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Utilizacion de la estimulacion eléctrica continua
en la necrosis idiopatica de la cabeza femoral
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RESUMEN

Se presentan 5 casos de Necrosis Idiopdtica de la cabeza femoral tratados me-
diante estimulacién eléctrica utilizando corriente continua proveniente de un gene-
rador del tipo Osteostim 2000. Se repasan brevemente los factores predisponentes,
se analizan los mecanismos que interactdan para producir los diferentes estadios de
la necrosis y se estudian asimismo los diferentes métodos para hacer un diagnostico
precoz, antes de que la radiologia convencional sea positiva.

Se evaldan los resultados al afio de colocado el implante y se concluye que no
es un método recomendable por no brindar resultados satisfactorios a mediano y
largo plazo.

Descriptores: Necrosis idiopatica cabeza femoral

Estimulacion eléctrica continua.
Osteostim 2000,

SUMMARY

The authors report their experience in 5 cases of necrosis on the head of the fe-
mur with minimal changes, treated with electric stimulation («Osteostin 2,000»).
After one year of clinical and radiological follow-up, the results are not convin-
cing.
This experience suggests that this method is not an adwceable solution.
Key words: Idiopathic Osteonecrosis of the hip.
Continucus electric stimulation.
«Osteostin 2,000».

Introduccion cada vez mas frecuente. con una evolu-
cién rapidamente progresiva y por afectar
La necrosis idiopatica de la cabeza fe-  generalmente a personas jovenes y en

moral en el adulto, es una entidad clinica  edad laboral. representa un serio proble-
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ma de incapacidad y de invalidez. Lo an-
terior tiene mayor importancia, si tene-
mos en cuenta que este tipo de padeci-
miento afecta frecuentemente a ambas
caderas en aproximadamente el 50% de
los casos (MERLE D*AUBIGNE. 1965) (1).

La etiologia de esta entidad clinica no
estd del todo aclarada, aunque se invocan
varios factores predisponentes como: el
alcoholismo, las hiperlipemias, la terapia
con corticoides, las enfermedades del co-
lageno. las hemoglobinopatias, los trans-
tornos disbaricos, los transplantes rena-
les, las radiaciones, la pancreatitis y la
gota entre otros. (RESNICK y NIWAYAMA,
1981) (2).

La enfermedad se produce basicamen-
te mediante la accién de los siguientes
mecanismos, los cuales pueden actuar so-

FiG. 1.— Se observa zona neerdtica con escle-
rosis del hueso y presencia del «crescent signs.
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los 0 mas frecuentemente en forma com-
binada (JonEs, 1985) (3):

1.— La hiperlipemia asociada a higa-
do graso.

2.— La desestabilizacién y coalescen-
cia de las lipoproteinas plasmaticas, sien-
do las mas afectadas las pre-beta-lipopro-
teinas.

3.— Transtornos de los lipidos de la
médula dsea y de otros depésitos de te-
jido adiposo.

Lo cierto es que cualquiera que sea su
posible etiologia, se produce un impor-
tante transtorno en la vascularizaciéon de
la cabeza femoral, resultando dreas de in-
farto 6seo, que en este caso en particular
se localizan preferentemente en la por-
cioén anterosuperior de la cabeza femoral
(figura 1). Cuando ya se instaura el cua-
dro de necrosis idiopdtica, se producen
una serie de cambios degenerativos, ini-
cialmente en la cabeza femoral como
fractura subcondral, impactacion, colapso
y fragmentacion (figura 2). Posteriormen-
te se afecta también el componente ace-
tabular, lo que se traduce clinicamente
por dolor a la carga y en reposo y por li-
mitacion de la movilidad de la cadera, es-
pecialmente de la rotacidn interna y de la
abduccion. (HUNGERFORD. 1985) (4).

Entre el momento de la lesién vascu-
lar y la aparicion de los primeros sinto-
mas y signos suelen transcurrir varias se-
manas y es en este periodo donde se
debe hacer el diagndstico para tratar de
retrasar o impedir, si es posible, la apa-
riciéon de cambios secundarios de tipo de-
generativo en la articulacion de la cadera.

