Esta orien-
tacion va a depender tanto de las variaciones morfolo-
gicas individuales de la pelvis como de la posicion del
paciente en la mesa quirurgica. La inclinacion pélvica
(pelvic tily) y la situacion del sacro varian dependiendo
de la posicion del paciente en la mesa quirurgica, por
lo que la orientacion del vestibulo en el espacio cambia.

Debe tenerse presente, dada la gran cantidad de va-
riaciones anatémicas del sacro y de tipos de lesiones en
la pelvis posterior, que el tipo de fijacion debe decidirse
caso a caso®. Existen diferentes estudios sobre confi-
guraciones de tornillos y longitudes, para determinar
la mejor alternativa de fijacion posterior. Zhao ° y cols.
publicaron un estudio biomecanico en el cual obser-
varon que la configuracion mas estable es colocar tor-
nillos S1 y S2, especialmente si son tornillos largos,
incluso esta configuraciéon puede no ser suficiente, a
pesar de no tener desplazamiento inicialmente. Una
alternativa para mejorar el anclaje 6seo es prolongar
el tornillo atravesando la articulacion sacroiliaca con-
tralateral, estos tornillos largos, que atraviesan 6 corti-
cales se han denominado tornillos trans-iliacos trans-
sacros'. Dada la configuracion tridimensional de los
corredores dseos de la pelvis, en pacientes con dismor-
fismo es mas facil la colocacion de tornillos trans-ilia-
cos trans-sacros en S2%!-13

En S1 puede ser muy dificil o incluso imposible, ya
que ese corredor es oblicuo. En pacientes normales, sin
dismorfismo, se pueden colocar este tipo de tornillos
en S1 y en S2 si el tamafio del corredor es lo suficien-
temente grande, algo que debe ser verificado en el TC
preoperatorio.

En todo caso, la técnica quirirgica para este tipo de
tornillos es mas demandante, ya que al ser largos, pe-
quenas variaciones en la direccion al inicio se trans-
forman en grandes desplazamientos en el lado contra-
lateral, lo que puede producir fallos en la colocacion
y dafio a raices del lado opuesto a la lesion. El punto
de inicio del tornillo es clave en el éxito del procedi-
miento. Scolaro y Routt", publicaron recientemente
un articulo sobre como corregir la direccion de estos
tornillos durante su colocacion, algo que puede ser
de extrema utilidad para quienes quieren utilizar esta
técnica. A diferencia del cuerpo de Si, el anclaje en
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el cuerpo de S2 suele ser pobre. El cuerpo de S2 no
soporta carga axial directamente, lo que lo llevaria a
ser un hueso menos denso. Si se requiere un anclaje
6seo potente, por ejemplo para reducir una articulacion
sacroiliaca con los tornillos S2, es aconsejable buscar
el anclaje en la sacroiliaca contralateral. Creemos que
esto, salvo excepciones, no es recomendable a pesar de
que en la fluoroscopia intraoperatoria exista espacio,
ya que la complejidad de la anatomia radiologica de
S2 puede conducir a mal posicionamiento de los torni-
llos. Dependiendo de la anatomia del paciente, parece
mas seguro intentar colocar tornillos S1, S1 y S2 o S2
trans-iliaco trans-sacro antes que 2 tonillos S2. En ge-
neral, el corredor S2 mide en su extension maxima mas
de 150 mm. Es imprescindible contar con tornillos de
largos adecuados para poder utilizar todo el potencial
de fijacion de S1 y S2. Creemos que estos implantes
largos tienen ventajas, ya que pueden disminuir la posi-
bilidad de desplazamiento secundario y permiten tratar
lesiones de linea media o de ambas sacroiliacas con un
solo implante.

En nuestra serie, los pacientes fueron tratados con
dos tornillos colocados en S1, debido a que los pacien-
tes no presentaban dismorfismos, el tipo de fractura
(solo habia disrupcion sacroiliaca de un lado) y porque,
como se ha comentado, S1 es un hueso mas denso, y
por tanto, de mayor calidad a la hora de colocar unos
tornillos. Evitando con ello un mal posicionamiento
de los tornillos en S2, debido a su compleja anatomia.
Tampoco se considerd necesario en ninguno de los ca-
sos prolongar la osteosintesis al lado contralateral, con
lo que evitamos los problemas mencionados.
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En todos los casos se utilizaron tornillos de rosca par-
cial con el objetivo de mejorar la reduccion, aplicando
una ligera compresion en el foco de fractura, al tratarse
en todos los casos de fracturas de una sola ala sacra.

En dos de los seis casos se colocd una arandela junto
al tornillo. La arandela estd mas justificada en casos
de huesos pordticos (tipico de las personas mayores).
no fue necesaria la utilizacion de arandela ya que, la
cortical externa del hueso iliaco es suficientemente
consistente para conseguir la fijacion y posterior con-
solidacion.

Como se ha comentado anteriormente la colocacién
guiada de los tornillos iliosacros puede realizarse me-
diante fluoroscopio o TAC". En todos los casos se utili-
z6 el fluoroscopio debido a la mayor disponibilidad del
mismo en la sala de quiréfano y a que con las visiones
inlet y outlet se consigue una correcta visualizacion
del vestibulo y por tanto una correcta colocacion de
los tornillos, evitando lesionar estructuras adyacentes.

Conclusion

Los tornillos canulados iliosacros percutaneos son
una herramienta 1til y segura en el tratamiento de las
fracturas inestables tipo B y tipo C con afectacion sa-
croiliaca o ala sacra, especialmente en pacientes sin
dismorfismo sacro. El riesgo es bajo si se limita la co-
locacién a 1 tornillo y se evaliia la existencia de un
espacio adecuado en el TC preoperatorio, pero con la
colocacion de 2 tornillos guiados por fluoroscopia se
consigue una mejor fijacion de la fractura con un riesgo
no mucho mayor. Para ello es fundamental una buena
vision escdpica y una experiencia suficiente.
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Fractura subtrocantérica tras fijacion percu-
tanea con tornillos de fracturas no desplaza-
das en el cuello femoral: presentacion de tres
casos Yy revision de la literatura.

J.V. ANDRES PEIRO, M.M. REVERTE VINAIXA, J. TOMAS HERNANDEZ, J. TEIXIDOR SERRA, V MOLERO GARCIA.
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D'HEBRON. BARCELONA.

Resumen. Objetivo. llustrar 3 casos de fractura subtrocantérea como complicacion de osteosintesis con torni-
llos de fracturas no desplazadas del cuello femoral en ancianos. Material y métodos. Presentamos 3 casos de frac-
tura subtrocantérea tras osteosintesis con 3 tornillos canulados de fracturas impactadas en valgo. En todos los
casos la complicacion fue tratada mediante un enclavado. Resultados. Un afio tras la cirugia todas las fracturas
consolidaron sin otros gestos y los pacientes deambulan sin dolor. Discusion. La fijacion con tornillos canulados
sobre fracturas del cuello femoral produce resultados satisfactorios en ancianos. La fractura subtrocantérea es
una complicacion rara. La mayoria de autores la atribuyen a un error técnico relacionado con debilitamiento o
mayor transmision de fuerzas sobre la cortical lateral. Proporcionamos una serie de recomendaciones para evitar
el fracaso.

Subtrochanteric fracture after percutaneous fixation on undisplaced
femoral neck fractures using screws: report of three cases and re-
view.

Summary. Objective. To show 3 cases of subtrochanteric fracture as complication of screw fixation for fe-
moral neck undisplaced fractures. Material and methods. We present 3 cases of subtrochanteric fractures after
screw fixation of valgus impacted femoral neck fractures. In all cases, intramedulary nailing was the treatment
choice for this complication. Results. One year after the surgery all fractures healed without needing additional
procedures and all patients walked pain-free. Discussion. The results of percutaneous fixation of undisplaced
fractures of the femoral neck using cannulated screws are good in aged patients. Subtrochanteric fracture is a rare
complication. Most authors attribute it to wrong surgical technique. These errors represent weakening and more
direct transmission of forces on the lateral cortex. We provide several advices to avoid the failure. Conclusions.
The best way to avoid this complication is an appropriate surgical technique. The treatment of choice, if present,
is the intramedullary nailing.
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Introduccion

La eleccion del tratamiento en las fracturas del cue-
llo femoral depende de la edad del paciente, su estado
funcional y las caracteristicas de la fractura'. Dentro de
este grupo de fracturas, las impactadas en valgo o no
desplazadas representan el 20% del total>.
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El tratamiento mas extendido para las fracturas no
desplazadas es la osteosintesis percutanea, el objetivo
de la cual es restaurar la funcion gracias a un montaje
estable y una rapida movilizacion. Otras opciones son
el tratamiento conservador y la artroplastia (monopo-
lar, bipolar o total; en funcion de la actividad y carac-
teristicas del paciente).

Las principales ventajas con el uso de tornillos canu-
lados son el menor tiempo operatorio, la menor pérdi-
da de sangre y una menor agresividad quirtrgica en
comparacion con el tornillo deslizante de cadera. Sin
embargo, este tipo de osteosintesis esta sujeta a com-
plicaciones, entre ellas la necrosis avascular hasta en el
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18% de casos, la pseudoartrosis del 4 al 8,2% y, mas in-
frecuentemente, las fracturas subtrocantéreas con una
incidencia que oscila del 0,7 al 5,7%*5.

La literatura disponible sobre fracturas subtrocanté-
reas como complicacion en este contexto es escasa, por
lo que presentamos una serie de tres casos en relacion
con los posibles factores de riesgo relacionados y su
solucion quirurgica.

Caso 1 (Fig.1). Mujer de 80 afios es diagnosticada de
una fractura impactada en valgo (Garden I) tras una
caida en su domicilio. La paciente padecio cinco afios
antes un cancer de mama que fue tratado quirtrgica-
mente sin recurrencias. Fue intervenida para reduccion
cerrada y fijacion empleando tres tornillos canulados
y arandelas en configuracion de piramide invertida. El
tornillo inferior estaba ubicado 16mm caudal a la corti-
cal distal del trocanter menor. El material obtenido fue
procesado para estudio anatomopatologico y microbio-
logico, demostrando la ausencia de células tumorales
o infeccion. Tres meses mas tarde la paciente advir-

tid, mientras caminaba, un dolor intenso que le obligd
a detenerse. Las radiografias mostraron una fractura
subtrocantérea. Se retir6 el material previamente em-
pleado y la fractura fue enclavada (TFN, Synthes®). En
su ultimo seguimiento, dos afios tras la cirugia, la frac-
tura habia consolidado y no aquejaba dolor.

Caso 2 (Fig. 2). Un hombre de 75 afios con historia
de hipertension, epilepsia y dislipemia presentd una
fractura no desplazada del cuello femoral (Garden I)
tras una caida y fue estabilizada con tres tornillos per-
cutaneos canulados sin arandelas. Se emple6 un mon-
taje en triangulo invertido. El tornillo distal se ubica-
ba a la altura del trocanter menor. El postoperatorio
transcurri6 sin incidencias. Cuatro meses después de
la cirugia, desarrolld una coxalgia intensa acompanada
de una grave limitacion en su capacidad para la deam-
bulacion. Las radiografias mostraron una fractura sub-
trocantérea. Los tornillos canulados fueron retirados
y se procedid a una reduccion abierta y estabilizacion
mediante un clavo (TFN, Synthes®).

Figura 1. Evolucion del caso 1. Comprende la osteosintesis inicial (a) la fractura peri-implante (b) y su solucién empleando un clavo TFN 180 mm

(c).

Figura 2. Evolucion del caso 2. Tras la osteosintesis inicial, se produjo la fractura subtrocantérea (b). Fue intervenida empleando un clavo TFN de

235 mm (c).
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Figura 3. imagenes del caso 3 desde la fractura peri-implante (@) hasta su osteosintesis empleando un cerclaje y un clavo largo TFN (b y c).

Caso 3 (Fig. 3). Hombre de 72 afios es ingresado des-
de el Departamento de Urgencias tras una caida con
diagnoéstico de fractura subcapital impactada en val-
go. En su historia constaban hipertension, cardiopatia
isquémica ¢ insuficiencia renal crénica en tratamiento
con dialisis como antecedentes. La fractura fue fijada
con tres tornillos canulados con arandelas dispuestos
en piramide invertida. El tornillo distal superaba la
cortical distal del trocanter menor por 4mm. Tres afios
después sufri6 una caida, presentando una fractura
subtrocantérea inmediatamente distal al iltimo tornillo
canulado. La fractura fue reducida bajo control escpi-
co. El foco se expuso por un abordaje lateral, se retira-
ron los tornillos y se estabilizd la fractura con cerclajes
(Dall-Miles, Stryker®™). La sintesis se completoé con un
enclavado (TFN, Synthes®). La fractura consolidd sin
complicaciones, estando el paciente libre de dolor.

Discusion

El tratamiento mas extendido para las fracturas no
desplazadas o impactadas del cuello femoral es la os-
teosintesis. Si bien la eleccion del montaje sigue sien-
do controvertida®, el uso de tres tornillos canulados en
configuracion “piramide invertida” es el mas habitual.
La fijacion con tornillos produce resultados aceptables
en el 83,8% de pacientes ancianos’, con una menor tasa
de complicaciones, mortalidad y disfuncién en compa-
racion con la artroplastia®. Contrariamente, en el caso
de fracturas desplazadas la artroplastia produce un
menor nimero de complicaciones y reintervenciones,
asi como una mejor funcién, en comparaciéon con la
osteosintesis®. La fractura subtrocantérea es una com-
plicacion rara, aunque precoz, de la osteosintesis. En
la mayor parte de series revisadas (anexo Tabla I), la
fractura ocurri6 en los 6 primeros meses después del
procedimiento. Nuestra experiencia, exceptuando un
caso, coincide con esos hallazgos.
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A lo largo de los afios, se ha asistido a una tendencia
creciente hacia la osteosintesis con 3 tornillos canu-
lados, su uso exclusivo en fracturas no desplazadas
(Garden I y IT) y el enclavado como tratamiento de la
complicacion en forma de fractura subtrocantérea. En
nuestro caso, solo se indic¢ la fijacion con tornillos en
fracturas Garden I y todos fueron rescatados emplean-
do un clavo.

