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El injerto vascularizado de cresta iliaca
en el tratamiento de la necrosis aséptica

de la cabeza femoral
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Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Vega Baja de Orihuela. Alicante.

Introduccion. Presentamos nuestra experiencia en el trata-
miento de la necrosis aséptica de la cabeza femoral con el
injerto vascularizado de cresta iliaca mediante el andlisis re-
trospectivo de 25 caderas (22 pacientes) intervenidas en
nuestro hospital entre junio de 1993 y septiembre de 2002.
Material y método. Predominio de hombres con 20 casos y
del lado izquierdo. El factor predisponente mds numeroso
fue el abuso del alcohol en 8 casos. No se encontr6 en 5 ca-
sos. Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente se-
gln la escala de Harris y radiolégicamente se valoré la pro-
gresion de la necrosis segun la clasificacion de Ficat y Arlet
modificada por la ARCO con un seguimiento medio de 4
anos.

Resultados. La valoracién funcional media fue de 87 puntos
con un 76% de excelentes y buenos resultados y un 24% de
regulares y malos resultados. El 40% de las caderas sufri6
algun tipo de deterioro radiolégico con una media de 5,2
afios. Segun los criterios de valoracion radioldgica, el 66%
evolucion¢ satisfactoriamente.

Conclusion. Nuestros resultados estdn en la linea de los pu-
blicados en la literatura sin evidenciarse la progresion radio-
l6gica de la necrosis en el 60% de los pacientes interve-
nidos.

Palabras clave: necrosis de la cabeza femoral, trasplante
de hueso, neovascularizacion, iliaca.

Treatment of non-septic femoral head necrosis
with a vascularized iliac crest graft

Introduction. We present our experience of the treatment of
aseptic femoral head necrosis with a vascularized iliac crest
graft. This was a retrospective study of 25 hips (22 patients)
operated in our hospital between June 1993 and September
2002.

Materials and methods. There was a majority of men, 20
cases; and the left side was most frequently affected. The
main predisposing factor was alcoholism, 8 cases. No pre-
disposing factor was found in 5 cases. All the patients were
assessed clinically according to the Harris scale and by X-
rays according to the modified Ficat-Arlet staging system to
determine necrosis progression. The mean follow-up was 4
years.

Results. Mean functional assessment was 87 points. Results
were: excellent and good, 76%; fair and poor, 24%. Some
degree of deterioration was detected on X-ray in 40% of the
hips with a mean of 5.2 years. According to radiological as-
sessment criteria satisfactory evolution was seen in 66%.
Conclusion. Our results are comparable to those seen in the
literature. No progression of necrosis was seen on X-rays in
60% of the patients operated.

Key words: femoral head necrosis, bone transplant,
neovascularization, iliac.
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La necrosis aséptica de cabeza femoral es una enferme-
dad que afecta a adultos jévenes, a menudo de forma bilate-
ral, en un mismo estadio evolutivo o en distinto (esto ultimo
mds frecuente) y que presenta, aiin en nuestros dias, ele-
mentos de controversia, referidos fundamentalmente a su
patogenia y a su tratamiento.

Diferentes métodos terapéuticos han sido publicados
para intentar preservar la cabeza femoral: forage biopsial,
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Arteria y vena

Figura 1. Esquema de la intervencion descrita por Leung. Se ha levan-
tado el injerto de cresta iliaca con el pediculo vascular compuesto por
la arteria y vena circunfleja iliaca profunda (CIP). Se desliza por de-
bajo del ligamento inguinal para ser introducido en el cuello femoral a
través de una ventana en su cortical anterior. EIAS: espina iliaca ante-
rosuperior.

varias osteotomias®® y técnicas que pretendian revasculari-
zar la zona necrética. La utilizacion de injertos 6seos con-
vencionales®’ y de pediculo muscular®'® ha sido reemplazada,
en la actualidad, por el uso de injertos 6seos vascularizados.
Los mas utilizados son los de peroné!'"!*y cresta iliaca'>-%,

