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Resumen. El tratamiento mas habitual de la osteonecrosis de cabeza femoral es la artroplastia total de cadera,
que implantada en pacientes jovenes como los afectados por esta patologia, supone una limitacion funcional en suje-
tos en edad activa asi como la necesidad de una cirugia de revisién en un plazo de tiempo. El diagnostico habitual-
mente tardio de la enfermedad y la evolucidn de la necrosis de la cabeza femoral en funcion de la extension y locali-
zacion, hace dificil realizar protocolos terapéuticos distintos a la artroplastia. En el presente articulo se presentan las
distintas opciones terapéuticas para la osteonecrosis, exceptuando la artroplastia de cadera. El conocimiento de estos
tratamientos nos permitira adecuarlos a los distintos estadios de la enfermedad en funcion de los pacientes.

Treatment of osteonecrosis. Update

Summary. Nowadays, the most usual treatment for osteonecrosis of femoral head is the total hip arthroplasty,
that implanted in young patients, the most usual patients affected from this disease; it means a reduction f the physi-
cal activity of the patients and sentences them to a revision surgery in the long term. The diagnosis of the illness in
latest stages and the differences in the femoral head depending on the affected area and necrosis location makes dif-
ficult to carry out therapeutical protocols different from the arthroplasty. The present article presents the different the-
rapeutical alternatives for osteonecrosis, pharmacological, biophysical or surgical, except for hip arthroplasty. The
knowledge of these new treatments allows to adequate the osteonecrosis treatment to different stages of the illness, as
well as for different kinds of patients.

Correspondendia: cadera enferma no estan sistematizados, debido, por una
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parte a los pocos estudios cientificos existentes y por
otra al diagnostico tardio de la enfermedad, lo que con-
diciona su aplicacion. El objetivo de esta actualizacion es
revisar el estado actual de los posibles tratamientos a
emplear en los pacientes afectos de necrosis avascular de

.y cabeza femoral, exceptuando la artroplastia de cadera,
Introduccion

Mas del 80% de las caderas afectadas de necrosis
avascular de cadera, independientemente de su etiologia,

cirugia cuyos beneficios y complicaciones son amplia-
mente conocidos.

evolucionan hacia el colapso condral y la artrosis 4 afios
después del diagnostico, si no se aplica tratamiento algu-
no!. El tratamiento que se realiza con maés frecuencia
ante esta patologia es la artroplastia total de cadera,
cuyos resultados en pacientes jévenes no son tan satis-
factorios como en pacientes mayores, condicionando con
frecuencia una pérdida en la calidad de vida de estos
pacientes, asi como la necesidad de futuras revisiones
quirargicas. El resto de tratamientos a practicar sobre la

Tratamiento ortopédico

La progresion de la enfermedad depende fundamen-
talmente del tamafio de la lesion y de su localizacidn, asi
las ubicadas en la parte mas medial de la cabeza femoral
al no recibir carga evolucionan mas lentamente, por otro
lado, las lesiones asintomaticas que ocupan menos del
30% de la superficie articular, se mantienen asintomati-
cas a los cinco afios en el 95% de los casos y no requie-
ren tratamiento inicial>. Aunque se han descrito en la
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literatura resoluciones espontaneas, sobre todo en casos
de pequefias lesiones asintomaticas detectadas en esta-
dios muy precoces>*
estudio mas a largo plazo (11 afios), se ha comprobado
que mas del 80% de estas pequefias lesiones se vuelven
sintomaticas, colapsandose el 75% de las mismas y pre-
cisando tratamiento quirdrgico.

En contra de lo que se creia en el pasado la restric-
cion de la carga no ha demostrado mejorar el prondstico
de las lesiones. En un metandlisis de 819 pacientes, no se
apreci6 diferencias entre pacientes con restriccion de la
carga y sin ella, detectdndose un colapso de las caderas
unos 34 meses tras el diagndstico tanto en los casos en
que no se restringia el apoyo, como en los que si que lo
hacian. Tampoco se evito el colapso o mejoro la clinica
tras la aplicacion de los diferentes métodos de tratamien-
to fisioterapico®. En definitiva, no se ha descrito un tra-
tamiento ortopédico eficaz, y este se limita a la observa-
cion en los casos que se consideran de evolucion muy
lenta por su localizacion medial o pequefio tamafio de la
necrosis.