Todos los autores coinciden en que esta complicacion
es directamente imputable a un error técnico: implan-
tacion del tornillo distal mas alla del trocanter menor
o perforaciones excesivas en la cortical lateral. Esos
errores implican un debilitamiento y una transmision
mas directa de las fuerzas sobre la cortical lateral del
fémur, que suele fracturarse en el trayecto del tornillo
mas distal. Sin embargo, no debe menoscabarse que
se trata, fundamentalmente, de pacientes afilosos y co-
morbidos con osteoporosis y una marcha inestable. Los
casos 1 y 3 de nuestra serie tenian una ubicacion del
ultimo tornillo distal al trocanter menor.

El analisis de la literatura y nuestra experiencia nos
permiten recomendar:

= Indicar la osteosintesis con tornillos canulados so6lo
en fracturas intrinsecamente estables, fundamental-
mente impactadas en valgo (Garden I).

= Lograr una reduccion correcta de la fractura. Se
prefiere una cierta tendencia al valgo, lo que incremen-
ta su estabilidad. No obstante, un exceso de sobreco-
rreccion en valgo podria contribuir a la obstruccion de
los vasos reticunaculares posterosuperiores, incremen-
tando el riesgo de necrosis avascular y pseudoartrosis'®.

= Emplear 3 tornillos canulados con arandelas en una
configuracion de triangulo invertido, sirviéndonos del
principio de los 3 puntos de anclaje’.

= Es recomendable evitar los intentos multiples al pa-
sar las agujas guias, lo que se relaciona con un debilita-
miento de la cortical lateral®'>!,
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= Los tornillos deben tener una separacion suficiente.
El efecto tedrico es una mejor disipacion de las fuerzas
de flexion dirigidas hacia la cortical lateral, el anclaje
en hueso mas denso y un mayor efecto antirrotatorio®.
Para ello, puede ser necesario prescindir del uso de
guias.

= Los tornillos deben trazar trayectorias paralelas, no
sobrepasando el mas distal la altura del trocanter me-
nor, y deben ser lo suficientemente largos como para
alcanzar hueso subcondral, mas denso. Se ha demos-
trado que éste es el montaje mas estable? 2.

= Caso de fractura subtrocantérea, recomendamos
emplear cerclajes y un clavo largo. El cerclaje permite

Las limitaciones de la presente serie de casos son no
disponer de datos de prevalencia de fractura subcapi-
tal, por lo que no podemos aportar nuestra incidencia
de complicacion en forma de fractura subtrocantérea,
y el tratarse de un estudio retrospectivo.

La fractura subtrocantérea es una complicacion rara,
pero severa, de la osteosintesis con tornillos canulados
sobre fracturas estables del cuello femoral en ancia-
nos. Una adecuada ejecucion es la mejor garantia para
evitarla. No obstante, no debe obviarse que se trata de
pacientes complejos y propensos a la complicacion. En
caso de presentarse, recomendamos la osteosintesis
con clavo, particularmente un montaje con cerclaje y

una facil reduccion de la diafisis tubular del fémur?.

clavo largo.

Anexo
Tabla I. Series revisadas de la fractura subtrocantérea como complicacién de la osteosintesis.
Tiempo
/N Pacientes Clasificacion ) : osteosintesis/ Trto.
Autor (%)* | edad y sexo Garden N° tornillos | fractura comolicacién
4 y (LILIILIV) (<1m,/1-3m/3- P
6m/>6m)**
Howard, 10/408 Edad=76,2a; SD=84 |5/1/3/1 2 4/4/2/0 McLaughlin pinplate
1982 (1) (2,3%) | Sexo no reportado X6
Jewett nail-plate x1
DHS x1
PTC x1
Conservador x1
Mackie, 1/? Hombre, 64a 111 2 3 meses DHS
1983 (2)
Andrew, 9/300 Edad Md =78; 4/1/0/4 2 2/4/2/1 Conservador x3
1984 (3) (3%) R=8-83 AO blade-plate x2
7 mujeres y 2 DHS x2
hombres McLaughlin pinplate
x1
Zickel nail x1
Karr, 4/? 67,83,91 y 94a 3/0/1/0 3x 3 tornillos | 3/1/0/0 Ender’s rodding x2
1985 4) Todas mujeres 1x 4 tornillos DHS x2
McEachern, 4/88 75, 82,89y 90a No reportado 2 1/3/0/0 DHS x4
1984 (5) (4,5%) | Sexo no reportado
Neumann, 4/158 79,79, 82y 99a 0/1/3/0 4 2/2/0/0 DHS x3
1990 (6) (2,5%) | Todas mujeres McLaughlin pin-
plate x1
Pelet, 3/84 68,77y 78" 2/1/0/0 3 1/2/0/0 Enclavado x2
2003 (7) (3,6%) | 2 mujeres y 1 hombre Condylar plate x1
Kloen, 4/? 70,73, 84y 89a 3/0/0/0 3 2/1/1/0 Hemiartroplastia x2
2003 (8) 3 mujeres y 1 hombre | 1 caso no reportado DHS x1
Blade-plate x1
Jansen, 2/35 89y 94a 1/1/0/0 3 1/0/0/1 Enclavado x2
2010 (9) (5,7%) | Las dos mujeres
Hickey, 2/304 61y 63a 1/1/0/0 1x 2 tornillos | 3 semanas en n caso | No reportado
2014 (10) (0,7%) | Las dos mujeres 1x 3 tornillos | Otro no reportado
Kain, 2/120 | No reportado Garden I o II 3 No reportado Enclavado x2
2014 (11) (1,7%)
Nuestra 4/? 72,75y 80a 3/0/0/0 3 0/0/2/1 Enclavado x3
serie 2 hombres y 1 mujer

*n=nUmero de casos (fracturas subtrocantéreas tras osteosintesis con tornillos canulados); N=tamafio de la muestra (total de fracturas subcapitales).

**m=tiempo expresado en meses.
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Osificacion Heterotopica Coxofemoral
secundaria a Encefalitis Herpética. A propdsito
de un caso y revision de la literatura.

P. GOMEZ BARBERO, J.M. PELAYO DE TOMAS, C.D. NOVOA PARRA, R. LOPEZ, J.L RODRIGO PEREZ
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DOCTOR PESET. VALENCIA.

Resumen. La osificacion heterotdpica es la formacion anormal de hueso en los tejidos blandos fuera del es-
queleto. Se puede asociar a lesiones del sistema nervioso o tras una artroplastia de cadera. Se trata, por tanto, de
una patologia relevante por su frecuencia, frente a la que existe una actitud diagndstica y terapéutica controver-
tida. Nosotros reportamos un caso de una paciente de 36 afios que desarrolld osificaciones heterotopicas tras una
encefalitis herpética con encamamiento prolongado. Ademas revisamos los estudios publicados recogiendo las
recomendaciones actuales en cuanto a su diagndstico, prevencion y tratamiento.

Heterotopic Hip Ossification after a Herpes Encephalitis. Report of a
case and review of the literature.

Summary. Heterotopic ossification is the abnormal formation of bone in soft tissues outside the skeleton. It
is associated with nervous system injuries or after a hip replacement. It is therefore a relevant pathology against
which there is a controversial diagnostic and therapeutic attitude. We report a case of a patient of 36 year who
developed heterotopic ossification after herpetic encephalitis. We also review the published studies collecting the

current recommendations for diagnosis, prevention and treatment.
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Introduccion

La osificacion heterotopica (OH) es un proceso benig-
no caracterizado por la formacién aberrante de hueso
lamelar maduro en zonas de tejido blando no relacio-
nadas con el esqueleto’. Se considera una complicacion
frecuente después de un traumatismo craneo-encefali-
co (10-20%)?, una lesion medular (20-25%) o tras una
artroplastia de cadera o rodilla (16-53%)* siendo me-
nos comun su aparicion tras una infeccion, enferme-
dades reumaticas, enfermedades congénitas o tumores
del sistema nervioso central (SNC)*.

Hasta la fecha, son escasas las publicaciones de OH
post-encefalitis, no encontrando en la literatura ningiin

caso asociado a encefalitis herpética. Ademas el dise-
flo de protocolos preventivos y terapéuticos adecuados
continua en revision, debido al escaso conocimiento de
su fisiopatologia!. Por ello, nuestro objetivo es analizar
la fisiopatologia, clinica y diagndstico de un paciente
con OH en el contexto de una encefalitis herpética,
proponiendo pautas de profilaxis y tratamiento segun
la literatura.

Caso clinico

Paciente mujer de 36 afios sin antecedentes médicos
de interés, que acude a urgencias por un cuadro de dis-
termia, artomialgias y astenia generalizada de 7 dias
de evolucidn asociando amnesia reciente, alucinacio-
nes auditivas, cefalea, sonofobia y labilidad emocio-
nal. Tras estudio por tomografia computerizada (TC)
y puncién lumbar se decide ingresar en el servicio de
neurologia con la sospecha de encefalitis herpética.
Durante su ingreso se completa el estudio confirmando
el diagnostico de presuncion. La estancia hospitalaria
se complico con un estatus epiléptico. Dada la inestabi-
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lidad neuroldgica asociada al empeoramiento clinico,
se decide trasladar a la paciente a la unidad de cuidados
intensivos donde se procede a su sedacion (midazolam
y propofol) e intubacién. La paciente permanecio en-
camada durante 5 meses con ortesis posturales en an-
tebrazos y piernas, asociando diariamente tratamiento
rehabilitador por el equipo de fisioterapeutas. A pesar
de esto, ya en el momento del alta hospitalaria, presen-
taba una rigidez articular del codo derecho, no limitan-
te para sus actividades basicas de la vida diaria.

Tres meses después del alta, es remitida al servicio
de cirugia ortopédica y traumatologia. En la anamnesis
inicial refiere dolor en cadera izquierda que se incre-
menta con la deambulacion asociando una importante
limitacion funcional con pérdida de independencia. A
la inspeccion presenta marcha con cojera y balanceo
evidente derivado de una actitud en flexo con rota-
cién externa del miembro inferior izquierdo. Tras una
exploracion fisica exhaustiva, hallamos una marcada
restriccion del balance articular de la cadera izquierda:
flexum de 30° abduccion méaxima de 15° y una limita-
cion de la rotacion interna a 5°. Asimismo, presenta una
anquilosis del codo derecho con una extension de 60°y
pronacion totalmente anulada. Solicitamos un estudio
complementario con radiografias y TC, que confirman
la presencia de osificaciones heterotopicas en ambas
caderas, con mayor significacion en el lado izquierdo
(Grado I1I de Brookers)® (Fig. 1). Existe afectacion de
la musculatura de la vertiente anterior y medial de la
cadera con osificaciones que se extiende desde fémur
proximal hasta rama iliopibica e isquiopubica. En
cadera derecha también se aprecian calcificaciones
aunque estas son menos significativas, localizadas
principalmente en la vertiente anterior (Figs. 2 y 3).
En el estudio también se descubrieron calcificaciones
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aisladas en rodilla derecha, sin repercusion clinica. En
codo derecho se identifica una importante osificacion
de partes blandas adyacentes a las estructuras oOseas
del codo, predominantemente en la vertiente posterior
y lateral de la paleta humeral.

Dado el importante déficit funcional con dolor cons-
tante e invalidante que ocasionan las osificaciones he-
terotdpicas nos planteamos el manejo quirtrgico de
la paciente. Se propone intervencion quirdrgica para
reseccion de las OH que en primera instancia es recha-
zada por la paciente.

Transcurridos 3 afios desde el proceso infeccioso,
existe una estabilizacion en el crecimiento de las osi-
ficaciones persistiendo la rigidez articular a nivel de
codo y cadera, flexo de 90° y 30° grados respectiva-
mente, que limita las actividades basicas de la vida. Por
ello se decide nuevamente programar la intervencion
quirurgica.

Bajo anestesia general y en condiciones de asepsia y
antisepsia se realiza un abordaje iliofemoral o de Smi-
th-Petersen de la articulacion coxofemoral izquierda,
atravesando el plano vasculonervioso correspondiente
al nervio y arteria femoral para acceder a la zona de la
OH. Una vez superado este plano accedemos a las OH
y se realiza reseccion guiada bajo escopia con el fin
de dejar libre la articulacion (Fig. 4). Se comprueba la
correcta exéresis de las calcificaciones y se moviliza
la cadera comprobando ausencia de limitaciones arti-
culares.

Se inicia desde el primer dia postoperatorio profilaxis
con naproxeno 750 mg/dia, repartido en 3 dosis, du-
rante 6 semanas®. Se asocia tratamiento intravenoso
con etidronato sodico durante los tres primeros dias,
seguido de un tratamiento oral a dosis de 20 mg/kg/dia
durante 12 semanas’.

Islotes de hoeso dentro de 1epidos blandos
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Figura 1. Clasificacién de Brooker® (1973) para la osificacion heterotdpica de cadera.
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Figura 2. Imagenes de escopia intraoperatoria y de TC, corte coronal, donde se aprecian osificaciones heterotdpicas en cadera izquierda afectando
a la musculatura de la vertiente anterior y medial hasta la rama ilioplbica e isquiopubica.

Figura 3. Imagenes de TC, cortes axiales.

Figura 4. Imagenes de la calcificacion intraoperatorias (Abordaje anterior) y pieza de la calcificacion resecada.
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Desde el primer dia tras la cirugia se inician las pau-
tas de rehabilitacidon mediante movilizaciones activas,
prolongandose ésta durante 24 semanas a la interven-
cion con el fin de conseguir el maximo rango articular.

A los dos afos de la intervencion la paciente se en-
cuentra satisfecha con el resultado. No presenta flexum
de cadera, con un balance articular pasivo de 0-120°
con la rodilla en flexion, abduccidén de 50° sin asociar
actitud en rotacion externa de cadera izquierna. Ade-
mas la coxalgia ha desaparecido y en las radiografias
de control no se muestran recurrencias (Fig. 5). Persiste
la anquilosis a 90° del codo derecho que no restringe
sus actividades principales.

Como complicacion resefiar que se tuvo que suspen-
der el tratamiento con bifosfonatos a las 4 semanas del
inicio por problemas dentales®°.

Discusion

Las OH de origen neurogénico (traumatismos cere-
brales, dafio medular) estin perfectamente recogidas
en la literatura. Sin embargo, su aparicion tras una
artroplastia total de cadera o, como en nuestro caso,
tras una encefalitis herpética pone de manifiesto que
el mecanismo subyacente de la formacién de OH no es
del todo conocido', sin poder determinar con precision
en qué casos se desarrollara la OH y en qué casos el
paciente se beneficiara de un tratamiento preventivo.