El injerto vascularizado de cresta ilfaca, perfundido por
la arteria circunfleja ilfaca profunda, rama de la arteria ilia-
ca externa, presenta una serie de ventajas que lo hacen ideal
para su utilizacién en nuestro medio hospitalario y con unos
resultados similares a los obtenidos por el peroné vasculari-
zado®. Las ventajas mds relevantes serian la no realizacién
de técnicas microquirtrgicas, el aporte de hueso autélogo
corticoesponjoso vivo de excelente calidad y un tiempo qui-
rirgico relativamente corto.

Este trabajo retrospectivo pretende aportar nuestra expe-
riencia de 9 afios en el tratamiento de la necrosis aséptica de
la cabeza femoral con el injerto vascularizado de cresta ilfaca.

MATERIAL Y METODO

Entre junio de 1993 y septiembre de 2002 hemos trata-
do en nuestro hospital a 22 pacientes (25 caderas) diagnosti-
cados de necrosis aséptica de la cabeza femoral con injertos
vascularizados de cresta iliaca. Hemos incluido en el estu-

dio a todos aquellos pacientes que presentaban una necrosis
en un estadio IT y III segtin la clasificacién de Ficat y Arlet?!
modificada por la ARCO?, excluyendo los casos que no se
encontraban en estos estadios.

Veinte fueron hombres y 2 mujeres. La edad media fue
de 39,4 afios (17-59 afios). Predominio del lado izquierdo
con 11 casos, 8 derechos y 3 bilaterales. Todos los pacientes
fueron evaluados clinica y radiolégicamente con una media
de 4 afios (rango 1 a 9 afios).

Ocho pacientes tenian antecedentes de abuso del alcohol,
2 hipercolesterolemia, 3 postraumaticas (2 luxaciones de ca-
dera, 1 fractura basicervical), 1 anemia hemolitica (talase-
mia), 1 disbdrica, 2 casos multifactoriales (corticoides, alco-
hol e hipercolesterolemia) y en 5 no se encontraron factores
de riesgo.

Técnica quirargica, posoperatorio y rehabilitacion

Hemos seguido la técnica original de Leung et al*® que
realiza una doble incisién con una rama superior similar a la
realizada en el abordaje ilioinguinal desde el borde superior
de la cresta ilfaca 1 cm por encima del ligamento inguinal,
hasta el punto de latido de la arteria ilfaca externa para la di-
seccién del pediculo y extraccion del injerto, y una rama
descendente desde la espina ilfaca anterosuperior hacia dis-
tal unos 10 cm para el abordaje anterior de la cadera. El pe-
diculo de la arteria circunfleja ilfaca profunda se encuentra
inmediatamente debajo del tendén conjunto y es necesario
liberarlo hasta su nacimiento para poder conseguir un ma-
yor arco de rotacién. El tamafio medio de los injertos obte-
nidos ha sidode 2 x 2 'y 2 x 7 cm. Se deben conservar siem-
pre unos 3 cm de la espina iliaca anterosuperior. Una vez
extraido el injerto y realizada la artrotomia anterior de la ca-
dera se realiza un tinel en el cuello femoral para el vaciado
de la zona necrdtica y colocacién del injerto que se pasa por
debajo del ligamento inguinal (fig. 1). Un detalle técnico
que facilita este tltimo paso es la seccién del tendén de la
porcion refleja del recto anterior. Antes de la colocacién del
injerto se introducen pequefios fragmentos de esponjosa. En
nuestros primeros pacientes fijdbamos el injerto al cuello
con un tornillo de esponjosa de 3,5 mm de titanio, pero en
la actualidad lo colocamos en marqueteria sin necesidad de
fijacién. El tiempo quirdrgico medio ha sido de 2,5 horas.
Ninguno de nuestros pacientes precisé transfusion.