, €sto ocurre en pocos casos, en un

Tratamientos farmacologicos

Desde hace afios se esta intentando revertir el proce-
so fisiopatologico de la enfermedad con diferentes agen-
tes farmacologicos. El hecho de que el inicio de la enfer-
medad sea asintomatico, hace que las posibilidades tera-
péuticas con estos farmacos, que estan alejadas en el
tiempo del inicio de la lesion y de las primeras respues-
tas fisiopatologicas de la cadera afectada, sean escasas.
La posible eficacia de estos tratamientos esta limitada en
el tiempo por el colapso del hueso subcondral, pues tras
éste, el compromiso biomecanico que acontece imposi-
bilita cualquier tratamiento no invasivo, por lo que estos
tratamientos se deberian aplicar en caderas asintomaticas
en fase de precolapso.

Se han realizado ensayos con agentes hipolipemian-
tes, intentando por una parte disminuir las cifras elevadas
de lipidos detectadas en algunos subgrupos de pacientes
y por otra, corregir las alteraciones lipidicas que puedan
acontecer en la patofisiologia de la enfermedad. Prit-
chett7 realizé un estudio prospectivo con pacientes afec-
tos de lupus en tratamiento con corticoides y estatinas,
comprobando después de mas de 7 afios, que tan solo un
1% de los pacientes habia desarrollado una osteonecro-
sis, un porcentaje mucho menor que el resto de la pobla-
cién afecta de lupus’. Motomura® administré hipolipe-
miantes y heparina de bajo peso molecular a conejos a
los que después se les inyectaba metilprednisolona intra-
muscular. Comprobo que los animales tratados profilac-
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ticamente, presentaban menor incidencia de osteonecro-
sis y lesiones de menor tamafio. Cui’ administré predni-
solona y lovastatina a pollos con altas dosis de corticoi-
des intramusculares, encontrando de nuevo menos inci-
dencia de osteonecrosis en el grupo al que profilactica-
mente se le habia administrado el hipolipemiante. Otro
hipolipemiante que ha sido estudiado es un fitoestrogeno
derivado del epidemium, el que, administrado en ratas en
tratamiento corticoideo, disminuye la incidencia de oste-
onecrosis de cadera!?. La pitavastatina es el ultimo hipo-
lipemiante sobre el que se ha publicado en un estudio,
habiéndose comprobado que administrado al mismo
tiempo que los corticoides, disminuye la incidencia de
osteonecrosis en conejos!!.

La warfarina sodica se ha usado en pacientes que pre-
sentaban alteraciones de la trombofilia en los estadios
precoces de la enfermedad. Se comprobd que el 88% de
los pacientes tratados no requirieron tratamiento quirtr-
gico a los dos afios!2. El Estanozol es un agente anabdli-
co que disminuye la cifra de Lp(a) en sangre. Se ha rea-
lizado un ensayo con este farmaco en 5 pacientes con
alteracion de la Lp(a) o del PAI-1 con aparentes buenos
resultados a dos afios vista'3.

El iloprost es un analogo de la prostaciclina, que actia
como inhibidor de la agregacion plaquetaria y promueve
la vascularizacion, que se ha utilizado en el tratamiento
del edema 6seo de cadera, mejorando clinicamente los
pacientes!*15.

Los bifosfonatos, inhibidores de la actividad osteo-
clastica, disminuyen la reabsorcion 6sea y promueven la
formacion de hueso reduciendo la apoptosis de osteoblas-
tos y osteocitos. En los ensayos llevados a cabo en ani-
males este tratamiento reduce el colapso subcondrall®.
Son numerosos los estudios que avalan la eficacia de
estos farmacos en los estadios precoces de la enfermedad
en humanos, si bien, en los mismos no se menciona la
curacion de la enfermedad, aunque todos coinciden en
seflalar que existe una mejoria clinica y un retraso en el
colapso subcondral con respecto a los controles!”-22,

El uso de agentes farmacologicos para el tratamiento
de la osteonecrosis de cadera, requiere mas estudios ran-
domizados y seguimiento a largo plazo para determinar
su beneficio real. Es necesario un diagnostico muy pre-
coz y completo para comenzar el tratamiento en fases
tempranas de la enfermedad, asi como, es importante
determinar el posible factor que ha causado la necrosis
para intentar revertir su accion. Reconocer que grupos de
poblacion estan en riesgo y para que factor, podria ser
util para administrar el tratamiento de forma preventiva,
y asi evitar la progresion de la enfermedad.