Métodos diagndsticos

En el momento actual, desafortunada-
mente, el diagndstico se realiza ya en
fase avanzada del proceso, retrasando
por consiguiente, un adecuado tratamien-
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to tendente a evitar la artrosis a que es-
tarfan condenadas estas caderas por un
diagnostico tardio.

Mencidn especial en este sentido me-
recen, el scanning Oseo, la resonancia
magnética nuclear y la presion de la mé-
dula 6sea, ya que se ha demostrado que
estas exploraciones son mds sensibles que
la radiologia convencional en el diagnos-
tico temprano de la osteonecrosis.

El scanning dseo utilizando Difosfona-
to de Tecnecio 99 puede detectar un area
«fria» de captacion del isétopo a las po-
cas semanas de ocurrir la lesidon vascular
(figura 3). Para evitar falsas interpreta-
ciones es conveniente cuantificar la capta-
ci6én de radioisétopo.

La resonancia magnética nuclear de-

FiG. 2.— Cambios degenerativos avanzados cn
cadera: colapso, quistes subcondrales y defor-
macion cabeza femoral.
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FiG. 3.— En la gammagrafia con Tc 99 s¢ ob-
serva la presencia de un drea «fria» correspon-
dicnte a la zona del infarto osco.

tecta mds temprano la osteonecrosis que
la radiologia convencional, que el scan-
ning dseo, y que la Tomografia Axial
Computarizada, ya que la cavidad medu-
lar normal de la cabeza femoral emite
una fuerte senal de resonancia magnética
porque contiene grandes cantidades de
tejido graso rico en hidrégeno (JERGESEN
y cols., 1985) (5). El objetivo de la reso-
nancia magnética nuclear en estados tem-
pranos de la necrosis avascular es detec-
tar los cambios producidos por necrosis
de la médula y el grado de vasculariza-
cion del tejido mesenquimal. Estos cam-
bios ocurren antes de que haya un trans-
torno significativo de la arquitectura tra-
becular. De ecste modo la resonancia
magnética nuclear puede Hegar a reflejar
primariamente el c¢stado metabdlico y la
composicion celular de la médula dsea en
estados precoces de la osteonecrosis.
También ha demostrado gran utilidad en
las llamadas caderas «silenciosas» contra-
laterales, ya que aproximadamente los
2/3 de este tipo de caderas, con imagenes
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anormales de resonancia magnética, desa-
rrollaron posteriormente necrosis avascu-
lar.

La presion de la médula dsea ha sido
valorada por varios autores (FicaTt, 1981)
(6) (HUNGERFORD. 1985) (4), quienes se-
fialan la importancia del incremento de la
presion medular ¢sea en el diagndstico de
la osteonecrosis, ya que los sitios de pre-
siéon anormal tienen una probabilidad del
50% de desarrollar necrosis idiopéatica
posteriormente.

Tratamiento

Se han utilizado diferentes tipos de
tratamientos, dependiendo de varios pa-
rametros como: la edad, el tipo de acti-
vidad y el estado de osteonecrosis presen-
te.

Citaremos a algunos de ellos:

— Descarga prolongada, para prevenir
el colapso.

— Injertos Oseos para reparar y re-
construir el infarto dseo.

— Osteotomias para cambiar la zona
de carga lesionada.

— Estimulacién eléctrica.

— Artroplastia de sustitucion.

Nosotros en el presente trabajo hemos
utilizado como método de tratamiento la
estimulacién eléctrica continua, cuyos de-
talles técnicos y las razones para su uti-
lizacién las expondremos mas adelante.

Material clinico

En el Servicio de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica del Hospital Clinico Universitario
de Valencia (Prof. Fernandez), hemos utiliza-
do la estimulacion eléctrica continua en S ca-
deras afectas de necrosis idiopdtica y diagnos-
ticadas mediante radiologia convencional,
scanning d6seo con Tecnecio 99 y Tomografia
Axial Computarizada. Pertenecian a los esta-
dos 2 y 3 de MaRrcus (1973) (7). Correspon-

dian a 4 pacientes, tres hombres y una mujer,
con edades comprendidas entre los 25 y los 55
afios. Uno de los casos fue bilateral. Solamen-
te en un solo caso se pudo comprobar terapia
con corticoides.