Generalmente las OH se localizan proximas a las
grandes articulaciones. Su fase precoz cursa con sig-
nos inflamatorios locales y dolor debido a la formacion
de hueso inmaduro con calcificaciones. En esta fase,
la radiografia estandar y el TC tienen una baja espe-
cificidad y sensibilidad pero, ante la sospecha clinica,
la ecografia o la gammagrafia dsea son técnicas mas
sensibles que nos llevarian al diagnostico precoz. El
estado intermedio se caracteriza por una intensa infla-
macion y vascularizacion que aumenta la osificacion
pudiendo aparecer en esta fase contracturas y anqui-
losis articular. Este hueso ya se podria visualizar en
radiografias, e identificarse segun la clasificacion de
Brooker®. Se recomienda el diagndstico radiologico a
partir de la 4*-6" semana de la deteccion con la gam-
magrafia''.

La corriente de estudio actual apunta hacia una bus-
queda de marcadores bioquimicos que nos ayuden a
confirmar el diagndstico de sospecha en un contexto
clinico. Un marcador sensible y precoz de osificacion
heterotopica seria la fosfatasa alcalina (FA) cuyos ni-
veles se incrementan significativamente desde la 6° a
la 12° semana después de una lesion, sobre todo si se
mantienen con valores superiores a 250 UI/U y se aso-
cia una velocidad de sedimentacion por encima de 35
mm/h!. No obstante, en algunos pacientes la FA per-
manece normal durante la fase aguda de la OH, y en
otros, su incremento se produce en el contexto de un
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Figura 5. Rx AP y axial de control a los dos afios de la intervencion
quirlrgica

traumatismo o una cirugia ortopédica. Otro marcador
con importante valor predictivo positivo sera la eleva-
cion de la creatinina fosfoquinasa en suero'.

Respecto al manejo de estas lesiones, todas las pu-
blicaciones concluyen que el mejor tratamiento es la
prevencion, basandose en cambios posturales perio-
dicos y movilizaciones de recorrido articular pasivos
o0 activo-asistidos, dependiendo del estado general del
paciente, acompanados de estiramientos suaves y ejer-
cicos de resistencia en tltima fase'.

En cuanto al tratamiento farmacolégico continua en
discusion las diferentes pautas de antiinflamatorios no
esteroideos, el uso de la radioterapia o las asociaciones
con etidronato sédico a altas dosis en la prevencion de
nuevas calcificaciones. Dada la actual controversia, en
cuanto a su manejo, se ha realizado una revison de la
literatura para establecer reocmendaciones.

A) AINES

Multiples ensayos farmacoldégicos randomizados y
aleatorizados han demostrado una alta eficacia del uso
de varios AINES en la prevencion de la OH periarticu-
lar, prevencion primaria tras un dafio en el SNC o en
la prevencion de recurrencias tras su reseccion' 6. Tra-
dicionalmente se ha utilizado la indometacina’, pero
Vielpaeau™ y cols. concluyen que el naproxeno puede
tolerarse mejor y es mas eficaz. Se recomiendan dosis
de 500-750 mg /12 horas, empezando el dia después de
la intervencidén, manteniéndose un minimo 7-10 dias
para prevenir las OH, aunque varios autores recomien-
dan su administracion entre 3 y 6 semanas para evi-
tar la recidiva. Otros AINES (ibuprofeno, ketorolaco,
ketoprofeno, acido acetil salicidico, ...) han probado
su eficacia en diferentes publicaciones. Actualmente,
debido a los efectos adversos de los COX-1, se estan
planteando tratamientos con inhibidores selectivos de
la COX-2 como una opcion mas segura!>'¢,
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B) Bifosfonatos

El etidronato sédico fue el primer bifosfonato estu-
diado y es el que actualmente se pauta en la profilaxis
de las OH". Su accion tiene lugar durante el proceso de
cristalizacion, pero la calcificacion puede mantenerse
tras su retirada, es por ello que se recomiendan admi-
nistrar dosis altas durante largos periodos de tiempo
(6 meses). Ademas, al inhibir la mineralizacion de la
matriz puede afectar a la osificacién normal del hueso
produciendo osteomalacia o dificultando la curaciéon
de otras fracturas. Por lo tanto, su utilidad clinica es
limitada, y en la actualidad no se contempla como un
tratamiento rutinario de profilaxis debido a sus efectos
secundarios® . Vasileiadis * y cols. comparan la efica-
cia del etidronato frente a la indometacina en la pre-
vencion de la osificacion heterotdpica tras una artro-
plastia de cadera, concluyendo que a los seis meses no
hay diferencias clinicas ni radiolégicas. Sin embargo,
el coste del etidronato es seis veces mayor, por lo que
no se recomienda su uso en la profilaxis de rutina.

C) Radioterapia

Unicamente ha mostrado ser efectivo durante el pe-
riodo de formacion de la calcificacion heterotopica y
estd indicada tras una artroplastia de cadera en pa-
cientes que tienen de desarrollar una OH sustancial o
como prevencion de recurrencias tras la reseccion de
OH. Sin embargo, no se alcanzd consenso sobre la in-
dicacion como profilaxis después de un dafio al SNC
o la médula. Se aconseja administrar la minima dosis
de radiacion eficaz (entre 6 y 8 Gy), siendo su eficacia
independiente de si se administra preoperatoriamente
a la artroplastia de cadera o post-operatoriamente'®->.

D) Cirugia

El tratamiento quirurgico de la OH tiene como ob-
jetivo mejorar la movilidad y disminuir las complica-
ciones derivadas de la inmovilidad, como las ulceras
por decubito, dolor intratable y el pinzamiento de es-
tructuras neurovasculares importantes. Ademas, se le
permite al paciente mejorar su calidad de vida y sus
cuidados. Muchas veces constituye el unico tratamien-
to disponible capaz de eliminarla, sin embargo no esta
exenta de complicaciones ni de recurrencias®.

Es de suma importancia determinar el momento de la
cirugia, basandonos en las pruebas de laboratorio con
valores normalizados, ausencia de signos inflamatorios
locales e imagenes sin cambios respecto a controles
previos. Se aconseja esperar para la intervencion, en-
tre 12 meses si es una lesion medular y 18 meses si es
una lesion cerebral, para reducir al maximo la tasa de
recurrencias después de la reseccion. Sin embargo, re-
trasar la intervencion demasiado, mas de 5 afios, puede
conducir a lesiones articulares irreversibles y compli-
caciones del metabolismo 6seo* '-222, Se recomienda
asociar la cirugia con la administracion de AINES y/o
radioterapia perioperatoriamente.

Conclusiones

La aparicion de OH se considera como una complica-
cion relativamente frecuente después de una lesion me-
dular o cerebral, incluyéndose las infecciones del SNC
como una de las causas. Al revisar la literatura hemos
encontrado escasos casos asociados a post-encefalitis y
ninguno secundario a una encefalitis herpética.

La formacion de las osificaciones heterotdpicas puede
dar lugar a un déficit funcional, que en algunos casos,
puede llegar a ser muy invalidante, siendo la articula-
cion coxofemoral la mas comunmente implicada.

El diagndstico temprano de la calcificacion heteroto-
pica es dificil y en ocasiones puede imitar otros proce-
sos como una celulitis o una artritis. El retraso en su
diagnoéstico puede provocar que aumente la morbilidad
del paciente. Los estudios actuales buscan determinar
nuevas variables, principalmente analiticas, que pue-
dan ayudarnos a establecer un diagnostico precoz y
comenzar con un tratamiento preventivo.

Una vez diagnosticada se debe plantear un tratamien-
to basado en la recuperacion funcional, teniendo en
cuenta que las complicaciones y las tasas de recurren-
cias son altas. La literatura sugiere buenos resultados
para la prevencion primaria y secundaria con AINES,
bifosfonatos y radioterapia. En los casos en los que el
paciente tiene gran dolor o importante limitacion fun-
cional se puede considerar la opcién quirurgica aso-
ciando un tratamiento médico y/o radioterapico.
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Prevalencia en nuestro medio de las
deformidades dinamicas posicionales del
hallux como secuela de las fracturas de
tercio medio y distal de tibia.

C. MARTINEZ PEREZ, J. PERALTA NIETO, E. R. GIL MONZO, A. V. PEREZ BLASCO, J. C. BORRAS CEBRIAN, J. L.
RODRIGO PEREZ.

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DOCTOR PESET. VALENCIA.

Resumen. La deformidad dindmica posicional del hallux es una entidad nosoldgica relativamente reciente
que, precisamente por su naturaleza novedosa y dindmica, puede pasar desapercibida al clinico. Es por eso que
en la escasa literatura disponible se incide en la importancia de realizar una busqueda activa de esta patologia
en nuestra practica diaria. El objetivo del siguiente trabajo es estimar la prevalencia de estas deformidades en
el Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia asi como realizar un analisis de su manejo. Se disefid un estudio
analitico, retrospectivo y descriptivo en el que se analizaron los pacientes ingresados por fractura de tercio medio
y distal de tibia en nuestro centro desde el 01/01/14 hasta el 31/12/15 en busca de posibles deformidades dinami-
cas posicionales. De un total de 42 fracturas de tibia, se encontraron cinco casos con clinica compatible. Lo que
parece indicar que podria tratarse de una enfermedad infradiagnosticada en nuestro medio.

Prevalence in our medium of the dynamic positional deformity of
the hallux as a sequel of the medial and distal tibia fractures.

Summary. Dynamic positional deformity of the hallux is a relatively new disease, precisely because of its
innovative nature and dynamics may go unnoticed to clinicians. It is because of this, that the limited literature
available stresses the importance of making an active search for this pathology in our daily practice. The purpose
of this study is to estimate the prevalence of these deformities at the University Hospital Dr. Peset of Valencia as
well as make an analysis of their management. An analytical, descriptive and retrospective study was designed
in which patients admitted in our center during 2014 and 2015 with medium and distal third tibia fracture were
analyzed searching for dynamics positional deformities of the hallux. We found a total of 5 compatible cases from
42 analyzed tibia fractures. This may indicate that as expected dynamic positional deformity of the hallux could
be an underrated disease in our medium.
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Carles Martinez Pérez.

C/ Lladré y Malli 11dup 1.
46007 Valencia.
carles_martinez@hotmail.com

Introduccion

Las deformidades dinamicas posicionales del Hallux
son aquellas en que la contractura en flexion o en ex-
tension del primer dedo del pie aparece (o se modifica)
segln la posicion del tobillo (Figs. 1 y 2). Esto se debe
auna manifestacion clinica del atrapamiento del Flexor

Hallucis Longus (FHL) o del Extensor Hallucis Lon-
gus (EHL).

Esta patologia fue descrita en primer lugar tras frac-
tura de tibia por Clawson', en 1974, desde entonces se
han descrito casos tras fracturas de calcaneo® y tam-
bién de peroné.

Sin un mecanismo patogénico claro, diferentes teo-
rias?* se han propuesto en la literatura para tratar de
justificar el origen de esta condicion, aunque por el mo-
mento ninguna ha demostrado ser la verdadera.

Las dos teorias causales mas extendidas en la actua-
lidad son:
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Figura 1. Paciente diagnosticado de deformidad dinamica posicional del hallux en flexion. En la imagen C se aprecia como aparece una deformidad
en flexion del primer dedo con la flexion dorsal del tobillo que no aparece en las imagenes A y B correspondientes a flexion plantar de tobillo y a

la posicion neutra.

Figura 2. Paciente intervenido de deformidad dindmica posicional en flexion en nuestro medio mediante liberacién de adherencias y alargamiento
tendinoso en el foco de fractura, mostrando ausencia de deformidad en flexion plantar de tobillo A, posicion neutra B y en flexion dorsal de tobillo C.

1. Un atrapamiento del FHL o del EHL en el tejido
cicatricial de partes blandas o en el callo de fractura se-
cundario a una lesion por traumatismo de alta energia.

2. Un aumento de presion compartimental (que al-
gunos autores describen como subclinico, ya que la
mayoria de pacientes no llegan a sufrir un sindrome
compartimental agudo establecido)’ que condicionaria
una lesion en la unién musculo-tendinosa del FHL o
del EHL con el consiguiente atrapamiento y posterior
instauracion de la deformidad.

Incluso cuando la mayoria de trabajos coinciden en
sefalar que se trata de una patologia que puede pasar
desapercibida en la practica diaria, y por tanto, estar
posiblemente infradiagnosticada, actualmente no exis-
te en la bibliografia ningun articulo que estime la pre-
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valencia o incidencia de esta enfermedad.

A causa de la deteccion en nuestro centro de un pa-
ciente afectado de una deformidad dinamica posicional
en flexion del primer dedo del pie tras haber sido inter-
venido de fractura de tibia y peroné y con la aparicion
de un segundo caso pocos meses después, decidimos
realizar un analisis de nuestra casuistica y una buisque-
da activa de esta patologia con el fin que trazar un re-
trato lo mas ajustado posible de la prevalencia de este
tipo de deformidades en nuestra area de salud.

Por tanto el objetivo del presente estudio es estimar
la prevalencia de las deformidades dinamicas posicio-
nales del hallux en el Hospital Universitario Dr. Peset
de Valencia y analizar de manera practica el manejo de
este tipo de pacientes.



Material y Métodos

Se trata de un estudio analitico, observacional y re-
trospectivo donde se incluyeron todos aquellos pacien-
tes ingresados en nuestro hospital a lo largo de 2014 y
2015 con el diagnostico de Fractura de Tibia y Peroné
(Codigo 823 CIE-9).

Se realizo una revision de las historias clinicas para
seleccionar, de entre todos los pacientes, aquellos con
fractura de tercio medio y distal de tibia que posterior-
mente fueron explorados en busca de posibles deformi-
dades dinamicas posicionales del hallux.

Se analizaron variables demograficas (edad y sexo),
tipo de fractura segun la clasificacion AQO, tipo de tra-
tamiento realizado sobre la misma, aparicion o no del
evento asi como su severidad y el tiempo transcurrido
desde la lesion hasta su instauracion.

Se considerd como evento positivo la aparicion de de-
formidad en el hallux, modificable con la posiciéon del
tobillo.

Se considerdé como evento severo aquellos casos en
que los pacientes sufrieron una alteracion de la marcha
perceptible por el propio paciente con una repercusion
significativa en las actividades basicas de su vida dia-
ria.

Resultados

Se analizaron un total de 42 fracturas de tercio medio
y distal de tibia (27 hombres y 15 mujeres), con una
media de edad de 43 afios (4-89).

Se encontraron 5 pacientes (11,9%) con evento posi-
tivo, de los cuales 2 (4,2%) cumplian las condiciones
para ser consideradas deformidades severas, segun
nuestro estudio. De las cinco deformidades diagnos-
ticadas, tres de ellas corresponden a deformidades en
flexion y dos a deformidades en extension.