Seguimos, asimismo, la pauta posoperatoria de Leung
et al® manteniendo la cadera en flexién y rotacién interna
para relajar el pediculo durante 3 semanas. Se permite, a
continuacion, la deambulacién en descarga durante 6 meses
autorizando seguidamente la carga asistida con muletas has-
ta la recuperacién propioceptiva que oscil6 entre 2 y 3 me-
ses. En nuestros primeros pacientes realizdbamos un estudio
gammagrafico a los seis meses del posoperatorio y en la ac-
tualidad realizamos un estudio de resonancia magnética nu-
clear (RMN) (fig. 2).
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Figura 2. (A y B) Radiografia y resonancia magnética nuclear (RMN) de necrosis aséptica en estadio 1Ib. (C) Control posquiriirgico con integra-
cion del injerto y sin evolucion radiolégica de la necrosis. (D 'y E) RMN con integracion del injerto y ausencia de signos de necrosis a los 4,5 aiios.

Evaluacion de los resultados

Los resultados clinicos fueron evaluados siguiendo la
escala de Harris?*. Se valoraron, asimismo, la reincorpora-
cién a su trabajo habitual, el cambio de trabajo o la baja la-
boral definitiva. Se evaluaron el estadio radiolégico preope-
ratorio y el posoperatorio en el momento de la valoracién
clinica en radiografias anteroposterior y axial de caderas se-
gun la clasificacion de Ficat y Arlet?! modificada por la AR-
CO?. Los pacientes con colapso menor de 2 mm sin afecta-
cién de la interlinea articular se clasificaron con resultado
satisfactorio (fig. 3) Aquellos con hundimiento de 2 mm o
mas y con cambios degenerativos articulares se clasificaron
como insatisfactorios.

RESULTADOS

Resultados clinicos

La valoracién media segin la escala de Harris** fue 87
puntos. Ocho caderas (32%) tuvieron un excelente resultado
con una puntuacién mayor de 91 puntos. Once caderas
(44%) tuvieron un buen resultado con una puntuacién entre
81 y 90 puntos. Dos caderas (8%) tuvieron un regular resul-
tado y 4 caderas (tres pacientes, 16%) tuvieron un mal re-
sultado. Si separamos las caderas con evolucién mayor de 4
afios de las de evolucién menor de 4 aiios los resultados se
diferencian claramente: un 64,29% de buenos y excelentes
resultados y un 28,57% de malos resultados en los de mas
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Figura 3. (A 'y B) Proyecciones anteroposterior y axial
de necrosis aséptica bilateral en estadios Ilc y Illc. (C)
Control posoperatorio, PTC no cementada e injerto
vascularizado. (D) Mantenimiento radiologico de la ne-
crosis e integracion completa del injerto a los 3 aiios.
(E y F) Control radiologico a los 5 afios con evolucion
de la necrosis a estadio Il pero con excelente funciona-
lidad en ambas articulaciones.
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Figura 4. (A y B) Proyeccion anteroposterior y axial de cadera con necrosis aséptica en estadio Illa. (C y D) Evolucion precoz sin integracion del
injerto aprecidndose levantado de la zona de fractura subcondral. (E 'y F) Evolucion a los 5,5 afios sin progresion radioldgica de la necrosis.

de 4 afios y un 90% de buenos y excelentes resultados con
un 0% de malos resultados en los de menos de 4 afios.

Once pacientes (50%) se reincorporaron a su trabajo
habitual, 3 cambiaron de trabajo, uno tras 5 afios de hacer
su trabajo habitual y 7 tuvieron algiin tipo de incapacidad
laboral, 2 por mal resultado clinico y 5 por cirugia protésica
en la cadera contralateral. Una paciente con buen resultado
clinico no trabajaba.

Los factores predisponentes relacionados con los malos
resultados clinicos fueron el abuso del alcohol en 2 pacien-
tes (3 caderas) y la luxacién obturatriz de cadera en otro pa-
ciente.