Las razones para utilizar este método fue-
ron:

— Por las propiedades piezoeléctricas que
tiene ¢l hueso, el cual genera potenciales eléc-
tricos cuando se lo somete a stress o cuando
actia sobre él una fuerza externa (FUKADA y
Yasupa, 1957) (8).

— Por ser un sistema que no interfiere téc-
nicamente en caso de tener que realizar una
artroplastia de sustitucién, como si sucede con
las osteotomias que alteran los ejes femorales.

— Por ser un procedimiento de fécil reali-
zacion técnica. . i

Técnica operatoria

La técnica operatoria fue realizada segtin lo
descrito por STEINBERG y cols., 1984 (9), cuyos
detalles técnicos mds importantes los describi-
remos brevemente.

Se realiza un abordaje lateral sobre el ter-
cio superior del fémur de 3 a 4 cm. de longi-
tud. Se toma como punto de referencia una
distancia de 3 a 4 cm. distal al trocidnter mayor
y se introduce una aguja guia en el centro de
la lesién. Con una trefina acanalada de 1 cm.
de didmetro se practica un tdinel y se extrae
hueso de la region trocantérica y del cuello fe-
moral, teniendo cuidado de trefinar hasta el
hueso subcondral. Luego se procede a realizar
dos tineles adicionales de 5 mm. de didmetro
cada uno en sentidos anterolateral y anterome-

INJERTOS

CATODO
ANODO

GENERADOR

FiG. 4.— Diagrama que muestra la téenica ope-
ratoria utilizada. (Tomado de Steinberg v
: cols., 1984).
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dial al tunel central. para brindar una descom-
presion adicional a la cabeza femoral. (Figuras
1y 5.

Como fuente de estimulacion eléctrica se
utilizé un generador de corriente continua del
tipo OSTEOSTIM 2000, el cual consta de una
bateria de Litio yodado con un circuito elec-
tronico que mantiene una corriente continua
de 20 microamperios, este circuito también in-
cluye otro de telemetria y un dnodo circular.
Todos estos elementos se encuentran dentro
de una cépsula hermética de Titanio, de la
cual sobresale un alambre que se conecta a su
vez al catodo. (Figura 6).

El catodo del Osteostim se enrolla sobre el
cilindro de esponjosa extraido previamente,
procurando que quede situado en el hueso
subcondral del tinel central; luego se lo tapo-
na con injertos de esponjosa. El generador y el
dnodo se dejan subcutdneamente (figura 7).

Este tipo de estimulaciéon se la mantuvo
por espacio de 6 meses y se realizaron contro-
les clinicos, radiograficos, escintigraficos y de
TAC. alos 3, 6 y 12 meses de colocado el im-
plante.

Resultados

El dolor desaparecié o mejoré nota-
blemente a los pocos dias de haber colo-
cado la estimulacion eléctrica.

Se observé también que en las image-
nes scintigraficas habia un ligero aumento

Fi;. S.— Instrumental utilizado. Notese en la
parte central la trefina de 10 mm. de didmetro.

Fi1G. 6.— Fuente de estimulacion cléctrica del
tipo Osteostim 2000,

de la captacién del radioisétopo compa-
randolas con las imdgenes preoperatorias.

Radiograficamente se observo que se
conservaba la esfericidad de la cabeza fe-
moral pero no habia modificacidon alguna
de las zonas de necrosis y en dos casos se
observé aumento de ésta, lo que obligd a
practicar en un caso una artroplastia de
sustitucion.

En los restantes 4 casos ha reapareci-
do el dolor a la carga y en reposo, que
creemos nos obligard en corto plazo a
realizar el correspondiente remplazo pro-
tésico.

Conclusiones

El uso de la estimulacion eléctrica
continua en la necrosis idiopdtica de la
cabeza femoral es un método no reco-
mendable por:

1.— El elevado costo del implante.

2.— No proporciona resultados satis-
factorios a mediano y largo plazo. aun-
que en ¢l primer afito s¢ observo mejoria
del dolor y un retardo en la aparicion de
los cambios secuenciales de la osteone-
Crosis.
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FiG. 7.— Situacién definitiva del estimulador eléctrico. En este caso bilateral.
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