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Resumen

La Osteonecrosis de la Cabeza Femoral es una lesion debilitante y pro-

gresiva, que causa destruccién de la articulacién de la cadera a individuos

jovenes entre la tercera y quinta décadas de la vida, provocando un ver-

dadero problema sociosanitario ya que el desarrollo de la osteonecrosis
y

puede tener una repercusion importante en el estilo de vida del indivi-

duo.

El objetivo final en el tratamiento de la cadera, es la conservacién de la
cabeza femoral, pero este resulta dificil de lograr dado que la condicién se
asocia a diversas enfermedades y no se ha determinado de forma conclu-
yente ni la historia natural ni la etiologia.

Palabra Clave

Osteonecrosis de la cabeza femoral.

Introduccién

La osteonecrosis, también cono-
cida como necrosis aséptica, térmi-
no utilizado con frecuencia en el
pasado para diferenciar la osteone-
crosis de causa no séptica de la re-
lacionada con una infeccidn, no es
una entidad diagnodstica especifica
pero si constituye la via final de
una serie de desarreglos que pro-
ducen la disminucién del flujo san-
guineo, lo cual a su vez causa
muerte celular en el hueso.

Se trata de un trastorno que ha
sido relacionado con madltiples
procesos. En unos casos los meca-
nismos estan relacionados con la
falta de vascularizacién y en otros
casos no estan del todo aclarados.
Generalmente sus causas se pueden
dividir en dos grandes grupos:
traumaticas y atraumaticas consti-
tuyendo estas Gltimas las mas en-
contradas'”.

Es una lesion debilitante y pro-
gresiva, la cual usualmente causa
destruccién de la articulacién en
un periodo de 3 a 5 afos afectan-

do con mayor frecuencia a indivi-
duos entre 20 y 50 anos de edad’.

Al producirse el diagnéstico en
pacientes jovenes, a menudo deben
introducir modificaciones en sus
trabajos y actividades de ocio, lo
que representa un problema socio-
sanitario importante. La localliza-
cién mis usual es la epifisaria y la
zona en la que se produce con ma-
yor frecuencia es en la cabeza fe-
moral.

Alexander Munro fue quien des-
cribi6  por primera vez la
Osteonecrosis de la Cabeza Femoral
(OCEF) en el afo 1738, siendo Jean
Cruvilhier entre los afios 1829 y
1842 quien describid la deformidad
secundaria de la cabeza femoral a la
interrupcién del flujo sanguineo®.

Segtin Lavernia® la incidencia esti-
mada de OCEF es de 10,000 a 20,000
nuevos casos por afo en los EEUU
estando la relacion mujer/hombre de
8al.

La forma de presentacion de la
enfermedad puede variar desde una
forma asintomatica a otra severa-
mente sintomatica en dependencia

del grado de afectaciéon. General-
mente la enfermedad es diagnostica-
da en un periodo avanzado con des-
truccion de la cabeza femoral, de alli
la importancia de un diagnédstico
precoz y eficaz para evitar el colapso
de la cabeza femoral.

Asimismo, es importante para el
diagnoéstico que el criterio clinico
vaya en unién al radiologico, pues
en muchas ocasiones los mismos no
suelen coincidir, dando como resul-
tado dificultades diagnosticas™.

En ocasiones aunque el diagnds-
tico sea precoz y se utilice una gran
variedad de tratamientos, la evolu-
cion de la enfermedad tiende a ser
muy torpida y con un prondstico
reservado, afectando en ocasiones
ambas caderas’.

Material y método

Se ha realizado una revision bi-
bliografica obteniéndose la infor-
macioén de actualizacidén acerca de
las variantes de tratamiento de la
osteonecrosis de cabeza femoral a
partir de la basqueda en la base de
datos Medline con su buscador es-
pecifico Pubmed, Ovid, Cochrane
y AMED.

