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RESUMEN

. Se aportan 16 pacientes, total 20 caderas, 14 con necrosis isquémica y 6 con coxartro-
sis, que fueron tratadas por «tunelizacién» del cuello del fémur.

rurgica.

Los autores consideran sus indicaciones y aportan una modificacién a la técnica qui-

Descriptores: Coxartrosis necrotica. Necrosis idiopatica de la cabeza del fémur. Tune-

lizacion en las coxartrosis.

- SUMMARY

16 patients, total 20 hips, 14 of them affected of idiopathic necrosis of the head of
femur and 6 osteoarthritis, treated surgically by the «tunnelling» method of the neck of
femur, are reported. The indications are considered and a personal modification of the

.surgical method is described.

Key W(.)r.ds: Idiopathic necrosis of the head of femur: «Tunnelling» treatment.
Osteoarthritis of the femur. «Tunneling» treatment.

El estudio del tema de las coxopatias de
base,isquémica y su tratamiento cuenta con
importantes antecedentes en la literatura, de
los que es de considerar la contribucion en-
tre nosotros de PALAZzI (4); este autor ya
hace afios llevd a cabo series de tunelizacio-
nes del cuello femoral con la introduccion
de injertos libres o pediculados, modifican-
do la técnica de VENABLE y STUCK; en los
ultimos afios y tras un periodo de estaciona-
miento del problema posiblemente debido a
la arrolladora ingerencia de las artroplastias,
nuevamente ha adquirido vigencia, habien-
do sido objeto de aportaciones de las que
cabe citar la obra de FICAT y ARLET entre
otras (3).

El criterio que inicialmente llevo a la se-
leccién de pacientes fue el llenar un compas

de espera en caderas que, tras un brusco ini-
cio de clinica dolorosa, se veian abocadas
rapidamente a su destruccion, hecho que se
constata con gran frecuencia en adultos jo-
venes en que la artroplastia total repugna
por los motivos ya conocidos. En este sentir
iniciamos la practica de tunelizaciones en
pacientes de estas caracteristicas cuyas cade-
ras no habian llegado a un estadio de des-
truccion subcondral que hiciera preveer un
rapido deterioro articular o la aparicién in-
mediata de una osteocondrosis; ello nos ha
permitido en el momento actual precisar
cen mayor conocimiento de causa las indi-
caciones que podriamos denominar princeps
y en las que esta terapéutica no so6lo cumple
un compds de espera sino que ademds ha
demostrado poseer una notable capacidad
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de mejoria del factor hiperdlgico y en oca-
siones incluso de la imagen radiologica.
Dicho esto, expondremos esta pequefia ex-
periencia, plenamente conscientes de que el
tema se halla en continua revision.

Dejando aparte cuestiones terminoldgi-
cas que en torno a la denominaciodn del pro-
ceso han aportado las diversas escuelas
(Osteocondritis disecante, necrosis idiopatica,
primitiva, avascular, isquémica, aséptica,
sin olvidar sus concomitancias con la artro-
sis), nos centramos en los estudios clasicos
con que tradicionalmente se ha pretendido
clasificar de forma convencional a las necro-
sis. Los pardmetros utilizados para esta
clasificacion se basan en criterios clinicos,
radioldgicos, hemodinamicos, radioisotopi-
cos e histopatoldgicos. Como sea que en
nuestra serie se han utilizado fundamental-
mente los dos primeros, son a ellos a los
que nos vamos a referir de una forma espe-
cial. \

La clinica viene presidida por el dolor y
la limitacion de la movilidad. El dolor es el
signo de alarma precoz en mas de 50 por
100 de los casos. Su aparicion brusca llevo a
CHANDLER (1) a denominar la necrosis asép-
tica «enfermedad coronaria de la cadera»;
menos frecuente es el dolor nocturno. A
menudo se observa una irradiacion pseudo-
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rradicular del dolor y particularmente un
trayecto anterointerno hasta la rodilla, de
manera que en muchos pacientes hemos ob-
servado que el primer signo doloroso es
referido a esta articulacidon. No suele existir
irradiacion a toda la extremidad. En lo refe-
rente a la limitacion de movimientos le con-
cedemos poco valor y en cualquier caso no
es decisiva cara a la terapéutica. Radioldgi-
camente la necrosis propiamente dicha no
se traduce en ninguna imagen especial como
lo constata la practica de una radiografia de
hueso de cadaver que evidentemente es is-
quémico; por tanto, de lo que cabe esperar
una traduccion radioldgica es de la activi-
dad reactiva del hueso.