Respecto al tratamiento de la fractura, tres de los pa-
cientes fueron tratados con enclavado endomedular de

Tabla I. Resultados de los pacientes positivos para evento.
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tibia (T2 Stryker), uno con férula de yeso cruropédico
posterior y otro con una doble osteosintesis de pilon
tibial y peroné (LCP Synthes)

El tiempo medio desde el traumatismo hasta la apari-
cion del evento fue de 4,6 meses (4-5). Tabla I.

Discusion

Es evidente que el tamafio muestral, el disefio retros-
pectivo del estudio y la falta de una definicion en la
literatura de lo que se considera evento positivo, pue-
den suponer limitaciones en la interpretacion de los
resultados.

En nuestro estudio observamos que el porcentaje de
pacientes que presentan este tipo de complicaciones en
grado severo tras una cirugia alcanza el 4,2% y sobre-
pasa el 11% si tenemos en cuenta los casos mas leves.
La ausencia de estudios de prevalencia previos hace
imposible comparar estos datos con otras series.

Se considera que el desconocimiento de esta patologia
entre los clinicos viene determinada por dos factores:

1. La relativamente baja frecuencia de este tipo de
fracturas en nuestro medio.

2. La dispersion del seguimiento de dichas fracturas
entre los distintos profesionales, que hace complicado
acceder a una vision global de la casuistica.

Otro factor a destacar en nuestro estudio es el tiempo
transcurrido desde la lesion hasta la instauracion de la
deformidad. En nuestro trabajo, al igual que en la ma-
yoria de bibliografia consultada, el tiempo de aparicion
del evento se sitia entre los 4 y los 6 meses tras la frac-
tura®. Este periodo parece permanecer mas o menos
constante en todos los estudios.

Algunos autores relacionan este tiempo con el perio-
do necesario para la cicatrizacion y consolidacion del
hueso y las partes blandas, relacionandolo asi con la
teoria de la inclusion en el callo de fractura de los vien-
tres del FHL y EHL.

CASO| SEXO | EDAD | FRACTURA | SEVERIDAD | DEFORMIDAD | TIEMPO | TRATAMIENTO
(afios) | (AO/TTO) DX (meses) | DEFORMIDAD
1 MUJER 41 43-A2/P Si H. FLEXUS 5 LIBERACION
FOCO
2 | HOMBRE | 24 42-A2/CL si H. EXTENSUS 4 LIBERACION
FOCO
3 | HOMBRE | 36 42-A2/CL NO H. EXTENSUS 5 RHB
4 MUJER 30 42-B1/CO NO H. FLEXUS 4 RHB
5 | HOMBRE | 28 42-A1/CL NO H. FLEXUS 5 RHB

AO: Clasificacion fracturas AO/ TTO: Tratamiento P: Placa; CL: Clavo; CO: Conservador; DX: Diagndstico.
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Consideramos importante seflalar que la mayoria de
casos parecen presentar un proceso de instauracion
progresivo a lo largo de los meses hasta instaurarse de
manera completa, en algunos casos incluso afios des-
pués del traumatismo, lo que puede ser un factor clave
en porqué esta patologia puede llegar a pasar desaper-
cibida.

Al respecto del origen de esta enfermedad creemos
que probablemente no exista un origen unico para to-
das las lesiones siendo factibles las dos teorias expues-
tas en la introduccion. Esta variabilidad hace verdade-
ramente dificil el tratar de prevenir la aparicion de las
lesiones.

Referente al tratamiento existe un consenso unanime
en la literatura en que el tratamiento de eleccion para
las deformidades con afectacion de la calidad de vida
es el tratamiento quirtrgico, dejando el tratamiento
conservador solo para casos leves o ante la negativa del
paciente a una nueva intervencion.

Existen en la actualidad varios tipos de intervencio-
nes propuestas para esta patologia que podemos clasifi-
car de manera didactica segun se localicen en el medio
pie o en la zona de fractura®.

En el medio pie se puede realizar un alargamiento en
“Z” o una tenotomia del FHL en caso de deformidades
en flexion y una tenotomia del extensor en la zona me-
tatarso-falangica si la deformidad es en extension. Otra
opcién es acudir directamente a la zona de fractura
donde podemos realizar una liberacion de adherencias
en el tejido cicatricial o un alargamiento del tendon
bien sea del FHL o del EHL.

Lee®y cols. compararon los resultados de alargamien-
tos en el medio pie frente a alargamiento mas despega-
miento en la zona de fractura en 11 pacientes. De los
5 pacientes tratados en el foco de fractura, 3 sufrieron
recurrencias totales o parciales, frente a ningun caso
de recurrencia en los tratados en el medio pie. Sanhu-
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do y Lompa’ presentan, por el contrario, resultados si-
milares en ambas localizaciones, prefiriendo el medio
pie por tratarse de una intervencion mas sencilla. Por
ultimo, Cho'’ y cols. proponen la realizacion de una te-
notomia del FHL en el medio pie por encontrarlo mas
sencillo, eficaz y libre de recurrencias.

Nosotros planteamos en nuestro centro un algoritmo
de trabajo que se basa fundamentalmente en el tiempo
transcurrido desde el momento de la fractura hasta el
de la intervencion y en la necesidad o no de la retirada
del material de osteosintesis. De esta forma, en pacien-
tes con poco tiempo evolutivo o que precisen retirada
de material, optamos por una liberacion en el foco de
fractura asociando o no alargamiento tendinoso, mien-
tras que, en pacientes con un tiempo evolutivo mas
prolongado y que no precisen de retirada del material,
optamos por un abordaje en el medio pie.

Por tanto y como conclusioén, podemos afirmar que
nos hallamos ante una patologia poco conocida por el
profesional médico, susceptible de pasar desapercibi-
da por sus caracteristicas clinicas y cuyo tratamiento
de eleccion es el tratamiento quirurgico. Es deber del
clinico conocer su existencia asi como estar prevenido
ante su posible aparicion.

Estudios posteriores con un nimero de pacientes mas
ambicioso seran necesarios para una mejor filiacion del
verdadero alcance de esta enfermedad.
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Fisiopatologia de la necrosis de la cabeza
femoral no traumatica. Estado actual de
conocimientos.

I. CAPO SOLIVERES.
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA. HOSPITAL FRANCESC DE BORJA. GANDIA.

Resumen. La necrosis de la cabeza femoral en la forma atraumatica afecta a una poblacion joven, por lo que
los esfuerzos de los investigadores van dirigidos a esclarecer la etiologia y fisiopatologia de esta enfermedad,
para establecer las bases de la prevencion y el tratamiento no quirtrgico; asi intentar evitar que se llegue a la fases
de colapso de la cabeza femoral y degeneracion artrosica de la articulacion de la cadera, que obliguen a colocar
una artroplastia total de sustitucion a una edad temprana. El alcoholismo, coagulopatias, la enfermedad de célu-
las falciformes y la infeccion por VIH son las etiologias descritas mas detalladamente, aunque todas llegan a una
via comun de isquemia y necrosis del hueso, un proceso de reparacion a favor de la resorcion dsea con pérdida de
la integridad estructural y colapso subcondral. Todo ello favorecido por una predisposicion genética. En cuanto al
tratamiento existe una tendencia a reservar la artroplastia de sustitucion para cuando ya hay colapso subcondral
e intentar alternativas mas conservadoras en estadios precolapso, aunque se obtienen mejores resultados con la
artroplastia.

Pathophysiology of non-traumatic necrosis of femoral head. Current
state of knowlegde.

Summary. Necrosis of the femoral head in the atraumatic form affects a young population, so the efforts of
the researchers are aimed at clarifying the aetiology and pathophysiology of this disease, to establish the basis
of prevention and non-surgical treatment; thus attempting to avoid reaching the phases of femoral head collapse
and arthroscopic degeneration of the hip joint, which necessitate placing a total replacement arthroplasty at an
early age. Alcoholism, coagulopathies, sickle cell disease and HIV infection are the actiologies described in more
detail, although all of them reach a common pathway of ischemia and bone necrosis, a process of repair in favor
of bone resorption with loss of Structural integrity and subchondral collapse. All this favored by a genetic predis-
position. As for treatment, there is a tendency to preserve the replacement arthroplasty for subchondral collapse
and to attempt more conservative alternatives in pre-collapse stages, although the best results are obtained with
arthroplasty.

una exhaustiva descripcion de la necrosis de la cabeza
femoral. Desde entonces muchos son los estudios, en-
sayos clinicos, revisiones, etc., realizados con el fin de
esclarecer las controversias entorno a la etiopatogenia
y tratamiento de esta enfermedad’.

La necrosis de la cabeza femoral se define como una
enfermedad isquémica que afecta tanto al tejido dseo
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Introduccion

Alexander Munro describid por primera vez en 1738
esta patologia, cuyo nombre, definicién y concepto ha
ido cambiando a lo largo de los afios, a medida que el
nivel de estudios y conocimientos sobre ella aumenta-
ba. Asi pues, fue Ernst Freund en 1926 quien realizo

134 /Revista Espaiiola de Cirugia Osteoarticular. N° 267. Vol. 51. JULIO-SEPTIEMBRE 2016

como a la médula dsea, e incluso, en las fases finales
afecta al cartilago articular desarrollando una des-
truccion artroésica de la articulacion. Se produce como
resultado de distintas situaciones patologicas previas
del paciente que tienen en comun la evolucion en el
proceso isquémico final, trombosis intradsea y necrosis
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o6sea, que provoca un desequilibrio entre la produccion
y resorcion osea, con pérdida de la integridad estruc-
tural del hueso trabecular desencadenando el colapso
subcondral como paso final.

Dentro de las etiologias no traumaticas podemos
encontrar la corticoterapia prolongada, alcoholismo,
hemoglobinopatias, pancreatitis, trasplantes, la libera-
cién de tromboplastina durante el embarazo, enferme-
dad inflamatoria intestinal, enfermedades del colageno
como el lupus eritematoso sistémico, etc.

El diagnoéstico de la enfermedad se basa en la clini-
ca y las imagenes radioldgicas, fundamentalmente de
la RM vy radiografias. Para facilitar el diagndstico y
para conocer en qué punto de la evolucion natural de la
enfermedad se encuentra el paciente se usan sistemas
de clasificacion, aunque existen muchas clasificacio-
nes, cada una basandose en unos criterios clinicos y
radiolégicos distintos, lo cual dificulta también la eva-
luacion. Actualmente el sistema de clasificacion mas
aceptado para la estadificacion de la necrosis de cabeza
femoral es el de la ARCO (Association Research Cir-
culation Osseous), ya que permite de la manera mas
uniformemente posible establecer el prondstico, seguir
la progresion y definir la mejor opcion de tratamiento
en estos pacientes.

El tratamiento depende de la edad del paciente y del
estadio clinico en el que se encuentre, pero por lo ge-
neral tiende a realizarse procedimientos quirdrgicos
mas conservadores en pacientes jovenes con estadios
iniciales de la enfermedad, como por ejemplo injertos
de hueso autélogo vascularizados, reservando el pro-
cedimiento mas agresivo por excelencia, la artroplastia
total de cadera, a los pacientes mas mayores y en esta-
dios mas avanzados de la enfermedad.

Si bien la etiologia y el mecanismo patogénico de la
necrosis de cabeza femoral postraumatica han sido de-
finidos con claridad, a pesar de lo mucho que se ha es-
tudiado sobre ello, no se puede decir lo mismo de aque-
llas necrosis atraumaticas. Multiples teorias han sido
estudiadas, de entre ellas destacan las relacionadas con
un factor de riesgo conocido como la toma de corticoi-
des, abuso de alcohol, hemoglobinopatias y fendmenos
disbaricos, en las que se ha descrito, con mas o menos
exactitud, el proceso fisiopatoldgico que conduce a esta
patologia.

Cabe destacar, dentro de las necrosis avasculares, un
grupo denominado como “idiopaticas”, de las cuales
poco se conoce en cuanto a los factores de riesgo para
desarrollarla y las caracteristicas tipicas de su pre-
sentacion. En los ltimos afios se estan desarrollando
teorias como la presencia de ciertos polimorfismos de
genes que predispondrian a padecer esta enfermedad o
un punto comun en todos los subtipos de enfermedad
relacionado con el estrés oxidativo y la coagulacion in-
travascular.

Las investigaciones sobre la necrosis de la cabeza
femoral de origen no traumatico estan, fundamental-
mente dirigidos, a conocer y comprender la etiologia
y los mecanismos fisiopatolégicos, para poder disefiar
estrategias terapéuticas lo mas conservadoras y efecti-
vas posibles, tratando de evitar el ultimo escalon que
consiste en una artroplastia total de cadera, sabiendo
que en gente joven, cuyas exigencias mecanicas son
bastante elevadas, tienen una menor supervivencia.

Hemos realizado una revision de las publicaciones de
los ultimos 10 afios para actualizar los conocimiento
sobre la fisiopatologia y sus posibles aplicaciones en
tratamientos no quirargicos, o tratamientos quirurgi-
cos que conserven la articulacion.

Epidemiologia

No se conoce con exactitud la prevalencia de la os-
teonecrosis de la cabeza femoral, debido a los muchos
casos infradiagnosticados o con un diagnostico erro-
neo, pero se estima que se diagnostican entre 10.000
y 20.000 casos nuevos al afio en Estados Unidos. Ade-
mas, se estima que del total de artroplastias totales
de cadera que se realizan al afio, entre un 5y 18% se
realizan en pacientes diagnosticados de la misma?®. La
afectacion bilateral en estos pacientes puede llegar a
ser de hasta el 72% en dos aflos. Suele afectar con ma-
yor frecuencia a hombres en relacion 2.3/1 con respecto
a las mujeres’.

Etiologia y fisiopatologia

Como ya se ha comentado, en el caso de las necro-
sis de cabeza femoral postraumaticas el mecanismo
fisiopatoldgico consiste en la interrupcion del aporte
sanguineo, o bien un aumento de la presion intracap-
sular debido al hematoma intracapsular que se forma
secundario a la fractura del cuello del fémur®. En el
caso de fracturas subcapitales muy desplazadas, la
vascularizacion de la cabeza femoral queda a expensas
unicamente de la arteria del ligamento redondo el cual
solo aporta un 5%. En el caso de luxacion de la cabeza
femoral la vascularizacion depende del grado de lesion
de los vasos de la capsula ligamentosa®.