Se trata de profundizar sobre los
diferentes métodos de tratamiento
en el estadio inicial y tardio, ha-
ciéndose referencia a la variabilidad
de los mismos.

Patogénesis

Comprender la patogénesis es
necesario para decidir el trata-
miento y es importante separar esta
con respecto a la etiologia'®. Para
ello nos centraremos en las cuatro
teorias al respecto:
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a. Teoria del infarto 6seo: La mas
aceptada. Chandler define la
OCEF como la “enfermedad co-
ronaria de la cabeza femoral”.
La irrigacion sanguinea al seg-
mento anterolateral de la cabe-
za femoral se afecta lo cual cau-
sa muerte celular y necrosis. La
acumulaciéon de micro fracturas
que a su vez conllevan a la pro-
duccién de macro fracturas y al
colapso de la cabeza femoral™",
es otro mecanismo a través del
cual se produce el infarto del
segmento.

b. Teoria del embolismo graso:
Una vez liberado el embolo
graso se produce una cascada de
eventos entre estos mecanicos
que causan oclusion intradsea y
cambios quimicos. La fase final
contribuye la secuencia de los
eventos tromboticos represen-
tados por coagulacién intravas-
cular, agregacion plaquetaria y
trombosis fibrinoide, lo cual
conduce a la osteonecrosis''".

c. Teoria de la acumulacién de cé-
lulas de estrés: La OCF puede
estar asociada a otras enferme-
dades como insuficiencia renal
cronica, alcoholismo, trasplante
de 6rganos, hemoglobinopatias,
enfermedades reumatoldgicas
como el lupus eritematoso sis-
témico... todas estas tienen en
comun la formacién de células
enfermas. Con el tiempo las cé-
lulas 6seas sanas empiezan a de-
teriorarse y son sustituidas por
las anteriormente descritas, que
mueren rapidamente y causan
la osteonecrosis™".

d. Teoria de la isquemia progresi-
va: Basada en el incremento de
la presién intradsea, causa la dis-
minucién, de forma progresiva,
de la luz de los vasos sanguine-
os dentro de la cabeza femoral.
La enfermedad de Gaucher, es
una de la gran variedad de en-
fermedades que producen un
aumento de la presidn intrad-
sea, con la subsiguiente dismi-
nucién del flujo sanguineo'™™.

Tras producirse la isquemia de
forma progresiva se originan una
serie de acontecimientos en la ca-

beza femoral. El proceso de repara-
cién comienza muy lentamente vy si
el area afectada es muy pequefia en-
tonces se sustituye por tejido Oseo
normal, pero en la mayoria de los
casos existe una afecciéon grande en
la zona subcondral en la porcion
anterosuperior de la cabeza femoral.
En la periferia de la lesién comien-
za a ocurrir el crecimiento vascular.

En algunas areas el tejido necroti-
co se sustituye por hueso, mientras
que en otras el tejido 6seo normal
se mantiene por debajo del necroti-
co, eso produce a su vez marcado
engrosamiento trabecular'*.

El hueso muerto es incapaz de
soportar la carga de peso normal
por lo que ocurren microfracturas
que no pueden ser reparadas. Con
el transcurso del tiempo ocurre el
aplanamiento de la superficie arti-
cular, sin embargo, el cartilago se
mantiene viable debido a su nutri-
cién primaria proveniente del li-
quido sinovial, la nutricién del car-
tilago no depende de la irrigacion
proveniente del hueso subcon-
dral”"®.

Primariamente la enfermedad
afecta la cabeza femoral, pero una
vez que se presenta colapso e irre-
gularidad de la misma las fuerzas de
estrés causan cambios en el cartila-
go articular del acetibulo y del
hueso subcondral del mismo con la
formacién de esclerosis, quistes y
osteofitos'*.