Resultados radiolégicos

Segiin la clasificacion de Ficat y Arlet?!, modificada por
la ARCO? en el preoperatorio, 4 caderas estaban en estadio

radiolégico IIa, 11 en IIb, 5 en estadio Ilc, 2 en Illa 'y 3 en el
IIIb. De las 25 caderas 10 (40%) sufrieron algin tipo de evo-
lucién radioldgica. De las caderas en estadio Ila una evolu-
ciond a IIb, de las IIb 2 evolucionaron a estadio Ilc y una a
estadio IIIb, de las caderas en estadio Ilc 1 evoluciond a esta-
dio Ilc (fig. 3) y una a estadio IV, de las IIla una evolucioné
a estadio Illc y la otra no progresé a los 5,5 afios de evolucién
(fig. 4), de las IIIb todas evolucionaron a estadio IV (tabla 1).
El cambio evolutivo radiolégico se detecté como media a los
5,2 afios (3 y 7 afios) (figs. 3 y 5). Segun los criterios de la
valoracion radioldgica el 66% de las caderas evolucionaron
satisfactoriamente y el 24% de forma no satisfactoria.

Complicaciones

Nuestra complicacion mds relevante fue una paresia del
nervio femoral que se recuperd espontdneamente a los 3
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Tabla 1. Para evaluar la progresion radiolégica de la necrosis tras la
intervencion, comparamos el estadio radiolégico antes de la cirugia
(preoperatorio) con el estadio radioldgico al final del seguimiento

Tabla 2. Comparacion del nimero de casos, el tiempo de seguimiento
en afios y el porcentaje de progresion de la necrosis en los distintos
trabajos encontrados en la literatura, incluyendo en tltimo lugar

(actual) nuestros resultados

Preoperatorio Actual N.° % Casos Seguimiento (afios) %
Ila Ila 3/4 75% Leung® 21 5 52,4
Ila 1Ib 1/4 25% Hasegawa'® 30 8 46,6
IIb 1Ib 8/11 73% Schwetlick'® 27 2 75
Ib IIc 2/11 18% Ishizaka' 31 6 51,6
IIb 1IIb 1/11 9% Eisenschenk® 82 5 56,1
Ilc IIc 3/5 60% Cano (este articulo) 25 52 60
Ilc IIc 1/5 20%

Ilc v 1/5 20%

IIa Ila 172 50%

Ila IIc 172 50%

1IIb 1AY 3/3 100%

N.°: niimero de pacientes en los que ha progresado la necrosis dentro de cada gru-
po; %: porcentaje de progresion de la necrosis dentro de cada grupo.

meses y 4 paresias, también transitorias, del nervio femoro-
cutdneo. No tuvimos ninguna infeccién ni ninguna hernia.

DISCUSION

La tendencia actual en el tratamiento de la necrosis
aséptica de la cabeza femoral es su conservacién en los es-
tadios iniciales y el retraso de la cirugia de reemplazo arti-
cular en los casos evolucionados al tratarse, en la mayoria
de los casos, de pacientes jévenes en los cuales parece 16gi-
co, en un primer momento, ofrecerles la posibilidad de con-
servar la cabeza femoral.

El injerto 6seo vascularizado favorece el proceso de re-
vascularizacién del foco necrético dada la escasa formacion
osteoblastica que se produce desde el hueso sano. Aporta
estructura 6sea cortical y medular con gran contenido en
factores osteoinductores actuando de soporte para evitar el
colapso de la cabeza femoral y estructura vascular y peri-
vascular con el aporte de células precursoras osteogénicas?.