El aspecto radioldgico se caracteriza por
ser polimorfo, pudiéndose presentar osteo-
porosis, esclerosis, formacion de quistes de
detritus, secuestros, pinzamiento de la inter-
linea y a la larga, signos artrdsicos. Se ha
establecido una clasificacién radioldgica en
cuatro estadios: El estadio I se caracteriza
por la ausencia de imagen radiolodgica. En el
estadio Il pueden darse tres formas: Osteo-
poroética, esclerosa y quistica, existiendo una
cuarta por combinacion, la escleroquistica.
Un aspecto de desconchado subcondral en
forma de cascara de huevo implica la pre-
sencia de un secuestro laminar y constituye

Clasificacion radioldgica de las necrosis de la cabeza femoral (segiin Ficat y Arlet)

1. Necrosis clasica

Diagndstico Diagndstico
Estadio Interlinea Contorno Trama radioldgico exploracion funcional
Necrosis simple _
I N N N O Ligera Imposible Hemodindmica probable
’ osteopor. Histopatoldgico cierto
11 N ' N Transform. Probable Hemodindmica probable
osteopor. Histopatoldgico cierto
) Escler. geodas
Necrosis complicada '
111 N Hundimiento Secuestro Cierto Confirmativo
colapso
v Pinzada Hundimiento Destruc. Polo Artrosis Hemodindmica insuficiente

superior

necrosis coxitis Biopsia necesaria
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Clasificacién radioldgica de las necrosis de la cabeza femoral (segin Ficat y Arlet)

2. Forma osteocondral (coxopatia isquémica)

Diagndstico ‘Diagnéstico
Estadio Interlinea Contorno Trama radioldgico exploracidn funcional
Inicio " N N N O Ligero  Imposible; Hemodindamica probable
retoque
Periodo  Pinzamiento N Esclerosis Dificil entre:  Biopsia necesaria
de estado parcial o global N Porosis -Artrosis Diagndstico de certeza
' escleroquistica -Coxitis
-Necrosis
Final Desaparicion  Hundido  Esclerosis Dificil entre =~ Biopsia necesaria
total Porosis ~Artrosis Diagnostico de certeza
escleroquistica —Coxitis
—Necrosis

un estadio transicional con el tercero, carac-
terizado por la presencia de secuestros vy
hundimiento de la cabeza femoral. Final-
mente el estadio IV en que ya se observan
signos artrdsicos, es decir, pinzamiento de la
interlinea y aparicion de osteofitos.

Frente a esta forma «cldsica» hay que se-
parar el grupo que FICAT y ARLET (2) pro-
pusieron en 1972 con el nombre de coxopa-
tia isquémica y que se diferencia de la forma
clasica en que la afectacion de la interlinea
articular se produce en el inicio de la enfer-

medad, mientras que en aquélla tal afecta-
cién se da solo en el estadio terminal. En
esta forma hay que establecer el diagndstico
diferencial con las coxartrosis rdpidamente
destructivas y la artritis reumatoidea (grafi-

ca II). ” : )
Material y método

Nuestra serie se compone de 16 pacien-
tes a los que se intervinieron un total de 20
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F1G. 2

caderas; 14 fueron indicadas por presentar
necrosis aséptica uni o bilateral y 6 por co-
xartrosis, todas ellas unilaterales; la edad
media de las necrosis fue de 42 afios y la de
las coxartrosis 51, siendo la media de ambas
45 afios; el 90 por 100 de las necrosis se die-
ron_en varones y sélo el 50 por 100 de las
coxartrosis; el periodo de seguimiento. me-
dio es de 18 meses con unos limites de 3-36
meses. ; _
La técnica operatoria seguida en nues-
tros pacientes fue inicialmente mediante la