Etiologia

Se han descrito una serie de facto-
res etiologicos asociadas al desarrollo
de la osteonecrosis de la cabeza fe-
moral. Estos factores los dividimos
en dos grandes grupos:

a. Traumaticos: la disrupcion de la
irrigacién a la cabeza femoral es
claramente definida en eventos
traumaticos como la fractura del
cuello femoral, luxaciones de la
cabeza y las luxofracturas®*.

b. Atraumaticos: el verdadero meca-
nismo por el que se producen.

Aproximadamente de un 10 a un
20% de los casos no existe un fac-
tor de riesgo bien definido.
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Uso de corticoesteroides: 1a utiliza-
ci6on de dosis altas de esteroides
en el tratamiento de pacientes
con inmunosupresion, trans-
plante de 6rganos y de médula
Osea, tratamiento de enferme-
dades reumaticas y autoinmu-
nes es considerado un factor de
riesgo en el desarrollo de la os-
teonecrosis de la cabeza femo-
ral. Alrededor de un 90% de los
nuevos casos esta relacionado
con el uso de esteroides e in-
gestion de alcohol.

En la actualidad segin Lavernia
5 las dosis mayores a 30mg por
dia en un tiempo prolongado
son las responsables en el desa-
rrollo de la osteonecrosis™***.
Consumo de alcohol: Existe una
estrecha relacion entre el con-
sumo de alcohol y OCE plante-
andose el efecto toxico del al-
cohol de forma directa®”.
Pacientes transplantados: la inci-
dencia de OCF en pacientes
transplantados es de un 5% a un
29%. La mayoria de autores
plantean que el uso prolongado
de esteroides conjuntamente al
uso de agentes inmunosupreso-
res son responsables de la pro-
duccién del trastorno. El trans-
plante renal induce la necrosis
de osteocitos por la produccion
de toxinas en el rindn'*>.
Tiombofilia e hipofibrinolisis: Estas
enfermedades han sido reporta-
das como causas importantes de
osteonecrosis. La oclusiéon venosa
por coagulos de fibrina en pa-
cientes con trombofilia incre-
menta la trombosis intravascular
y la hipofibrinolisis reduce la ca-
pacidad de destruir a los trombos,
lo cual puede ocasionar hiper-
tension venosa y aumento de la
presion intramedular reduciendo
la irrigacién de la cabeza femo-
rall(),Z.’),_’)().

Enfermedad de Caison (Osteone-
crosis disbarica): esta enferme-
dad se observa en buzos o mi-
neros expuestos a condiciones
hiperbaricas. La oclusion de los
vasos sanguineos se produce
por burbujas de nitrégeno du-
rante el periodo de descompre-
Si6n29,32,31.



- Enfermedad de Gaucher Tipo I
esta es una enfermedad genéti-
ca autosémica recesiva causada
por la deficiencia de una enzi-
ma hidrolasa-glucocerebrosida,
que favorece la acumulacién de
esfingolipidos dentro de los
macréfagos y otras células reti-
culoendoteliales dentro de la
cabeza femoral al igual que en
otros Organos solidos. Este au-
mento de tamano es el respon-
sable de la compresion de las
estructuras vasculares dentro de
la cabeza femoral causando os-

teonecrosis de la misma®?".

A pesar de los factores atraumaticos
anteriormente descritos existen otros
como el habito de fumar, coagulopa-
tlas, lupus eritematoso sistémico, hi-
percolesterolemia, exposicién a radia-
ciones, enfermedades arteriales, he-
morragias intramedulares, hipertrigli-
ceridemia y pancreatitis cronica®”.

Diagnostico

La osteonecrosis de la cabeza fe-
moral puede ser asintomatica o sin-
tomatica, esta Gltima caracterizada
por dolor en la regién inguinal, con
irradiacién en ocasiones a la regién
glatea o a la rodilla”. El dolor se des-
cribe como profundo e intermiten-
te, de comienzo insidioso o agudo.
El segundo sintoma mas importante
es la claudicacién en la marcha. En
el examen fisico se constata dismi-
nucién de la movilidad activa y pa-
siva de la cadera, especialmente de la

rotacion interna®.