Tratamientos biofisicos

Los pulsos electromagnéticos han sido empleados en
el tratamiento de los estadios precoces de la osteonecro-
sis. Los efectos positivos de esta terapia sobre la osteo-
génesis y el tedrico efecto condroprotector pueden mejo-
rar la evolucion natural de la osteonecrosis. En los estu-
dios publicados, sobre todo en la década de los 90, se
comprobo que en los estadios precoces de la enfermedad
los pulsos reducen la intensidad del dolor en casi la mitad
de los pacientes y retrasan la progresion radiografica de
esta entidad?3-2%. En un estudio publicado en mayo de
2008, no se ha obtenido diferencias significativas res-
pecto a los controles, tras la aplicacion de este trata-
miento en conejos a los que se les ha provocaba una
necrosis mediante la administracion de corticoides®’.

Las ondas de choque han sido usadas en el trata-
miento de los retardos de consolidacion y pseudoartrosis
desde los afios 90. Este mismo tratamiento biofisico que
favorece la consolidacion de las fracturas y reduce el
dolor de las tendinopatias de insercion (entesopatias),
también ha sido empleado en el tratamiento de la osteo-
necrosis con éxito?®2%. Aplicado desde el inicio de la
enfermedad, mejora la clinica y retrasa el colapso sub-
condral. En un estudio comparativo de 29 caderas trata-
das con ondas de choque y 28 con injerto peroné no vas-
cularizado o perforaciones (forage), en estadios precoces
de la enfermedad, los resultados fueron significativa-
mente mejores a los dos afios en los pacientes tratados
con ondas de choque??.

La céamara hiperbara se ha utilizado en el tratamiento
de multiples patologias, tanto musculo-esqueléticas
como de otros sistemas. La hiperoxigenacion del area
necrdtica de hueso subcondral en la enfermedad que nos
ocupa, podria en teoria disminuir la zona necroética, antes
de que ésta quedase definitivamente establecida. En un
estudio realizado por Reis con este método de tratamien-
to, en estadios muy precoces, el 83% de las lesiones
revertian a un estado no patoldgico®!, y en otro estudio
realizado con ratas, los resultados también fueron muy
favorables con este tipo de tratamiento32. Sin embargo,
en un meta-analisis de 100 articulos en los que se habia
aplicado éste procedimiento terapéutico, el prondstico
era similar al de otros tratamientos no quirtrgicos reali-
zados33,

Podemos concluir, que los tratamientos biofisicos en
la osteonecrosis se encuentran en fase experimental, ya
que los estudios realizados hasta el momento tienen el
inconveniente de no ser comparativos, presentan gran
heterogeneicidad en las muestras y los tiempos de segui-
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miento de los mismos son cortos, y por lo tanto no hay
suficientes evidencias cientificas que lo soporten.

Tratamiento quirtrgico

El tratamiento quirurgico de la osteonecrosis una vez
se ha colapsado la cabeza femoral es habitualmente la
artroplastia total de cadera’*. Al margen de este trata-
miento, existen diversos procedimientos quirirgicos uti-
lizados en la fase de precolapso que intentan preservar la
cabeza femoral, ya que muchos de los pacientes que pre-
sentan la enfermedad son jévenes y parece aconsejable
evitar esta cirugia reconstructiva en dichos pacientes.

Perforaciones (forage)

Las perforaciones de la zona necrotica de la cabeza
femoral, tienen como finalidad reducir la presion intrad-
sea para asi intentar mejorar la vascularizacion de dicha
zona. En un meta-analisis incluyendo 1206 caderas, que
revisa 24 trabajos publicados antes del afio 1995°, se
concluye que el 84% de caderas en necrosis de grado I
no progresan radiograficamente y el 65% en el grado II,
mientras que con tratamiento conservador no mostraban
cambios radiograficos el 35% en el grado [ y 31% en el
grado II; por lo tanto, podemos concluir de este meta-
analisis que el "forage" mejoraba la clinica y retrasaba el
colapso del hueso necrotico. En el afio 2000, Castro y
Barrack compararon 22 estudios en los cuales la enfer-
medad se habia tratado con este método frente 8 en los
cuales las caderas no se habian intervenido quirtirgica-
mente?>. El analisis estadistico mostré que en lesiones
pequeiias antes del colapso subcondral, los resultados
obtenidos tras las perforaciones eran significativamente
mejores que con el tratamiento conservador, aunque con-
cluian que eran necesarios estudios multicéntricos, pros-
pectivos, randomizados, a doble ciego y estratificados
segun la edad, pues las series consultadas eran muy hete-
rogéneas en si mismas y con respecto a las demas.