Ganz y Jacob? fueron los primeros en utilizar el injerto
vascularizado de cresta ilfaca asocidndolo a una osteotomia
flexora de 50°. Recientemente Fuchs et al*’ han publicado
los resultados a largo plazo en 41 pacientes (52 caderas)
intervenidos con esta técnica, recomenddndose sélo en pa-
cientes jovenes sintomdticos en estadio radiolégico II de Fi-
cat’'. Leung"® comunicé que en 11 de 21 pacientes interve-
nidos (52,4%) la necrosis evolucionaba tras un periodo de
seguimiento de 63 meses. La mayoria de sus pacientes se
encontraban entre los estadios I y IV de la clasificacion de
Ficat y Arlet?'. En contraste con estos resultados Hasegawa
et al'® comunicaron que en 14 de 30 cabezas femorales
(46,6%) tratadas con injerto vascularizado de cresta iliaca la
necrosis no cambiaba de estadio radioldgico tras 8 afios de
seguimiento. En 12 de 27 pacientes la necrosis fue clasifi-

cada como estadio II, segun la clasificacion de Ficat y
Arlet?. Schwetlick et al'”!® comunicaron que en el 75% de
sus pacientes (27 de 36) la necrosis permanecia en el mismo
estadio radioldgico tras 21,2 meses, deteriorandose a partir
de los 25 meses. Por el contrario Ishizaka et al'® comuni-
caron que en el 51,6% de sus pacientes (16 de 31) la necro-
sis no cambiaba de estadio radiolégico tras una evolucion
de 6 afios.

Eisenschenk et al* comunicaron que en el 56,1% de sus
casos la necrosis permanecia en el mismo estadio radioldgi-
co segtn la clasificacion de la ARCO? tras 5 afios de segui-
miento. El 75,6% se encontraban en estadio II, el 1,2% en
estadio I y el 23,2% en estadio I'V. En nuestro trabajo, uti-
lizando el mismo sistema de clasificacion, hemos compro-
bado que en el 60% de las caderas intervenidas la necrosis
permanecia en el mismo estadio radioldgico tras un segui-
miento medio de 5 afios (figs. 2, 4 y 5). El 80% se encontra-
ban en estadio II y el 20% en estadio III. Sin embargo, a di-
ferencia del trabajo de Eisenschenk et al®, nosotros hemos
valorado el cambio de grupo dentro del mismo estadio ra-
diolégico, segun la clasificacién de la ARCO?, observando
que las caderas con mayor extension de la necrosis (grupos
B y C) tuvieron una mayor tendencia a la progresion de la
lesion (tabla 1).

De estas series consultadas con seguimiento a largo pla-
70 y de los resultados obtenidos en nuestro estudio se pone
de manifiesto que en mds del 55% de los pacientes interve-
nidos con esta técnica quirtirgica en estadios II y III de la
clasificacién de la ARCO? la necrosis permanece estabili-
zada tras un seguimiento medio de 5 afios (figs. 2, 3,4y 5)
(tabla 2). Los mejores resultados se obtienen en aquellas se-
ries que intervienen estadios mds precoces.

Estos resultados se asemejan a los obtenidos con el in-
jerto vascularizado de peroné!!''4, existiendo cierta contro-
versia sobre qué método es mejor. Desde nuestro punto de
vista el injerto vascularizado de cresta iliaca ofrece ventajas
que lo hacen ideal para su uso en hospitales de nuestras ca-
racteristicas al precisar de un solo equipo quirdrgico para su
realizacidn, no precisar anastomosis microquirtrgica y rea-
lizarse en un tiempo quirdrgico relativamente corto. Su ma-
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Figura 5. (A) Radiografia anteroposterior de cadera en estadio Ilc. (B'y C) Control posoperatorio precoz donde apreciamos el vaciamiento de la
zona quistica y su relleno por el injerto. (D, E 'y F) Evolucion al afio y tres afios sin progresion de la necrosis e integracion del injerto. (G) Evolu-
cion a los 6 arfios sin progresion radioldgica de la lesion y necrosis contralateral en estadio Ilc. (H e I) Resultados a los 6 aiios y 8 meses con peque-
fia irregularidad cefdlica. La contralateral a los 6 meses sin signos de integracion del injerto.
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yor inconveniente estarfa relacionado con la necesidad de
una inmovilizacién posoperatoria de 3 semanas para evitar
la excesiva traccion del pediculo.
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