En cuanto a las necrosis atraumaticas, el mecanismo
causal definitivo no estd completamente esclarecido.
Hoy se tiende a considerar como una etiologia multi-
factorial a partir de situaciones patoldgicas o factores
de riesgo previos del paciente, algunos de los cuales
actuan por si solos y otros tienen una accion sinérgica
entre ellos. Cuando la relacion entre el factor de ries-
go y la necrosis queda claramente establecida se define
como necrosis atraumatica secundaria y cuando no se
conoce ninguna situacion previa precipitante de la en-
fermedad se define como idiopatica. A continuacion se
exponen uno por uno estos factores:
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Corticoides

Es el factor de riesgo mas comun, pero solo desa-
rrollan osteonecrosis de cabeza femoral un porcenta-
je pequeiio de los pacientes que han sido tratados con
estos farmacos. Las dosis necesarias para desarrollar
la enfermedad no se conocen pero se sabe que tienen
un papel mas relevante la dosis media diaria o la dosis
maxima que no la dosis acumulativa o la duracion del
tratamiento®. Se relaciona con un riesgo mas elevado
un consumo diario de mas de 20 mg o dosis totales de
2 g de prednisona durante un periodo de 2 a 3 meses?.
El periodo que transcurre entre el inicio del tratamien-
to y el diagnostico de la enfermedad suele ser bastante
largo. El riesgo de aparicion es mayor durante el primer
afio de tratamiento con corticoides'.

En cuanto a su mecanismo de accion, los corticoides
juegan un papel fundamental en la activacion de la
apoptosis celular, ya que los osteocitos, osteoblastos y
osteoclastos presentan receptores de glucocorticoides
que intervienen en la regulacion de la respuesta inmu-
noldgica a través de la ruta Fas de activacion de las cas-
pasas que inducen la apoptosis. Su efecto en el hueso
es que los osteocitos y osteoblastos entran en mayor
nimero en apoptosis después de largos tratamientos
con corticoides. Ademas se ha visto que largos perio-
dos de toma de corticoides alargan la vida media de
los osteoclastos con una consecuente mayor pérdida de
hueso. Este proceso esta regulado por factores produci-
dos por el estroma y los osteoblastos, de entre ellos los
mas importantes son el receptor activador de NF-kB y
el factor estimulante de colonias de macrdfagos, que
estimulan la diferenciacion de los osteoclastos y la pro-
longacion de su vida media una vez ya diferenciados®.

Los corticoides también ejercen su acciéon sobre las
células endoteliales de los vasos femorales. Esto se
debe a la hipertension secundaria a corticoides, que au-
menta las resistencias periféricas alterando la funcio-
nalidad de los vasos y el flujo sanguineo lo cual facilita
la formacion de trombos y alteracion de la coagulacion.
Ademas también se ha visto que con los corticoides los
niveles de PG, se reducen y con ello la vasodilatacion
y la inhibicion de la agregacion plaquetar®.

La via de la coagulacion también se ve alterada por
altas dosis de corticoides ya que inhiben la actividad
fibrinolitica (disminuyen la actividad del factor activa-
dor del plasmindgeno tisular y aumentan los niveles de
inhibidor-1 del plasminogeno activado, PAI-1). Existe
también una condicién proinflamatoria secundaria a
los corticoides ya que la dexametasona induce la sobre-
expresion del gen PAI-1 estimulada por el TNF-a, pro-
moviendo la actividad inflamatoria con efecto procoa-
gulante. Esto hace que la prevalencia de alteraciones
de la coagulacion e hipofibrinolisis sea mayor en pa-
cientes que han recibido dosis elevadas de corticoides®.

Un parametro que puede ayudar a conocer el grado
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de generacion de trombina y plasmina es la concentra-
cion sanguinea del complejo inhibidor de la plasmina,
el cual esta aumentado al poco tiempo del inicio del
tratamiento corticoideo. La determinacién de este pa-
rametro podria servir de método de cribado en pacien-
tes en riesgo con toma de corticoides'.

Otro mecanismo por el cual actuian los corticoides es
alterando el proceso de angiogénesis mediante un des-
censo en la sintesis de factor de crecimiento endotelio
vascular (VEGF) y alterando los anclajes del endotelio
vascular con las proteinas de la matriz extracelular’.

El endotelio vascular también se dafia por la accion de
especies reactivas del oxigeno (superoxido, peroxido
de hidrégeno o radicales hidroxilo), cuya sintesis au-
menta secundariamente al consumo de corticoides. El
exceso de superoxido reduce la disponibilidad de 6xido
nitrico, inactivandolo e inhibiendo la expresion de la
oxido nitrico sintetasa, cuya consecuencia es el aumen-
to de las resistencias vasculares. Como consecuencia
del exceso de radicales libres del oxigeno, el endotelio
se ve continuamente expuesto a células inflamatorias
que pueden activarlo y dafarlo y se ha visto que los
lechos endoteliales locales tienen una expresion dife-
rente del dafio. Los corticoides también disminuyen la
vasodilatacion dosis-dependiente producida por la bra-
diquinina y aumentan la vasoconstriccion inducida por
la endotelina 1. Ademas reducen la produccién de pros-
taciclinas, que son también potentes vasodilatadores.
La dexametasona aumenta la actividad de la enzima
convertidora de angiotensina e inhibe el sistema kali-
creina-kinina, cuyo resultado es un aumento de la an-
giotensina I y II que contribuyen a aumentar la presion
arterial y disminuyen la vasodilatacion. Todos estos
efectos actuan regulando el flujo local mediante sus-
tancias vasoactivas, potenciando la vasoconstriccion
y la hipertension de los vasos intradseos cuyo punto
final es una disminucion del flujo sanguineo a la cabeza
femoral®.

El mecanismo fisiopatolégico sobre el metabolismo
lipidico consiste en que elevadas dosis de corticoides
estimulan la proliferacion e hipertrofia de los adipo-
citos presentes en la médula ésea, cuya acumulacion
provoca un aumento de la presion intradsea, que con-
lleva a un sindrome compartimental intradéseo y una
disminucion del flujo sanguineo que resultan en isque-
mia y osteonecrosis’. Ademas estos adipocitos dafia-
dos liberan lipidos y tromboplastina actuando sobre las
células endoteliales llegando a un estado de hipercoa-
gulabilidad®.

Los corticoides reducen la expresion del mRNA del
colageno tipo 1, que al reducir la sintesis de colageno
por los miofibroblastos alteran el crecimiento de los ca-
pilares, y de la osteocalcina, facilitando la expresion de
los genes especificos de los adipocitos. Ademas se ha
visto que los pacientes con necrosis de cabeza femoral



1. CAPO SOLIVERES. Fisiopatologia de la necrosis de la cabeza femoral no traumatica. Estado actual de conocimientos.

secundaria a corticoides el nimero de células mesen-
quimales hematopoyéticas y estromales esta disminui-
do, con lo cual es mas dificil reparar el dafio®.

Por otra parte, los corticoides son metabolizados en el
higado por la variante del citocromo P450 3A, cuya ac-
tividad reducida provocara una mayor disponibilidad
de corticoide en sangre, aumentando los efectos de los
mismos y el riesgo de desarrollar necrosis de cabeza
femoral'.

En algunos casos reduciendo o suspendiendo la dosis
de corticoides las lesiones o bien se han resuelto o bien
han reducido su tamafio, en cuyo caso apoya a la rela-
cion causa efecto de los corticoides en esta patologia®.

Clasicamente se ha estudiado el efecto de los corti-
coides administrados por via oral o parenteral, pero
recientemente se ha estudiado el papel que juegan los
corticoides intraarticulares en el desarrollo de osteone-
crosis. Se ha demostrado que son especialmente dafii-
nos ya que su inyeccion acelera las lesiones articulares,
debido a que alivian el dolor permitiendo una mayor
carga que aumentara el dafio mecanico sobre la arti-
culacion. Puede aparecer desde las semanas proximas
a la infiltracion hasta meses después sobre todo si ha
habido varias inyecciones que tienen efecto acumula-
tivo de las dosis’.

En cuanto a que corticoide es mas osteolesivo, se ha
demostrado que la dexametasona causa mayor dafio.
Esto se debe a que una variacion en la estructura de
la dexametasona la hace resistente a la inactivacion
por la 11B-hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 2
(11B-HSD2), que es la enzima que protege ciertas célu-
las de la accion de los corticoides’.

A pesar de todo lo descrito se ha visto que no todos
los pacientes que reciben las mismas dosis controladas
de corticoides desarrollan necrosis atraumatica de ca-
beza femoral, lo que sugiere la presencia de variacio-
nes individuales y una particular sensibilidad a otros
factores de riesgo especificos para el desarrollo de la
enfermedad®.

Alcohol

La ingesta de grandes cantidades de alcohol es el se-
gundo factor de riesgo mas comun después de los cor-
ticoides. El riesgo relativo aumenta de 2.7 para <4.000
aflos-bebidos (definidos como consumo en mililitros de
alcohol semanal multiplicado por los afios en los que se
ha bebido) a 9.0 para 10.000 afios-bebidos?®. El riesgo
aumenta para bebedores ocasionales y regulares, com-
parado con controles no bebedores, a pesar de que la
incidencia de osteonecrosis para alcohdlicos es del 5 al
12%. El riesgo relativo es de 7.8 en bebedores regulares
de mas de 8 ml de alcohol diarios, comparado con los
controles no bebedores. También se ha demostrado una
consistente relacion dosis-efecto con riesgos relativos
de 3.3, 9.8 y 17.9 para bebedores habituales de <400,
400-1.000, y >1.000 ml/semana de alcohol, respectiva-

mente*. El mecanismo por el cual acttia el alcohol no es
del todo conocido, pero se sabe que influye en el meta-
bolismo de los triglicéridos y el colesterol, aumentando
sus niveles en sangre y favorece la infiltracion grasa de
la médula d6sea. El acumulo intracelular de triglicéridos
en los osteocitos conlleva a su pignosis y muerte celu-
lar, dejando lagunas dseas vacias. Ademas el alcohol
induce una reduccion de la diferenciacion osteogénica
de las células madre mesenquimales®.

Tabaco

Se sabe que hay un riesgo aumentado de padecer os-
teonecrosis de cabeza femoral en fumadores habituales
con una odds ratio de 4.7, pero el efecto acumulativo
solo se evidencia si el consumo es mayor de 20 paque-
tes al afo. Diversos estudios han demostrado que el
tabaco inhibe la osteogénesis responsable de las con-
solidaciones de las fracturas®’. Aunque el mecanismo
fisiopatoldgico no esta del todo claro, una disminucion
de la actividad de la médula ésea y un compromiso del
aporte vascular estarian relacionados®. El compromiso
vascular secundario al tabaco es producido por el mis-
mo mecanismo que en el resto de vasos: disminuye la
biodisponibilidad de oxido nitrico, aumenta el estrés
oxidativo y la disfuncion endotelial’. También puede
ejercer su accion aumentando los niveles de cortisol
sanguineo, en cuyo caso el mecanismo de produccion
seria igual que el de los corticoides, y actuando sobre la
apoproteina B y las IDL'. Parece ser que hay una mayor
relacion dosis-respuesta del numero de cigarros/dia lo
que sugiere un efecto inmediato del tabaco, mas que un
efecto acumulativo y ademas el riesgo no disminuye al
dejar de fumar®.

Hemoglobinopatias

Dentro de las hemoglobinopatias, las que con mayor
frecuencia se han visto relacionadas con la necrosis
atraumatica de cabeza femoral son la enfermedad de
células falciformes (hemoglobina SS), la drepanocito-
sis con hemoglobina SC, y la talasemia falciforme (he-
moglobina SB), con una prevalencia en esta poblacion
del 4 al 20%".

En el caso de la anemia de células falciformes se ha
visto una infiltracion importante de células inflamato-
rias y fibrosis de la médula 6sea. También se forman
lagunas osteonecroticas y quistes lipoideos’. La necro-
sis 0sea puede ser debida a la isquemia secundaria a
las crisis vasoclusivas caracteristicas de la enferme-
dad, que se producen por una inflamacion crénica y
una estimulacion del endotelio, o a la hiperplasia de la
médula 6sea como consecuencia de la anemia propia
de la enfermedad que estimula a la médula, ésta pier-
de su estructura tipica formandose estrechamientos ¢
irregularidades en las trabéculas. Ademas las propias
células falciformes, por su forma, originan fendmenos
trombdticos, infartos, isquemia y por ultimo necrosis,
comprometiendo la integridad 6sea. En estos pacientes
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se ha visto que hay una mayor afectacion bilateral y
que el progreso a la fase del colapso completo es mucho
mas rapido'’.

Trombofilias y coagulopatias

El proceso que mas se repite en la fisiopatologia de
la necrosis avascular de cabeza femoral es la coagula-
cion intravascular y los fendmenos trombéticos en la
microvascularizacion, secundarios a hipofibrinolisis,
trombofilias y alteraciones de la coagulacion. En es-
tos pacientes se ha visto que el 82% presentan alguna
anormalidad en al menos un factor de la coagulacion,
comparandolo con el 30% en los controles. En el 47%
de los pacientes se encontraron dos o mas anormali-
dades de los factores de coagulacion comparados con
el 2.5% de los controles. La hipofibrinolisis puede de-
berse a elevados niveles del inhibidor-1 del activador
del plasminogeno (PAI-1) o a un descenso del factor
activador del plasminogeno tisular, niveles elevados
de lipoproteina A cuyo efecto hipofibrinolitico se debe
a su union competitiva con el plasmindgeno, y a de-
mas si se asocia con presencia de antigeno asociado a
lipoproteinas la hipofibrinolisis tiene un peor pronos-
tico®. Otros factores relacionados son la presencia de
concentraciones alteradas de ApoAl y ApoB: ApoB es
una lipoproteina estructural aterogénica cuyos valores
aumentan con la edad y son mas elevados en varones y
ApoAl es una lipoproteina de alta densidad que ejerce
de factor protector contra la aterogénesis y se ha vis-
to que una relacion ApoB/ApoAl elevada predispone
a la osteonecrosis'. La hipofibrinolsis también puede
deberse una resistencia a la proteina C activada, cuyo
mecanismo de accion es la degradacion de los factores
Vay Vllla de la coagulacion e inactivacion del PAI-1.
Otro hallazgo relacionado ha sido la demostracion de
que las trombofilias y la hipofibrinolisis hereditarias
son mas prevalentes en mujeres con hiperestrogenemia
y se ha propuesto su prevencion con terapia anticoagu-
lante con enoxaparina sodica®.