En los ultimos afios, se han complementado las per-
foraciones con la aplicacion por los mismos tineles
labrados de agentes osteoinductivos u osteogénicos junto
a tejido 6se0’%-38, La proteina morfogenética y las célu-
las mesenquimales indiferenciadas aplicadas, tedrica-
mente, deberian promover la formacion de hueso viable
en la zona necroética. Estudios con mayor tiempo de evo-
lucidn (hasta 7 afios), recogen una supervivencia del 82%
de las caderas con injerto de hueso aut6logo™’.

Tras las perforaciones y antes del colapso subcondral,
hay autores que han introducido cilindros de tantalio
(metal trabecular), material muy poroso y resistente, con
el fin de proporcionar soporte estructural al hueso sub-
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condral#0-43. Todavia no hay resultados publicados a mas
de 3 aflos vista, si bien, los resultados divulgados pare-
cen prometedores. Un estudio a 12 meses reciente des-
cribe la histopatologia de las cabezas femorales en 14 de
las 113 caderas intervenidas a las cuales se les ha intro-
ducido en cilindro de metal trabecular (12%) y con pos-
terioridad han sido reconvertidas en una proétesis total de
cadera®*.

Injerto de peroné vascularizado

El injerto de peroné vascularizado es un tratamiento
que intenta preservar la cabeza femoral, mediante el
aporte de tejido 6seo vascularizado. Unicamente cuando
ya existen cambios degenerativos en la articulacion no
esta indicada esta técnica quirurgica. Se realiza desde
1979 mediante técnicas de microcirugia, injertando
hueso esponjoso junto con parte del 1/3 proximal del
peroné ipsilateral. Este tratamiento tiene como finalidad:

Descomprimir la cabeza femoral para mejorar la vas-
cularizacion de la cabeza, eliminar el hueso necrotico
que puede dificultar la revascularizacién, rellenar el
defecto con hueso esponjoso, con capacidad osteoinduc-
tiva, y afiadir hueso cortical viable (peroné vasculariza-
do) que confiera soporte estructural.

La supervivencia de la cabeza femoral en los pacien-
tes que han recibido este tratamiento es mayor del 80%
a los 10 afos*-48, siendo las principales causas del fra-
caso del mismo las necrosis muy amplias, los estadios
avanzados de la enfermedad y la edad del paciente*. Los
principales inconvenientes de esta técnica son el peor
prondstico de las prétesis implantadas tras los fallos de la
misma>’, y el dolor en la zona dadora, hecho que se

detecta hasta el 10% de los casos’!.

Osteotomias

Las osteotomias en el tratamiento de la osteonecrosis
de cadera tienen como finalidad ubicar el segmento del
hueso necroético fuera de la zona de carga de la cadera,
siempre antes del colapso del hueso necroético subcon-
dral. Su practica no esta extendida debido a la variabili-
dad prondstico de las lesiones en funcion de la magnitud
de las mismas que’2, a la complejidad de la técnica, a la
morbilidad de la cirugia y a las dificultades que entrafia
la implantacion posterior de una protesis de cadera tras la
osteotomia’3.

Las osteotomias pueden ser varizantes o valguizantes
intertrocantéricas o rotacionales intertrocantéreas. La
rotacionales son técnicamente muy complejas, y si bien,
Sugioka y cols. lograron buenos resultados en el 78% de
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los pacientes operados en un seguimiento a mas de 10
afios 439, estos resultados no han podido ser reproduci-
dos por otros autores>’-38. En un trabajo publicado por
Dean y cols., solo obtuvieron buenos resultados a los 5
aflos con osteotomias rotacionales en 3 de 18 pacientes
intervenidos®®. Las osteotomias varizantes o valguizan-
tes intertrocantéreas son menos complejas técnicamente
y su uso se ha extendido méas que las rotacionales, si bien
los resultados han sido inconstantes®0-01,

Otros tratamientos quirirgicos

La cementacion de la cabeza femoral persigue el
objetivo de mantener la esfericidad de la misma y preve-
nir el colapso subcondral. Esto permitiria aliviar el dolor
y preservar la movilidad en el postoperatorio inmediato.
Sin embargo, este procedimiento altera la revasculariza-
cion dsea y el proceso de remodelacion. Pese a que exis-
ten publicados buenos resultados a corto plazo, no exis-
ten estudios con seguimientos a medio-largo plazo, para
conocer los resultados de esta técnica®?63,

Los injertos de peroné no vascularizados anaden al
beneficio obtenido con las perforaciones, un soporte ini-
cial mecanico a la carga. Esta técnica fue utilizada en las
décadas de los 50-60 y si bien los resultados obtenidos
entonces a corto-medio plazo eran buenos, se abandond
una vez aparecieron las modernas artroplastias totales y
el injerto vascularizado de peroné®.