FiG. 3

practica de un abordaje que, si bien era li-
mitado, incluia la desinsercidon del vasto,
practicando la perforacién y extraccién del
cilindro con la fresa de Putti; no obstante,
hemos introducido una modificacién técnica
que facilita grandemente la intervencion y la
transforma en practicamente atraumatica al
lograr reducir la puerta de entrada hacién-
dola percutdnea (fig. 1); ello se lleva a cabo
realizando un orificio éseo con un punzon
(fig. 2) que permite el paso de una guia recta
transcervical (fig. 3) y a continuacidén las
fresas de Kiintscher de 9 y 10 mm (fig. 4); la
biopsia se puede llevar a cabo igualmente
usando la trefina de puncion vertebral. En
el postoperatorio indicamos descarga duran-
te un mes; el paciente permanece hospitali-
zado 4-5 dias y sigue posteriormente control
ambulatorio.

Casuistica

Caso 1-Varén, 39 afios. N. A. cadera izquierda,
grado III, escleroquistica. Tunelizacién seguida de
poca mejoria. Progresién y hundimiento al afio.

- No hay signos de artrosis (fig. 5).

Caso 2.~ Varén, 43 afios. N. A. cadera izquier-
da, grado I y derecha grado III. Es mas ostensible
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en la proyeccion axial. Tunelizacion de ambas ca-
deras con un mes de diferencia. Al afio se observa
gran mejoria clinica y conservacién de la estruc-
tura (fig. 6).

"Caso 3~ Vardn, 46 afios. N. A. derecha grado
II, aparente a la proyeccion anteroposterior; cade-
ra izquierda grado IV, que fue protetizada de
entrada. La cadera derecha a los dos meses de la
tunelizacion. Se dio un rdpido deterioro que obli-
g0 a practicar la artroplastia total a los cinco
meses (fig. 7).

Caso 4-Hembra, 56 afios. Coxopatia isqué-
mica cadera izquierda de tres afios de evolucion.

FiG. 4

Tunelizaciéon y mejora de la interlinea a los 12
meses; a los 18 meses sigue la misma imagen,
comprobandose una estabilizacion anatdémica y
clinica (fig. 8).

Caso 5.— Varon, 48 afios. N. A. cadera izquier-
da grado III de un afio de evolucion. Tunelizacion
seguida de mejora del dolor. Progresion y hundi-
miento a los dos afios (fig. 9).

Caso 6.— Vardn, 35 afios. N. A. derecha grado
II-1IT de un afio de evolucién. N. A. izquierda
grado IV de inicio ligeramente anterior, en que se
practicd una artroplastia de Wagner de entrada.
Tunelizacidn de la cadera derecha seguida de im-

F1G. 5
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FiG. 6
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Fic. 8

portante mejora clinica y deterioro anatémico a
los dos afios (fig. 10).

Caso 7—Varén, 25 afios. Diagnosticado de lu-
pus eritematoso discoide diseminado, sometido a
tratamiento con corticoides. Cadera derecha N.
A. grado III, con imagen tipica de desconchado y
hundimiento. Cadera izquierda grado II sin hun-
dimiento. Se visualizan mejor estas imagenes en

la proyeccion axial. Se procedio a la tunelizacion
simultdnea que se siguié de gran mejoria clinica
(fig. 11).

Caso 8~ Varon, 29 afios. N. A. grado I cadera
derecha de tres meses de evolucion, sin imagen
radioldgica evidente. Tunelizacién y a los 15 me-
ses se comprueba gran mejoria clinica y una
interlinea semejante a la inicial. Es un_ejemplo de

FIG. 9
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evolucién favorable por diagndstico precoz (fig.
12).

Caso 9~ Vardn, 39 afios. N. A. izquierda gra-
do IIT de dos afios de evolucién. Tunelizacion y
control a los tres afios con una interlinea seme-
jante a la inicial y mejoria del dolor (fig. 13).

Caso 10.- Var6n, 53 afios. N. A. derecha de
corta evolucién con pinzamiento superoexterno.
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Tunelizacion seguida de poca mejoria. A los 6
meses se constata un grave empeoramiento anato-
mico y clinico. Se trataria de una forma rapida-
mente destructiva (fig. 14). .