Las trombofilias son consecuencia de presentar nive-
les reducidos de proteinas anticoagulantes endogenas,
como la proteina C, proteina S (que potencia el efecto
de la proteina C activada y cuyas deficiencias reducen
la inactivacion de los factores V y VIII, con un efecto
procoagulante), y la antitrombina III cuya deficiencia
aumenta la coagulacion intravascular ya que hay una
menor inactivacion de los factores IX y X'2. La varia-
cion de la cadena peptidica del factor V de Leiden debi-
da a una sustitucion de una arginina por una glutamina
en el punto de regulacién por parte de la proteina C,
hace que el factor V sea resistente a su inactivacion lo
cual origina un estado de hipercoagulabilidad®.

Como muchas de estas condiciones patologicas tienen
patrones hereditarios se ha propuesto hacer pruebas de
cribado en pacientes con riesgo.

A pesar de todo lo dicho anteriormente, las coagulo-
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patias no son exclusivamente especificas en la osteone-
crosis pudiendo aparecer en otras patologias como la
osteoartritis?.
Sindrome antifosfolipidico primario

El sindrome antifosfolipidico primario es una patolo-
gia autoinmune caracterizada por multiples procesos
tromboticos junto con niveles elevados de anticuerpos
anti-cardiolipina. Estos anticuerpos junto con los anti-
cuerpos anti f2-glucoproteina 1 inducen la activacion
del endotelio y de las plaquetas y una mayor produc-
cion de moléculas de adhesion, viéndose este efecto
amplificado si se activa el complemento. Esto favorece
la formacion de microtrombos intravasculares en la
circulacion terminal de la cabeza femoral, por lo que es
una posible causa de enfermedad en ausencia de otros
factores de riesgo®.
Radiacién

El efecto de la radiacion en el hueso depende de la
dosis por fraccion, de la dosis total, de la intensidad de
la dosis y del volumen irradiado. Las dosis toleradas
(TD5/5 y TD50/5), entendidas como la dosis de radia-
cién que no causa mas del 5% y del 50% de dafio en los
5 afios post-irradiacion, van desde 20-30 Gy en dosis
Unicas, y de 65-70 Gy en dosis fraccionadas. Cuanto
menor sea el volumen irradiado mayor debe ser la dosis
para producir el 5% o el 50% del dafio™. La radiacion
causa dafio directo sobre los osteocitos causando su
muerte y con ella el desarrollo de osteonecrosis. Ade-
mas, estas células muertas tienen un efecto por ellas
mismas ya que actuan como lesion ocupantes de espa-
cio. La radiacion per se también causa alteraciones mi-
crovasculares y compromete la funcion reparadora del
hueso?. Estas alteraciones microvasculares se deben a
que la radiacion produce una pérdida lenta del compo-
nente proteico de los vasos, acumulandose macrofagos
y fibroblastos que originan fibrosis vascular, resultando
en una isquemia final'.
Disbarismos o enfermedad de Caisson

Este proceso tiene lugar tipicamente en los buceado-
res que no realizan una adecuada descompresion. Se
ha establecido una relacion directa entre el riesgo de
desarrollar una osteonecrosis y el grado de profun-
didad y las veces que se sumergen, descompresiones
inadecuadas y presiones parciales bajas de oxigeno.
El mecanismo fisiopatologico en este caso tiene lugar
mediante el dafo directo que ejercen las burbujas de
nitrogeno sobre los osteocitos causando su muerte y
debido, también, a que las burbujas de nitrégeno ac-
tuan como lesion ocupante de espacio’. También se ha
demostrado daio en las células endoteliales con forma-
cion de trombos plaquetares y depositos de fibrina en
estos pacientes’.
Alteraciones de la anatomia vascular

Se ha visto que algunos de los pacientes con osteone-
crosis de cabeza femoral presentan patrones anatomi-
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cos vasculares alterados y de entre ellos la ausencia o
hipoplasia de la arteria capsular anterior es el hallazgo
mas frecuente. Los vasos epifisarios laterales, que irri-
gan la cara superolateral del fémur, son mas sensibles
al deterioro, lo que explica que esta zona tenga una ma-
yor predisposicion a desarrollar la necrosis de cabeza
femoral®.

Embarazo

En estas pacientes, que no suelen tener otros factores
de riesgo, el desarrollo de la osteonecrosis podria estar
relacionado con tener un esqueleto pequefio y el estrés
mecanico debido al peso ganado durante los meses de
gestacion. Las pacientes que desarrollan necrosis de
cabeza femoral tienden a presentar sintomas en los 4
ultimos meses del periodo gestacional*. Otras posibles
causas son la mayor hipercoagulabilidad y congestion
venosa que tiene lugar en el ultimo trimestre del em-
barazo. Se ha observado una mayor tendencia de la lo-
calizacion en la pierna izquierda que puede explicarse
por una mayor predisposicion a desarrollar trombosis
venosa profunda en el miembro inferior izquierdo,
ya que el recorrido de la vena iliaca comun izquierda
es mas profundo que el de la arteria iliaca comun iz-
quierda favoreciendo asi la compresion por parte del
feto. Ademas la produccion placentaria de estrogenos
y progesterona provoca un desequilibrio de las lipo-
proteinas plasmatica que pueden favorecer fenomenos
tromboembolicos'.

VIH

Se ha visto que los pacientes infectados por el VIH
tienen un riesgo mayor de desarrollar necrosis de cabe-
za femoral, aunque no esta del todo claro si el agente
causante es el propio virus o el tratamiento farmacolo-
gico que reciben estos pacientes. La incidencia en estos
pacientes es del 0.45% y ademas la afectacion es mas
severa's.

El numero de casos aument6 con la introduccion de
los farmacos antirretrovirales, pero aunque algunos
estudios han demostrado que estos farmacos tendrian
un papel muy relevante en la etiopatogenia, otros han
corroborado el desarrollo de la enfermedad en pacien-
tes no tratados con farmacos antirretrovirales, lo que
sugiere que el VIH per se es un factor de riesgo®. Esto
se asocia sobre todo con los inhibidores de la proteasa
pero su papel es controvertido, ya que por una parte ac-
ta sobre el metabolismo dseo causando osteoporosis y
por la otra aumenta el remodelado 6seo normalizando
los niveles de citoquinas proinflamatorias, y ademas
se han desarrollado casos de osteonecrosis de cabeza
femoral en pacientes VIH antes de la comercializacion
de estos farmacos'®".

El HIV pos si mismo actua favoreciendo la resorcion
6sea mediada por citoquinas proinflamatorias, en par-
ticular IL-6 y TNF, estrechamente relacionadas con la
patogénesis de la infeccion'®.

Por otro lado en estos pacientes existe una mayor pre-
valencia de otros factores de riesgo (en el 80% de los
casos se ha identificado la presencia de al menos un
factor de riesgo) como son el uso de corticoides, me-
gestrol acetato, hipertrigliceridemia, abuso de alcohol
y estados de hipercoagulabilidad".

La dislipidemia es bastante frecuente en pacientes
VIH sobre todo aquellos en tratamiento con terapia
antirretroviral altamente activa (HAART), cuyo efecto
en el hueso es la infiltraciéon grasa de la médula ésea
y la interrupcién del flujo sanguineo. Los corticoides
también se usan en el manejo del paciente VIH, sien-
do el factor de riesgo mas comun en estos pacientes.
El megestrol acetato, progestageno sintético que se
usa para el tratamiento del sindrome consuntivo, ac-
tia uniéndose al DNA y aumenta la predisposicion
de los pacientes a desarrollar la enfermedad. Algunas
vasculitis asociadas al VIH también estan relaciona-
das con el desarrollo de necrosis atraumatica de cabeza
femoral, aunque su mecanismo fisiopatoldégico no es
del todo conocido, pero se ha visto que en un 50-86%
de estos pacientes presentan anticuerpos anticardio-
lipina que dafian el endotelio, facilitan la agregacion
plaquetaria intradsea y producen trombosis vascular.
En estos pacientes también hay una mayor presencia
de anticuerpos anti-proteina S, que como ya se ha ex-
plicado anteriormente también induce el desarrollo de
osteonecrosis'.

Enfermedades de deposito

De ellas la que mas destaca es la enfermedad de
Gaucher que consiste en un acumulo en los tejidos de
lipidos complejos, en concreto glucocerebrosidos, de-
bido al déficit de la B-glucocerebrosidasa, cuya conse-
cuencia en el hueso es la formacion de masas celulares
que ocluyen los vasos y ademas asocia hiperviscosidad
sanguinea, trombocitopenia y niveles bajos de protei-
na C*¢, El acumulo de lipidos dentro de los lisosomas
de los macrofagos favorece que éstos aumenten en nu-
mero, formando masas intramedulares. Esto provoca
un aumento del contenido medular con un adelgaza-
miento del contenido dseo y una mayor resorcion de
las trabéculas oseas, dejando paso a zonas liticas. El
remodelado o6seo fisiologico se altera y la expansion in-
tramedular induce la compresion de los vasos nutricios
o6seos, la posterior isquemia y finalmente osteonecro-
sis. También favorece la isquemia los vasoespasmos
secundarios a una sintesis local de citoquinas proinfla-
matorias (IL-1B, IL-6, IL-8, IL-10 y TNFa), que junto
con la liberacion de enzimas lisosomiales tienen acti-
vidad pro-osteoclastica a favor de formar areas liticas
con destruccion del hueso trabecular'®.

Genética

Al no tener una etiologia del todo clara, siempre se
ha sospechado que en el desarrollo de una necrosis de
cabeza femoral habia una predisposicion genética junto
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con factores de riesgo para su desarrollo. Recientemen-
te se han descubierto ciertos polimorfismos genéticos
que confirman esta sospecha y que ademas explican
muchos de los factores etiologicos analizados anterior-
mente.

La mutacion G1691A en el gen del factor V de Leiden
localizada en el sitio de escision de la proteina C acti-
vada lo hace resistente a la degradacion, persistiendo
el factor V activado en la circulacion, aumentando asi
la actividad de la cascada de coagulacion, sobre todo
en mutaciones homocigotas. El polimorfismo C677T
en el gen de la metilenotetrahidrofolato reductasa se ha
visto relacionado con el desarrollo de homocisteinemia
leve y alteraciones tromboembodlicas. La presencia del
polimorfismo G21210A en el alelo 20210 del gen de la
protrombina aumenta la expresion de la proteina au-
mentando el riesgo de trombosis'.

Polimorfismos en la region promotora del gen del fac-
tor inhibidor-1 del activador del plasmindgeno también
se han visto relacionados; el PAI-1 ejerce su accion for-
mando complejos con el plasminogeno tisular activado
(t-PA). Estos complejos no son capaces de activar el
plasmindgeno y que se transforme en plasmina, por lo
que un aumento del PAI-1 reduce la formacion de plas-
mina resultando en un estado de hipercoagulabilidad®.
Esto se debe a que existen tres genotipos para el gen
del PAI-1 T: 4G4G, 4G5G y 5G5G, siendo la activi-
dad plasmatica del PAI-1 mayor en el caso del genotipo
4GA4G, viéndose aumentado el riesgo de desarrollar ne-
crosis de cabeza femoral en caso de presentar el alelo
4G o el polimorfismo 4G/5G*.

En la poblacion taiwanesa se ha estudiado la muta-
cién de tipo autosdmica dominante del gen que codifica
el colageno tipo 2 (COL2A1) y (COL2A2), que es el
mayor componente proteico de la matriz extracelular
del cartilago. El polimorfismo VNTR de la 6xido ni-
trico sintetasa endotelial (eNOS) también es un factor
de riesgo para desarrollar necrosis de cabeza femoral,
ya que disminuye la actividad enzimatica con menor
produccion de oxido nitrico lo cual reduce los efectos
beneficiosos del mismo. El polimorfismo Q192R del
gen de la paraoxonasa 1, que es una enzima detoxifi-
cante relacionada con la formacion del hueso, reduce
la actividad del enzima aumentando el riesgo de ne-
crosis de cabeza femoral®. Los polimorfismos del gen
de la catalasa también han sido estudiados y se asocian
con desarrollo de necrosis de cabeza femoral, lo que
sugiere un papel fundamental del estrés oxidativo en la
etiopatogenia de la misma'.

Otros son los polimorfismos relacionados con enzi-
mas metabolicos del alcohol y el transporte de farma-
cos como la glicoproteina P, cuyo gen mutado altera el
metabolismo de los corticoides y esta relacionado con
la osteonecrosis inducida por corticoides en pacientes
con un trasplante renal®. Polimorfismos del gen de la
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oxido nitrico sintetasa, como por ejemplo la mutacion
T-786C o el genotipo de la eNOS de los fumadores, se
han asociado a un aumento del riesgo de desarrollar os-
teonecrosis idiopatica?. La expresion del gen de la pro-
teina-2 morfogenica del hueso (BMP2) también esta
reducida con la toma crénica de corticoides, siendo un
factor de riesgo mas para desarrollar la enfermedad®.

En estudios genéticos en pacientes con enfermedad
de células falciformes se ha demostrado una asociacion
entre mutaciones en los genes de la proteina morfogé-
nica del hueso 6 y la anexina A2 (ejerce su funcion en
la formacion y resorcién de hueso) y un mayor desa-
rrollo de osteonecrosis de cabeza femoral en estos pa-
cientes".

A pesar de que estos hallazgos son sugestivos, to-
davia se desconoce el papel exacto de cada alteracion
genética en la patogénesis de la enfermedad, ya que
existen variaciones étnicas y geograficas, la penetran-
cia tiene una elevada variabilidad individual y no se
conocen exactamente las interacciones ambientales.
Sin embargo, estos hallazgos son importantes, ya que
se les puede hacer un cribado genético a familias con
casos de necrosis de cabeza femoral identificando los
portadores de mutaciones antes de que inicien con la
clinica y tomar medidas para minimizar la progresion
de la enfermedad.

Al final se tiende a englobar todas estas posibles cau-
sas en una teoria unificadora cuyo punto en comun es
la isquemia, bien sea debido una interrupcion vascu-
lar, trombos o una compresion extravascular. Esta is-
quemia produce la muerte de los osteocitos y, en un
segundo lugar, de la médula 6sea debido a la anoxia
progresiva, lo que provoca la acidificacion del medio
y la liberacion de acidos grasos libres por parte de los
adipocitos de la médula 6sea que saponifican el calcio
extracelular. Esto activa la cascada de la inflamacion
en los tejidos adyacentes provocando una fibrosis vas-
cular®. Como consecuencia el hueso intenta reparar el
dafio mediante la resorcion osteoclastica y aposicion de
hueso nuevo, pero este mecanismo falla a favor de una
mayor resorcion 6sea, con lo cual el hueso se debilita
mas y al final progresa hasta el colapso. Una vez esta-
blecida esta situacion la reversibilidad del dafio es nula
y siempre habra una progresion. Ademas, el edema lo-
cal evoluciona y puede extenderse mas alla del hueso
necrotico, que junto con el estrés mecanico que sufre el
hueso subcondral se desarrollan microfracturas que no
llegan a consolidar (Fig. 1).