Estudios Radioldgicos

La radiografia constituye el mé-
todo mais utilizado para detectar
esta afeccion, sin embargo, es nece-
sario aclarar que en los estadios ini-
ciales de la enfermedad es de poca
ayuda. Mediante el examen radio-
logico puede realizarse la clasifica-
ci6n adecuada en pacientes con os-
teonecrosis de cabeza femoral'.

Se ha propuesto varias escalas de
gradacion basadas en criterios ra-
diograficos, histologicos y clinicos,
destacando la clasificacion de Ficat
y Arlet ampliamente utilizada basa-
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da en alteraciones radiograficas (ta-
bla 1) y la de la Asociacién sobre
Investigacién de la Circulacidon
Osea (ARCO) en la que se unifican

criterios de varias clasificaciones
(tabla 2), siendo esta usada en estu-
dios de investigaciéon dada la dificil
aplicacion en la practica clinica.

Clasificacion de la Osteonecrosis segun Ficat y Arlet

(Tabla 1)

te estd asintomatico

Estadio 0. Las técnicas de diagndstico por imagen son normales y el pacien-

Estadio 1. La radiografia simple es normal y el paciente estd asintomatico o
presenta sintomas leves; en la gammagrafia 6sea se observa una zona fria en
la cabeza femoral y la biopsia es positiva

se subclasifica en A o B

Estadio 2. Existen cambios radiograficos, sintomas leves y aumento de la
captacién en la gammagrafia dsea. Segtin el grado de afectacion radiologica

Estadio 3. Existen cambios radiograficos con pérdida de la esfericidad y co-
lapso, sintomas leves-moderados y aumento de la captacién gammagrafica

de la captacién gammagrafica.

Estadio 4. Existen cambios radiograficos con estrechamiento del espacio ar-
ticular y cambios acetabulares, sintomas moderados o avanzados y aumento

Clasificacion de la Osteonecrosis segiin la Asociacion sobre
Investigacion de la Circulacion Osea (Arco)
(Tabla 2)

Estadio 0. Las técnicas de diagnosti-
co son normales, los pacientes suelen
estar asintomaticos y el diagnostico
es histologico

Estadio 4. Aparece un aplanamiento
de la cabeza femoral con estrecha-
miento del espacio articular y signos
incipientes de artrosis. El colapso
ocurre habitualmente en la region
de carga anterolateral o superior. La
técnica que mejor demuestra el co-
lapso es la TC. Se subdivide en: A
(extension del colapso <15% y de-
presion <2 mm), B (colapso 15-30%
y depresion 2-4 mm) y C (colapso
>30% y depresion >4 mm)

Estadio 1. La radiografia simple y la
TC son normales; la RM vy la biop-
sia son positivas. Segin la extension
del area afectada, se subclasifica en: A
(afectacidon <15%), B (afectacién del
15-30%) y C (afectaciéon >30%)

Estadio 5. Estin presentes todos los
cambios radiograficos citados vy, ade-
mas, existe un estrechamiento del
espacio articular. Artrosis secundaria
al colapso con esclerosis, geodas y
osteofitos marginales.

Estadio 2. Existen cambios radiold-
gicos, sin colapso. Segtin el grado de
afectacion se subclasifica en A, B o C

Estadio 6. Destruccion extensa de la
cabeza femoral

Estadio 3. Lo mas caracteristico de
este estadio es el «signo de la semilu-
na», que indica colapso.La RM o TC
pueden ser necesarias para el diag-
noéstico. La extension de la lesion se
subclasifica en A, B o C
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La Resonancia Magnética Nuclear
(RNM) estd considerada como el
medio diagndstico mas efectivo para
el diagnostico de la osteonecrosis de
cabeza femoral. Su porcentaje de
sensibilidad se encuentra entre 88 y
100 %, lo cual es mucho mis alto
que el de la radiografia convencio-
nal, la tomografia axial computariza-
da y la Gammagrafia Osea.