El aporte de injerto 6seo a la cabeza femoral se reali-
za mediante la técnica de la trampilla "trapdoor", que
consiste en realizar un abordaje anterior de la cadera y
posterior artrotomia que permite levantar el cartilago
colapsado, retirar el hueso necrético e implantar el injer-
to de hueso esponjoso en el defecto®%. Esta técnica
también se ha descrito evitando la artrotomia y realizan-
do una ventana a través de la union del cuello con la
cabeza por donde se introduce el injerto’%. Hasta la
fecha, no existen mas que una decena de trabajos experi-
mentales con estas técnicas, pero con el advenimiento de
los factores de crecimiento y de las citoquinas quiza, se
amplie su indicacion.

Discusion

La mayoria de ensayos publicados con farmacos se
han realizado en animales de experimentacion o en estu-
dios prospectivos en poblacion de riesgo (trasplantados
tratados con altas dosis de corticoides), lo cual limitaria
su empleo, pues tras el diagndstico clinico de la enfer-
medad su efectividad es dudosa. Estos fArmacos tan solo
parecen estar indicados como tratamiento preventivo en
pacientes de riesgo elevado. Los bifosfonatos orales, si



bien, no modifican la evolucion de la enfermedad si
parecen disminuir la sintomatologia, por lo que podrian
retrasar la necesidad de un tratamiento quirtrgico.

Las perforaciones (forage) de la zona necrosada han
demostrado que no alteran la enfermedad, sin embargo
mejoran la clinica y en casos seleccionados permiten
prolongar la integridad de la articulacion. Los estudios
que las combinan con la implantaciéon de cilindros de
tantalio son todavia a muy corto plazo, por lo que no se
pueden extraer conclusiones claras en relacion con este
tratamiento. Si parece que pueda ser mas efectiva la ino-
culacion de proteina morfogenética (BMP) o células
mesenquimales indiferenciadas en dichas perforaciones,
opcion a tener en cuenta en pacientes con lesiones
pequefias y en un estadio previo al colapso condral.

Los resultados obtenidos con las osteotomias rota-
cionales por la escuela de Sugioka no han podido ser
reproducidos por otros autores, por lo que no se ha
extendido su uso al resto de la comunidad de cirujanos
ortopédicos.

El injerto de peron¢ vascularizado es el tratamiento
de eleccion en los casos de pacientes jovenes, sin colap-
so del cartilago articular y con lesiones limitadas de la
cabeza femoral. No obstante, se trata de una técnica
compleja que requiere gran destreza quirrgica y que
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tiene posibles complicaciones como el dolor en la zona
dadora y el posible fallo del injerto.

El resto de tratamientos quirdrgicos no tienen tanta
difusion como los anteriormente citados y en la biblio-
grafia se mencionan ocasionalmente y hacen referencia
a un limitado niimero de casos.

Solo los avances en el diagndstico precoz, en la iden-
tificacién de pacientes de riesgo y el mayor conoci-
miento de la etiopatogenia de la osteonecrosis propor-
cionaran la posibilidad, en un futuro, de aplicar trata-
miento preventivo farmacologico que evite la aparicion
y la progresion de la osteonecrosis de cadera. Aunque se
estan probando numerosos farmacos en estudios experi-
mentales con resultados Optimos, son necesarios mas
ensayos en humanos y con seguimientos a mas largo
plazo para llegar a controlar esta enfermedad.

La utilizacion de la proteina morfogenética osea, los
factores de crecimiento, las células madre o distintos
cultivos celulares complementando a las técnicas qui-
rurgicas conocidas, se piensa que iran restringiendo las
indicaciones de artroplastia de cadera como tratamiento
mas comun en la osteonecrosis de cadera. No obstante
hasta la fecha, no existen tratamientos quirdrgicos alter-
nativos con resultados comparables a la sustitucion pro-
tésica una vez acontece el colapso condral.
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