Diagnostico

Los pacientes presentan como sintoma principal do-
lor inguinal profundo y la exploracion fisica puede ser
anodina o poner de manifiesto dolor a la rotacion in-
terna, disminucion del rango de movimiento articular
o marcha antilgica, por lo que hace necesario el uso
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de exploraciones complementarias para llegar al diag-
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Para poder planificar un tratamiento se deben estu-
diar cuatro parametros en los controles radiograficos
de rutina: situacion de la lesion en estadio precolap-
so 0 postcolapso, el tamafio del segmento necrédtico, el
alcance del aplastamiento subcondral y la afectacion

Figura 1. Patogenia de la osteonecrosis.
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Figura 2. Clasificacién ARCO.
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La resonancia magnética (RM) se usa en los prime-
ros estadios precolapso, ya que es mas sensible que las
radiografias o la gammagrafia osea, siendo capaz de
detectar cambios en aquellos pacientes cuyas radiogra-
fias aparentemente son normales. Los hallazgos tipicos
en la RM son la presencia de una Unica linea de baja
intensidad que circunscribe el hueso sano subcondral
del hueso necrético, patognomodnica en secuencias T1
y la doble linea que se observa en T2 que representa
el tejido de granulacién. Las fracturas subcondrales
se observan en secuencias de baja intensidad T1 como
una linea lisa y concava en la superficie articular que
circunscribe la lesion necrotica. El derrame articular
debido a la sinovitis secundaria a la osteonecrosis, apa-
rece independientemente a la presencia o no de colap-
so y aparece en estadios avanzados relacionado con el
edema de médula 6sea?.

Se ha demostrado que conociendo el grado de exten-
sion y la localizacion del area necrotica en la RM se
puede predecir el riesgo de colapso subcondral. Dicha
extension puede calcularse como el porcentaje del area
de carga, el indice de la extension de la necrosis o como
un valor absoluto del volumen de hueso necrotico. En
cuanto a la localizacion, las zonas posteroinferior y los
dos tercios mediales que se extienden hacia el reborde
acetabular son los que peor pronostico tienen?!.

Las radiografias son el método de imagen que se usa
de rutina y son esenciales las proyecciones anteropos-
terior y lateral para medir el angulo necrotico combi-
nado, predictivo de mal prondstico cuando es mayor
de 200°; aunque la medicion es mas exacta en la RM*,
Pueden dar falsos negativos y falsos positivos, pero
sin embargo, son el inico método de imagen capaz de
detectar el signo creciente, que se corresponde con el
aplastamiento del hueso subcondral®..

A veces es necesario recurrir a la artroscopia porque
la RM no permite una evaluacion correcta del cartilago
articular y ésta permite ver en directo el estado de la
articulacion y decidir si las superficies articulares se
pueden preservar o no, sobre todo en el estadio IV en
el cual es complicado tomar decisiones?.

Debido a un mayor conocimiento del papel de ciertas
proteinas en la fisiopatologia de la necrosis avascular
de cabeza femoral, en la actualidad se puede recurrir
a la medicion de algunos biomarcadores en pacientes
con potencial riesgo de desarrollar la enfermedad, para
diagnosticarla lo mas tempranamente posible. Puede
ser util la deteccion en el suero de apolipoproteina A-4,
adiponectina y HDL-colesterol, cuyas concentraciones
seran bajas en estos pacientes, en contraposicion de
una deteccion de concentraciones elevadas de trigli-
céridos. La zinc-a2-glicoproteina, que regula la movi-
lizacion de los lipidos, reduce la biodisponibilidad de
los glucocorticoides y juega un papel importante en la
progresion de la enfermedad, también es un biomarca-
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dor de la osteonecrosis. La concentracion plasmatica
de interleukina-33 es un marcador diagnostico y de
progresion de la enfermedad®.

Tratamiento

En el momento de decidir un tratamiento se deben de
tener en cuenta el estadio de la enfermedad en el que
se encuentra el paciente, el tamafio y localizacion de
la lesion, si presenta o no colapso subcondral y si hay
afectacion del acetabulo, que son factores clave para
que el cirujano se decante por un tipo de tratamiento
u otro. El abanico de posibilidades terapéuticas ofre-
ce desde tratamiento puramente sintomatico, procedi-
mientos quirdrgicos que conserven la cabeza femoral
en estadios precoces sin colapso, hasta artroplastia to-
tal de cadera para los estadios mas avanzados. En los
estadios pre-colapso se tiende a actuar de una manera
menos invasiva, ya que tienen mejor pronostico, pero
una vez llegados al punto irreversible del colapso dseo
las opciones se reducen y son mas invasivas. Los tra-
tamientos no quirurgicos van dirigidos a eliminar los
factores de riesgo y estan dirigidos sobre todo a pa-
cientes en los que no ha tenido lugar el colapso 6seco. A
continuacion se desarrollaran mas detenidamente cada
una de las opciones terapéuticas de las que se dispone
en la actualidad®.

Tratamientos no quirdrgicos

Estan pensados para el manejo de lesiones pequeias
en estadios tempranos de la enfermedad.

Marcha sin carga: al no cargar el miembro afecto
permite que el hueso necrético tenga tiempo de re-
cuperarse, sobre todo si son lesiones que evolucionan
lentamente, volviendo a cargar cuando los sintomas y
signos hayan mejorado. Esta opcion terapéutica enlen-
tece la progresion de la enfermedad y es especialmente
efectiva cuando se trata de lesiones pequenas situadas
en la parte medial de la cabeza femoral®. Se recomien-
da hacer un seguimiento con radiografias cada seis
semanas, aproximadamente, hasta que la clinica haya
cesado por completo. Por lo general, se suelen requerir
de unos tres a seis meses para poder volver a caminar
sin ninguna ayuda y no se debe de aplicar como trata-
miento de rutina, sino unicamente a aquellos pacientes
con una enfermedad muy limitada o que no sean aptos
para recibir cirugia®.

Farmacos: Ginicamente actian sobre un factor etiolo-
gico en concreto por lo que tienen un papel muy limita-
do. Los que se utilizan con mayor frecuencia persiguen
reducir los niveles de lipidos en sangre o anticoagular
en el caso de estados protromboticos. Las heparinas
de bajo peso molecular ejercen su accion sobre las
alteraciones de la coagulacion subyacentes favorecien-
do el retraso o incluso detencion de la osteonecrosis
mejorando la situacion clinica del paciente, sobre todo
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administrada en estadios iniciales. Ademas ejercen
un efecto directo sobre la evolucion de los fragmentos
6seos necrdticos, disminuyendo el hueso necrético re-
sidual y la degeneracion del cartilago articular, aumen-
ta la resorcion 6sea y la angiogénesis e inhibe la res-
puesta inflamatoria local*. Los bifosfonatos aumentan
la densidad mineral ésea, reducen los metabolitos del
recambio 6seo y previenen la resorcion de hueso ne-
crotico durante la fase reparativa de revascularizacion,
lo cual evita el fallo estructural. Estudios en humanos
comparando alendronato con placebo demostraron una
mejoria en la progresion de la enfermedad y alivio de
los sintomas, sin observarse en las imagenes ni resolu-
cién ni reduccion del area necrética. Por lo tanto no se
proponen como tratamiento definitivo sino que enlen-
tecen la evolucion de la enfermedad, ya que reducen el
edema dseo y el derrame articular, mejoran la amplitud
de movimientos, alivian el dolor por lo que se reduce la
demanda de analgésicos y retrasan la necesidad de una
cirugia. Sin embargo no son capaces de detener la pro-
gresion de la destruccion articular, ni existe consenso
sobre las dosis necesarias y la duracion del tratamiento
para que sea efectivo; y ademas hay que tener en cuen-
ta los efectos sobre el metabolismo dseo a largo plazo
de estos farmacos??*. Las estatinas actian reduciendo
los niveles en sangre de LDL-colesterol mediante la in-
hibicién de la hidroxi-metil-glutaril-CoA, que cataliza
la altima reaccidn en la sintesis del colesterol. Asi, es-
tos farmacos contrarrestan la adipogénesis en la médu-
la 6sea inducida por los corticoides, ya que mantienen
la homeostasis del microambiente y el fenotipo osteo-
blastico previniendo el desarrollo de necrosis 6sea. Por
ello en pacientes que van a recibir largos tratamientos
con corticoides se recomienda el uso de las estatinas
antes del inicio de la corticoterapia como método de
prevencion®.

Ondas de choque extracorpdreas: actuan mediante
la produccion de microfracturas que originan un au-
mento de la neovascularizacion, la expresion de fac-
tores de crecimiento angiogénico y la estimulacion de
las células madre de la médula 6sea, lo cual facilita la
formacion de hueso nuevo. Es bastante efectiva llegan-
do incluso a la remision en lesiones muy pequeias y
mejorando muchisimo el alivio del dolor y la capacidad
funcional, sobre todo en estadios tempranos de la en-
fermedad®*.

Oxigeno hiperbdrico: se ha visto que es util en algu-
nos casos ya que mejorando la oxigenacion se reduce
el edema y la presion intradsea, y aumenta la angio-
génesis y la microcirulacion®. Esto se podria explicar
porque la sefializaciéon que conduce a la apoptosis es
oxigeno-sensible®.

Tratamientos quirurgicos que preservan la cabeza
femoral

Se trata de técnicas quirurgicas cuyo objetivo es in-
tentar restaurar o mejorar las condiciones biomecani-
cas de la articulacion. Es importante considerar sus
implicaciones futuras, ya que posteriormente estos
pacientes podrian requerir de una artroplastia total. La
duracién de los sintomas previos también influye en los
resultados de estas técnicas conservadoras.

Descompresion central o forage: es una de las técni-
cas mas ampliamente extendidas en los estadios inicia-
les de la enfermedad que consiste en extraer un cilin-
dro 6seo central de unos 8-10 mm mediante una aguja
hueca de biopsia que atraviesa el trocanter, el cuello
y la cabeza del fémur llegando hasta unos 3 cm por
debajo del cartilago articular, y a continuacion se mide
la presion intradsea??¢. Este procedimiento también se
puede realizar de manera percutanea con perforaciones
de menor diametro, cuyas ventajas son que se llega con
mayor facilidad a la porcion anterior de la cabeza femo-
ral, la morbilidad postquirurgica es minima, el riesgo
de lesionar el cartilago articular es menor y el riesgo de
fractura subtrocantérica se reduce, con similar eficacia
que la técnica clasica?’. El crear una cavidad dentro del
hueso reduce la presion intradsea, lo que permite res-
taurar el flujo sanguineo y prevenir futuros episodios
isquémicos. Ademas induce una estimulacion angiogé-
nica que favorece la sustitucion progresiva de la zona
necrotica. Aunque inicialmente se utilizaba como mé-
todo diagnostico actualmente es una técnica terapéuti-
ca que reduce enormemente el dolor. Una modificacion
de esta técnica, también muy utilizada, es la combi-
nacion de la misma con la introduccioén de un injerto
0seo, para favorecer la formacion 6sea y reducir el ries-
go de fractura proximal de fémur, que permite obtener
resultados aun mejores que con la técnica simple®. La
eficacia de este procedimiento es controvertida, sobre
todo si se tienen en cuenta las situaciones de riesgo del
paciente y las lesiones radiograficas presentes, como
la presencia y el grado de colapso d6seo y el tamaiio y
localizacion de la lesion. Comparando este método con
los no quirtrgicos, se obtienen mejores resultados con
la descompresion central, precisando menos cirugias
posteriores?’. A pesar de que no es capaz de restaurar
la esfericidad de la cabeza femoral ni de resolver el co-
lapso, los mejores resultados se obtienen en estadios
iniciales de la enfermedad y los peores si existe co-
lapso femoral antes de la intervencion, por lo que se
desaconseja realizar esta técnica en estadios avanzados
a menos que sea en pacientes no aptos para otro tipo de
cirugias®. En los ultimos quince afios se han obtenido
resultados mas satisfactorios, ya que el requerimiento
de una posterior cirugia ha disminuido, por lo que se
considera una buena opcion de tratamiento en estadios
precoces y lesiones pequefias®’.
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Injertos oseos no vascularizados: permiten eliminar
los fragmentos necroticos, ejercen descompresion y
aportan un refuerzo estructural ya que actian como un
armazon a partir del cual se remodela y repara el hueso
subcondral, por lo que es una buena opcioén de trata-
miento para pacientes en fases tempranas de precolap-
so o de postcolapso reciente si el cartilago articular no
esta dafiado. Se realiza un nucleo de descompresion
que se rellena de injertos tomados del hueso iliaco, de
la tibia o el peroné, o bien se realiza mediante la in-
troduccion de hueso esponjoso procedente de la cresta
iliaca a través de una ventana en la cortical del cuello
femoral en combinacion con una osteotomia. También
se puede realizar mediante la apertura de una venta-
na de unos 2 cm? a través del cartilago articular, que
exponga el hueso colapsado permitiendo su fresado y
posterior relleno con injerto de cresta iliaca. Aunque
no existe un acuerdo en cuanto a las indicaciones, se
recomienda su uso en pacientes cuyo aplastamiento de
la cabeza sea menor de 2 mm, cuando las técnicas de
descompresion hayan fallado o cuando la cirugia re-
quiera resecciones extensas que comprometan el apor-
te sanguineo?.