Ademis, la RMN es muy util
para diferenciar la osteonecrosis de
otras enfermedades de la cadera’™*.

Ademas de permitir un diagnos-
tico precoz, la RMN facilita con
gran certeza la medicién del area
de necrosis, lo que garantiza esta-
blecer un valor prondstico de mu-
cha importancia en la presencia de
colapso de la cabeza femoral.

Un método ampliamente utiliza-
do por su alta especificidad y bajo
costo es la Gammagrafia Osea.

La indicacion clasica para este exa-
men es la presencia de pacientes con
cadera sintomatica sin cambios evi-
dentes en la radiografia. Asimismo el
uso de la gammagrafia para detectar
la osteonecrosis de cabeza femoral
unilateral es Gtil para evaluar la otra
cadera y de este modo descartar la
osteonecrosis silente, que de ser posi-
tiva solo necesita observacion.

Generalmente, la gammagrafia
convencional muestra aumento de
la captacién de radiofarmaco entre
el area reactiva y la de necrosis, el
area reactiva es altamente captante
y la necroética es de baja captacion.

De 10 a 14 dias de inicio del dafio
isquémico, no se produce acumula-
ci6n de radioisétopo, ello solo ocu-
rre una vez que el periodo de re-
modelacién ya ha comenzado™.

La revascularizacién del tejido 1s-
quémico conduce a la reparacién
bsea y es un proceso lento que
gammagraficamente se manifiesta
como una hipercaptacién que aca-
ba englobando el area necrética.

Los primeros signos radiologicos
definitivos suelen ser tardios y re-
flejar la presencia de fractura en el
hueso necrotico.

Tratamiento

El tratamiento de la osteonecrosis
de cabeza femoral, a pesar de los

avances de la ciencia, constituye un
tema polémico ya que intervienen
una amplia representacion de factores
como edad, calidad 6sea, estadio de la
enfermedad, angulo de Kerboul,
dano acetabular entre otros"’.

Se puede optar por tratamiento
conservador, teniendo este una res-
puesta muy pobre si es comparado
con el tratamiento quirrgico, aun-
que la eleccién de este dltimo no
es favorable en todos los casos.

La combinacién de los trata-
mientos conservadores entre los
que se encuentran la suspension
del apoyo, el tratamiento farmaco-
logico, la oxigenacion hiperbarica
y la estimulacién eléctrica, con los
quirargicos, aumentan de forma
considerable la efectividad del tra-
tamiento"”. No obstante las dife-
rentes variedades de eleccion del
tratamiento quirtrgico se aplican
en los estadios de la osteonecrosis,
tanto en los iniciales como en los
avanzados.

Técnicas como la perforacion o
trepanacién de la cabeza femoral
son usualmente indicadas en esta-
dios iniciales, una vez que ocurre el
colapso se indican otras técnicas
como son la osteotomias de la me-
tafisis proximal de fémur, técnica
de Merle D"Aubigne, hemiartro-
plastia con copa o protesis y artro-
plastia total de cadera”.

Por otro lado e independiente-
mente del método utilizado en el
tratamiento, la osteonecrosis conti-
naa progresando en muchas ocasio-
nes, constituyendo un importante
problema en la actualidad.

Segtin Lavernia el 80% de sus pa-
cientes progresaron al colapso sub-
condral, atin desde un estadio de
observacién o limitacién del apoyo
del peso corporal. En la actualidad,
su indicacion esta basada en el es-
tadio en el que se encuentra la en-
fermedad y principalmente en la
edad del paciente™.

En el estadio inicial de la enfer-
medad, donde no existe colapso, ni
cambios degenerativos, se aplican
medidas profilicticas para prevenir
la progresién de la misma.