Resultados

" Hemos agrupado los resultados de acuer-
do con los siguientes parametros: Grado de
necrosis y/o coxartrosis, mejoria del dolor,
mejoria radioldgica y mejoria de la marcha.
Con respecto a las necrosis, el 7 por 100 co-
rrespondia al grado I, 14 al I, 64 al IIl y
14 al IV y las coxartrosis 16 al grado 1, 50
al II, 16 al Il y 16 al IV. En relacién al do-
lor se obtuvo la desaparicién en el 10 por
100, es ocasional en el 65, constante en el
15 y se ha constatado empeoramiento en el
10. La radiologia  postoperatoria mejord en
el 5 por 100 de los enfermos, estabilizindo-
se en el 70 y empeorando en el 25. La mar-
cha, con respecto a la preoperatoria y
teniendo en cuenta la poca afectacion de la
misma, se considera igual o mejor en el 75
por 100 y peor en el 25 (grafica III).

Resultados (Por éiento) ‘

Necrosis asépticas

Grado ............ I II 111 v
7 14 64 14
Coxartrosis
Grado ............ I I I v
16 50 16 16
Dolor:
Recuperacion total .......... [P 10
Dolor ocasional ...................... 65
Dolor constante ...................... 15
Empeoramiento . .......... e 10
Marcha: h :
Mejoriaoigual ................. .. ... 75
Empeoramiento.................. .. .. 25
Radiologia:
Mejoria radiolégica .................. 5
Estabilizacion ............... ... . ... 70
Empeoramiento . ................ ... .. 25
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Conclusiéon

Creemos que las tunelizaciones del cue-
llo femoral se justifican por el hecho de que
las artroplastias totales no son aplicables a
todos los enfermos ni consiguen solucionar
todos los casos; ademds significan un final
de trayecto'y no admiten vuelta atras. Por

FIG. 12

lo demds, el tratamiento ¢onservador no tie-
ne lugar en la necrosis aséptica de la cabeza
femoral del adulto y creemos que siempre
debe ser quirurgico, lo que estda probado
ante la inoperancia de los tratamientos con-
vencionales, siendo quizd la prolongacion
: excesiva de éstos el motivo del retraso im-
FiG 11 ‘portante con que e! enfermo llega al ciruja-
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no, lo que conlleva un diagnostico en fase
tardia y a unas espectativas de mejoria clini-
ca pobres tras la tunelizacion en este
momento. En nuestra serie los mejores re-
sultados se han obtenido en enfermos con
afectacion minima y en que todo su cuadro
clinico se reducia practicamente al dolor;
otro grupo esta formado por caderas con

FiG. 13
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FiG. 14

mayor o menor grado de afectacion anato-
mica pero que correspondian a pacientes
que por su edad no son tributarios de una
artroplastia. Con la tunelizacion se pueden
mejorar o curar los casos en que por un
diagnostice clinico precoz, la necrosis esta
poco evolucionada y que, de acuerdo con
FICAT y ARLET, ello se da en los grados I y
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II. En los grados III y IV se pretende elimi-
nar o disminuir el dolor; la mejoria permite
un compas de espera hasta que reaparece,
momento en que se hace necesaria la artro-
plastia. El efecto antidlgico es comunicado
por el enfermo desde el primer dia del pos-
toperatorio por el conocido efecto de des-
compresion y mejoria del retorno venoso.
Una vez efectuada esta técnica, en los casos
evolucionados se constata una discordancia
entre las manifestaciones clinicas y las
imagenes radiologicas, ya que si bien éstas
progresan, las molestias son de menor inten-
sidad que en las caderas en idénticas cir-
cunstancias pero no tunelizadas.

La tunelizacidn es una operacion simple
técnicamente. Sus riesgos operatorios son
minimos, no precisa un tiempo de descarga
largo, deja la puerta abierta a la artroplastia
y en la mayoria de casos permite la reinser-
cion laboral del paciente siempre que el tipo
de trabajo no requiera una gran sobrecarga
funcional de la cadera.
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Resumen

En base al estudio de la casuistica apor-
tada, los autores estudian las posibilidades
terapéuticas de la tunelizacion del cuello fe-
moral, sus indicaciones y limites, a la vez
que introducen una modificacidon en la téc-
nica quirurgica.
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