Citoterapia con células madre: como se ha visto que
la reduccion en numero o alteracion de la funcién de
las células madre mesenquimales y hematopoyéticas
tiene su papel en la etiofisiopatologia de la enferme-
dad, originando un desequilibrio entre la formacién y
apoptosis de los osteocitos, se ha propuesto el uso de
células madre procedentes de la médula 6sea como tra-
tamiento coadyuvante de las distintas cirugias. La in-
yeccion de células madre endoteliales, cuya liberacion
y accion paracrina de factores angiogénicos y de la an-
gioproteina-2, favorecen la formacion y mantenimien-
to de los vasos®®. Se inyectan 50 ml de células autdlogas
procedentes de la cresta iliaca en la zona libre de unos
3 mm después de realizar una descompresion central,
rellenando asi los espacios intertrabeculares®. Los re-
sultados son mas satisfactorios si las células extraidas
se filtran y se concentran, ya que disminuye el volumen
inyectado evitando aumentar la presion intradsea®. Las
células madre osteogénicas aportan su capacidad de re-
paracion y las células del estroma liberan citoquinas
que inducen la angiogénesis, mejorando asi la osteogé-
nesis®. Esta técnica también se puede utilizar sin ciru-
gia de descompresion previa, inyectando directamente
las células en la zona necroética. Los resultados que se
obtienen son bastante satisfactorios, con mejoria de la
clinica y del funcionamiento, reduccion del volumen
necrotico, disminucion de las lesiones observadas en
las radiografias y retraso de la artroplastia total. Estos
resultados se incrementan si la inyeccion se realiza en
estadios precolapso, siendo la mejor indicacion para la
terapia los estadios I y II precolapso de la ARCO en pa-
cientes sintomaticos?*?%. Recientemente se ha visto que
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los resultados de los trasplantes autdlogos en pacientes
expuestos a farmacos que alteran la funcionalidad de
la médula dsea, como por ejemplo los corticoides, son
pobres ya que el sitio dador también ha estado expuesto
al mismo agente causal que el sitio receptor, por lo que
se espera que la inyeccion de células alogénicas tenga
una capacidad regenerativa superior®.

Proteinas morfogenéticas del hueso: se usan como
tratamiento adyuvante de los injertos post-descompre-
sién, ya que promueven la angiogénesis y activan la
sintesis de hueso. La proteina humana recombinante
BMP-2 estimula la diferenciacion dsea de las células
mesenquimales y la BMP-7 o también conocida como
proteina osteogénica 1 también facilita la consolida-
cion de los injertos® 2,

Injerto vascularizado de peroné: en ¢l mismo mo-
mento quirurgico en el que se realiza la descompresion,
se obtiene el injerto con el paquete vascular del peroné
homolateral, se inserta en el trayecto de la descompre-
sion unos 3-5 mm por debajo del hueso subcondral y fi-
nalmente se sujeta mediante agujas de Kirschner. Esta
técnica ademas de prevenir el colapso mediante el apo-
yo fisico que aporta el fragmento del injerto, mejora la
vascularizacion y la osteogénesis y sus resultados son
mas satisfactorios que Uinicamente con la descompre-
sion o con injertos no vascularizados®. Sus resultados
son mejores si mediante estudios radiologicos previos
se determina la localizacion idonea del injerto, que no
si éste se coloca de manera arbitraria. Se recomienda
su uso en pacientes jovenes sin colapso subcondral,
pero debe ser considerado en pacientes con 2-3 mm
de colapso o con afectacion acetabular, para evitar una
artroplastia total en pacientes tan jovenes’. A pesar de
sus buenos resultados, hay que tener en cuenta que se
requiere de una destreza en técnicas microvasculares
que no se disponen en todos los centros, ademas de la
morbilidad del sitio dador, como son las alteraciones
de la sensibilidad y la pérdida de fuerza. Otras posibles
complicaciones a considerar son el riesgo de fractura
debido al tamafio del injerto y posibles alteraciones en
la reserva funcional 6sea y el calcar que harian mas
complicada una futura artroplastia de cadera®.

Osteotomias: consiste en la reseccion de hueso cuya
consecuencia es la reordenacion de los ejes de la arti-
culacion para poder modificar la zona de carga. Pre-
tenden aislar el segmento necroético o colapsado de la
cabeza femoral fuera del area de carga y sustituirlo por
un fragmento de hueso sano. Se realizan dos tipos; la
rotacional transtrocantérica y la varizante o valguizan-
te intertrocantérica. Ademas del efecto mecanico tam-
bién reducen la presion intramedular®. Los fragmentos
de la osteotomia suelen consolidar muy bien, pero a
veces, los efectos de la consolidacion pueden compli-
car la colocacion del vastago, aunque las técnicas que
consiguen la alineacion de los fragmentos con la dia-
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fisis femoral no entorpecen la colocacion del vastago
femoral en caso de que fuera necesaria una ulterior ar-
troplastia total®. Son una buena opcion de tratamiento
en pacientes jovenes sintomaticos, sobre todo si no han
recibido corticoides, no tienen grandes cambios os-
teoartriticos, no han perdido espacio articular o no hay
afectacion acetabular. Sin embargo, la dificultad que
plantea esta opcion es las posibles complicaciones a la
hora de retirar el material de osteosintesis usado en es-
tos procedimientos si se requiriera una posterior artro-
plastia. No habria que retirarlos muy tempranamente
ya que los fragmentos no consolidarian adecuadamen-
te, pero si retirarlos un tiempo antes de la intervencion
ya que su presencia en el momento de la cirugia puede
complicar la misma?®.

Tratamientos quirdrgicos que no conservan la ca-
beza femoral

Artroplastia de resuperficializacion completa: en
este caso ademas de sustituir una parte de la cabeza fe-
moral también se reemplaza el componente acetabular.
Inicialmente el componente acetabular era de polieti-
leno y se cementaba, pero tenia unas tasas elevadas de
fracaso ya que se desplazaba con facilidad y favorecia
una pronta aparicion de fenomenos de osteolisis. Con
la aparicion de las prétesis en las que ambas superficies
de contacto son de metal los resultados han mejorado
enormemente y son una de las opciones que mas se han
recomendado en pacientes jévenes en estadios avanza-
dos, ya que preserva la reserva dsea sana de la cabeza
femoral y ofrece buenos resultados a corto tiempo®;
sin embargo, los problemas derivados de la liberacion
iones y particulas de metal ha limitado mucho su uso.

Artroplastia total de cadera: en muchas ocasiones es
la tinica opcion de tratamiento capaz de restablecer la
movilidad y disminuir el dolor en aquellos pacientes
jovenes que se encuentran en el estadio de colapso sub-
condral. Histéricamente los resultados que se han obte-
nido en este tipo de intervencion son bastante yrregula-
res y distintos entre pacientes, y esto se explica porque
la enfermedad 6sea tiene un efecto sobre la duracion
de los implantes, ya que el hueso receptor puede estar
enfermo por el proceso metabdlico subyacente y con-
tinuara empeorando por la alteracion en el mecanismo
del recambio 6seo, y ademas se trata de pacientes jove-
nes y activos con unos requerimientos mecanicos de la
articulacion mucho mas exigentes. En estos pacientes
la tasa de revisiones y la tasa de fracasos son mas ele-
vadas, y las dislocaciones son mucho mas frecuentes?.
El motivo mas frecuente por el que se revisan son por el
desgaste de la superficie articular, la reaccion a cuerpo
extraflo (mediada por la activacion de osteoclastos y
macrofagos), y el aflojamiento del vastago. Ademas en
pacientes con enfermedad de células falciformes, en-
fermedad de Gaucher o alcoholicos, su enfermedad de

base influye en los resultados siendo las tasas de revi-
sion atin mayores y los resultados pobres*. En los casos
en los que los corticoides son los agentes etioldgicos, la
extension de la necrosis puede llegar hasta la zona del
calcar, dificultando la fijacion del vastago femoral®'. En
pacientes jovenes con esperanzas de vida elevadas el
preservar hueso sano y musculo es importante, muchas
veces dificil por las deformidades, insuficiencia de los
abductores, rigidez, contracturas y las intervenciones
anteriores, sobre todo en el caso de las osteotomias que
en algunos casos comprometen la estabilidad del vas-
tago. Muchas veces se hace dificil retirar el material de
osteosintesis antiguo y requiere una mayor exposicion
de hueso que en general se reserva para las revisiones,
haciendo necesario el uso de vastagos mas grandes®.
A pesar de lo descrito clasicamente, algunos estudios
han demostrado que el haberse realizado una técnica
conservadora de la cabeza femoral de las explicadas
anteriormente no afecta a los resultados, la estabi-
lidad, la clinica, ni a la supervivencia de la protesis.
En cuanto al abordaje quirtrgico, éste depende de la
deformidad individual y de las preferencias del ciruja-
no, realizandose con mayor frecuencia el anterior o el
postero-lateral ya que permiten respetar por completo
las inserciones de los abductores, que juegan un papel
fundamental en la biomecanica articular: su deficiencia
aumenta el riesgo de dislocacion y el mantenimiento
de una cojera cronica®. A partir de los 90, época en la
que se desarrollaron las prétesis con ambas superficies
de ceramica o de metal y los insertos de polietileno de
elevado peso molecular, la tasa de desgaste se ha redu-
cido muchisimo y la supervivencia ha aumentado®®?'.
Los resultados en pacientes jovenes de los vastagos ce-
mentados que se utilizaban hace varios afios, no han
sido muy buenos ya que su supervivencia era baja, por
lo que el método de fijacion de eleccidon de los compo-
nentes acetabular y femoral son los porosos de ajuste
por presion. Las caracteristicas especificas del vasta-
go femoral seran segun las preferencias del cirujano,
teniendo en cuenta la calidad del hueso y la presencia
o no de material de osteosintesis. Si hay pérdida dsea
en la parte proximal del fémur puede ser necesario
recurrir a un vastago mas largo y con un recubierto
poroso completo para eludir el hueso deficiente. En el
cotilo las superficies porosas, como la hidroxiapatita,
favorecen una mayor fijacion, con la introduccion del
polietileno de elevado peso molecular reticulado se han
reducido el desgaste y los fendomenos de osteolisis. En
caso de que exista un defecto 6seo importante en el co-
tilo sera necesario recurrir a aloinjertos o fijacion con
metales porosos que permitan la fijacion ésea. El uso
de las protesis metal-metal en gente joven no es muy
extendido porque se han descrito reacciones adversas
en los tejidos blandos de alrededor®. Con el uso de
implantes no cementados, combinados con mejoras de
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las superficies articulares se ha mejorado la vida de las
protesis y se han ampliado las indicaciones de las mis-
mas en pacientes tan jovenes, ya que su supervivencia
esta alcanzando la de la poblacion general®: 303,

Hay que tener en cuenta que la presencia de una en-
fermedad sistémica o una corta esperanza de vida pue-
den ser motivo de exclusion para una técnica quirirgi-
ca mayor y que en pacientes con antecedentes de riesgo
es mas adecuado realizar una opcion definitiva que no
una temporal?.

Conclusiones

El estudio exhaustivo de los mecanismos fisiopatold-
gicos de la necrosis no-traumatica de cabeza femoral
ha dado un giro en la comprension de la enfermedad.
Inicialmente se pensaba que se trataba de una patolo-
gia local, pero se ha demostrado que es una enferme-
dad a nivel sistémico que tiene su repercusion local en
la articulacion coxofemoral. Los mayores factores de
riesgo descritos para desarrollar la enfermedad son
la toma crénica de grandes cantidades de corticoides,
el alcoholismo, la enfermedad de células falciformes,
coagulopatias, infeccion por VIH, la enfermedad de
Gaucher, etc. Se conocen con mas exactitud los meca-
nismos por los cuales cada factor etiologico o situacion
premorbida actua, llegando a la conclusion de que to-
dos llegan a un punto en comun en el que el recambio
o0seo esta alterado y por el cual se produce la isquemia
del hueso, la apoptosis de los osteocitos y la necrosis
osea. A pesar de ello, no todos los pacientes de riesgo
desarrollan la enfermedad y en cambio otros sin facto-
res de riesgo si la desarrollan, por lo que una parte de
los estudios se centran en la busqueda de factores ge-
néticos que predispongan a su desarrollo, como ya han
sido demostrados ciertas mutaciones y polimorfismos
genéticos que corroboran esta teoria.

Su etiologia multifactorial y las distintas interaccio-
nes entre los mecanismos y las rutas metabolicas que
la producen hacen dificil su diagnostico y tratamiento.
Se trata de una entidad infradiagnosticada, en muchas
ocasiones pasa desapercibida o cuando se manifiesta
ya se encuentra en estadios avanzados. Clasicamente
se recurria a las radiografias y en base a ellas se di-
seflaron varias escalas de estadiaje, pero la extension
del uso de la RM ha permitido llegar al diagndstico
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en pacientes asintomaticos ya que es mucho mas sen-
sible y ha permitido disefiar sistemas de clasificacion
mucho mas completos, que permiten un diagndstico
mas exacto y precoz de la enfermedad. Recientemente,
con la deteccion de biomarcadores en sangre se preten-
de desarrollar un método de screening universal para
diagnosticar la enfermedad antes de que tuviera reper-
cusiones.

En cuanto al tratamiento la controversia reside en que
llegados al estadio de colapso la opcion mas resoluti-
va y definitiva por excelencia, como es la artroplastia
total de cadera, no es siempre la mejor opcion, ya que
los pacientes son muy jovenes y sus requerimientos
biomecanicos son elevados. Por ello se tiende a evitar
y buscar tratamientos lo mas conservadores posibles
reservando la artroplastia para cuando no exista al-
ternativa, pero los resultados de estos tratamientos no
son comparables a la sustitucion protésica una vez que
acontece el colapso condral, quedando indicados en su
mayoria para estadios precolapso. Ademas en muchas
ocasiones se realiza una técnica u otra en funcion del
criterio del cirujano y segun con que técnica esté¢ mas
familiarizado, sin seguir ningun algoritmo terapéuti-
co, que seria una herramienta muy util en estos casos.
Por otra parte, el mejor conocimiento de los mecanis-
mos fisiopatologicos ha permitido desarrollar y utilizar
farmacos que intervienen en la funcion endotelial y la
coagulacion, que persiguen contrarrestar los efectos de
los diferentes mecanismos descritos. También es im-
portante el papel del uso de las células madre como
ayuda a distintos tratamientos quirirgicos, ya que fa-
vorecen la consolidacion y formacion de hueso nuevo.
La combinacion de terapias obtiene mejores resultados
debido a la etiologia multifactorial de la enfermedad.
Los tratamientos conocidos no son eficaces al 100%,
teniendo cada uno sus ventajas e inconvenientes, lo
cual hace necesario investigar como mejorarlos o de-
sarrollar nuevas alternativas.

Aunque en la actualidad muchas lineas de investiga-
cion estén obteniendo nuevos resultados interesantes,
no son concluyentes porque en muchos casos se rea-
lizan en modelos animales, los cuales aun no han sido
extrapolados a humanos, pero sin duda serd de gran
ayuda para esclarecer esta compleja entidad.
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