En el estadio tardio donde apare-
ce el colapso y los cambios dege-
nerativos, el tratamiento de elec-
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cién es el procedimiento recons-
tructivo™.

Se presentan a continuaciéon las
medidas en caso de encontrarnos
ante un estadio inicial:

- Si bien se ha comprobado que
ciertos agentes como los antihi-
pertensivos, fibrinoliticos, agen-
tes vasoactivos y drogas hipoli-
pemiantes, presentan efecto po-
sitivo en el tratamiento®, esta
variedad de tratamiento esta
aun sujeta a estudios.

- Segin Lavernia, ha resultado
ineficaz la suspension del apoyo
del peso corporal sobre la cade-
ra afectada, excepto para el tra-
tamiento de lesiones pequefias
y asintomaticas localizadas fuera
de la zona de carga, siendo un
método apropiado para pacien-
tes con contraindicaciones qui-
rargicas y ancianos con expec-
tativa de vida limitada®”.

- La oxigenacién hiperbarica
consiste en la inhalacién inter-
mitente de oxigeno al 100 % a
una presion atmostérica mucho
mayor, lo que produce un in-
cremento de las cantidades del
mismo en el plasma. Cuando se
inhala oxigeno a una presién de
2 a 2,4 atmosferas el contenido
de oxigenacién plasmatica au-
menta desde 0,32 a 5,76 vol/%,
segtin plantea Reis*. Ademis, el
incremento de oxigeno en are-
as con hipoxias promueve la
sintesis de colageno, prolifera-
cién de fibroblastos y la angio-
génesis capilar. Segn Strauss
M, Dvorak T.41 la accién mas
rapida de la oxigenacién hiper-
bérica radica en la disminuciéon
del edema, que produce dismi-
nucién de la presion intradsea,
restauracion del drenaje venoso
y la rapida recuperaciéon de la
microcirculacién. Segin Reis”
la oxigenacién hiperbarica es
un método efectivo en la OCF
idiopatica tipo I de Ficat y Arlet

- Con la efectividad de la estimu-
lacién eléctrica, algunos autores
han demostrado resultados pro-
metedores con el uso de los
campos electromagnéticos apli-
cados sin cirugia complementa-



ria. Segun estudios de Steinberg,
utilizé la estimulacion eléctrica
como terapia adyuvante en 80
pacientes, a los que se les realizd
descompresion e injerto 6seo y
llegd a la conclusion que en los
estadios tempranos la estimula-
cibn tiene efectividad. Otros au-
tores dudan de la efectividad de
este método de tratamiento™*”.
Ficat y Arlet en 1964 describie-
ron el método de “perforaciones
o trepanaciones de la cabeza fe-
moral” por el que muchos pa-
clentes comenzaron a experi-
mentar alivio del dolor, convir-
tiéndose entonces en un método
de tratamiento quirtrgico a tra-
vés del cual se reduce la presion
intraésea elevada cuando se per-
fora la cabeza femoral, ademas
por esta via se estimula la repara-
cibén de las areas esclerdticas me-
diante el crecimiento vascular**®.
Este método es mas o menos
efectivo dependiendo del estadio
de la enfermedad. Lavernia®
muestra los siguientes resultados:
Estadio 1 (96%), Estadio 11 (74%)
Estadio IIT (35%). Smith duda de
la efectividad de este método en
el estadio III reportando un 100
% de fallo™. Las perforaciones de
Ficat son efectivas en los estadios
Iy II de la OCE su uso en otros
estadios tienen un efecto solo
paliativo y muy bajo.

En cuanto a las medidas en caso

de encontrarnos ante un estadio
tardio tenemos:

La Osteotomia femoral proxi-
mal es utilizada para el trata-
miento en los estadios III y IV.
Sin  embargo los resultados
Segtin Beaulé son muy variados,
los pacientes a los que se les rea-
liz6 una osteotomia y posterior-
mente necesitaron una artroplas-
tia total de cadera, presentaron el
17% de complicaciones intrao-
peratorias, con solo el 82% de
supervivencia de la protesis a los
10 anos. Sugioka y col. reporta-
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ron resultados buenos y excelen-
tes a los 16 anos, en un 78% de
229 pacientes operados de cade-
ras, mediante osteotomia rota-
cional anterior transtrocantéri-
Ca34,46'

Técnica de Merle d" Aubigné.
(Trapdoor Grafting) consistente
en una artrotomia que permita
luxar la articulacién anterior-
mente, luego se realiza curetaje
del segmento necrético de la ca-
dera y su relleno con hueso es-
ponjoso de cresta iliaca a través
de una ventana en la cabeza fe-
moral. Mont reportd en su serie
24 pacientes en estadio de Ficat
III y 6 con estadio IV tratados
mediante esta técnica. E1 73% de
los pacientes presentaron resul-
tados excelentes. Este proceder
quirtrgico tiene indicaciones
muy limitadas debido a la difi-
cultad para restaurar la esferici-
dad de la cabeza femoral?.

Las indicaciones potenciales
para una Hemiartroplastia con
copa pueden ser pacientes con
estadios de Ficat III o IV y fallo
temprano del injerto dseo vas-
cularizado. La hemiartroplastia
con copa cementada fue utili-
zada a principio de los afios 80
en pacientes jovenes y activos
para preservar el stock dseo de
la region proximal del fémur y
permitir posteriormente la
conversion a artroplastia total
de cadera®™®.

En los estudios de Langlais, en
86 pacientes a los que se les re-
alizé artroplastia con copa, ob-
tuvo un 85% de resultados ex-
celentes o buenos a un tiempo
medio de 6,5 anos®®'.

El alivio del dolor después de
una artroplastia con copa es
predecible como después de
una artroplastia total de cadera.
Segtin Mont los resultados de la
artroplastia total de cadera no
cementada, comparados con los
de la hemiartroplastia con copa
en pacientes con una edad me-
dia de 35 anos, fueron los si-

guientes: el alivio del dolor fue
comparable en los dos grupos,
los pacientes con copas presen-
taron una supervivencia del
90%, mientras que en el grupo
de las artroplastia total de cade-
ra no cementada la superviven-
cia fue del 93%. El tamafio del
angulo de Kerboul no afectd
los resultados en la fijacion de
los componentes™.
Hemiartroplastia parcial: Este
método quirdrgico preserva el
stock Oseo acetabular y sus resul-
tados varfan segin el tipo de
protesis utilizada como la de
Moore o Thompson. La inci-
dencia de protusioén acetabular y
aflojamiento del vastago femoral
es alin significativa. En la actua-
lidad todos los autores coinciden
que debido a los malos resulta-
dos de la hemiartroplastia par-
cial, es preferible realizar he-
miartroplastia con copa u osteo-
tomia femoral proximal®.

La artroplastia total de cadera
en pacientes jovenes (<45 afos)
tiene una alta incidencia de fa-
llo y la cirugia de revisién tiene
resultados  peores.  Segin
Ortiguera sus resultados en 188
pacientes a los que realizé ar-
troplastia total de cadera ce-
mentada con un seguimiento
de 17,8 afios, encontrdé un 79%
de fallo mecanico y un 10% de
luxaciones en pacientes por de-
bajo de 50 anos™*".

Los pacientes en estadio de
Ficat IV, mayores de 45 afos
con dafio acetabular, es el mé-
todo quirargico de eleccidn.
Con el uso de las técnicas de
cementacion de segunda gene-
racién, se reportaron supervi-
vencia de las protesis de un
100% a los cinco aflos y un
85,7% a los diez anos segin
Kantor. El indice de luxacién
de la protesis es de un 6% vy la
incidencia de ostedlisis es el
16% en el componente aceta-
bular y el 21% para el compo-

nente femoral®®.
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