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INTRODUCCION.

Dentro de la patoleogia de la cadera del adolescente, el
deslizamiento fisaric femoral proximal es la enfermedad mdas
comin,

En el servicic de ortopedia pedidtrica es una causa frecuente
de consulta en el grupo de edad de los 9 a los 13 afos.

Aungue la etiologia del padecimiento atin no estd definmida,
los signes y sintomas del deslizamiente asi come la etapa
etaria en la :
gue se presenta a sido claramente descrita.

Las c¢lasificaciones «c¢linicas y <radiclégicas no han
cambiado mucho con el pase del tiempo, sin embargo existe
¢gran controversia en cuante a su tratamiento y las técnicas
quirdrgicas, mientras gque todavia algunos recomiendan las
osteotomias a nivel de cuello femoral, la mayeria de los
autores han optado por fijar la cabeza femcral con implantes,
altin asi no existe un criterio unificado en cuanto al numero
de tornillos a utilizar, su colocacidn abierta o cerrada y la
situacién de los mismos en la cadera.

En el servicio de ortopedia pedidtrica del HOMS se ha
considera que la fijacidn in situ de la cabeza del fémur con
vn sclo tornillo de Shanz es suficiente para permitir la
estabilidad de un deslizamientec leve o moderade, peor lo gqgue
el presente estudio tiene como objete analizar la eficacia de
este método.



OBJETIVOS.

ANALIZAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LA TECNICA DE FIJACION
IN SITU MEDIANTE UN TORNILLO DE SHANZ EN EL DESLIZAMIENTO
FISARIO FEMORAL PROXIMAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
SERVICIC DE ORTOPEDIA PEDIATRICA DEL HOVEN.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El deslizamiente fisario femoral proximal crénice es un
desorden caracterizade por el desplazamiento gradeal del
cuello femoral scbre la cabeza femoral a nivel de 1a epifisis
cuando esta ultima se encuentra dencreo del acetdbule. (3)

Desde l1a descripcién original de este padecimiento por Paré
en 1572 se han presentade multiples contribuciones para
conoccer la anatomia patoldgica, eticlogia, historia natural
epidemiologia y trataemiento(16).

Actualmente el nombre de deslizamiento femcral proximal es
probablemente errdneo, ya que 2l cuello femoral es el que
tiende a desplazarse hacia arriba y afuera, cuando la cabeza
rota hacia atras. Esta situacidn deberia ser 1lamada
deslizamiento de la metdfisis femoral proximal, (14)

Estudios recientes sefialan que el deslizamiento de la cabeza
primero es hacia abajo y que al gquedar esta fija en el
acetdbulec el movimiento de rotacidn externa de la extremidad
provecard que la cabeza se desplace posteriormente; otros
autores refieren por su parte que el desliizamiento es
solamente hacia la regidn posterior y que al estar la cabeza
retroversa se crea la llusidn de gue la cadera esta en varo.

En un estudic de Nguyen y Mcrrisy en 1990 realizaron
medelcs de caderas a los gue se les cred desplazamiento de la
cabeza en varias direcciones, los cuales fuercn comparades
con caderas de caddveres que presentaban deslizamiento
epifisario. Las posiciones de los modelos fueron con
deslizamientos hacia posterior y pcstercinferiormente, con y
sin varo; enceontrande gue el medele gue representd el
deslizamientc sin varo fue el que més se asemejo a los
pacientes reales. Ademds encontraron gue radiograficamente el
varc de las caderas desaparscia cuando se eliminaba la

rotacidén externa, y gue al dar rotacidén interna se daba una
apariencia en valgo, esto debido al efecte paralaxis
(aparente cambio de pesicidén de un objeto con respecto al
cambio de posicidn del observader). (48)



1. EPIDEMICLOGIA

Es la enfermedad mds comun de la cadera en el adelescente,
presenta una lincidencia de 2 en cada 100 000 hebitantes(ls),
sin embargo en una revisicn realizada por Jerre et cols. en
1996, reportan unae incidencia de 1 en 858 nifios y 1 en 1756
nifias, para un teotal de 1 en cada 1267 nifjos de ambos sexos
encontréndese que la edad promedio de aparicidn en los nifes
es de 13 afios(7 a 17) y de 12 afics en las nifas(8 a 15},
sefalando que las edades varian de una raza a otra. Es
Importante recordar gque en las nifias es muy raro gue sc
presente después de la menargquia. Los pacientes con mds
riesgo son aquellos esqueleticamente inmaduros y obescs. Las
personas de raza negra son los mds susceptibles. (16,53,586)

2. GENETICA,

S5e ha encontrade que el desorden puede deberse a un gen
autdésomice dominante de variante penetrante.

3, ETIOLOGIA,

La etiolegia del deslizamiento epifisaric es aun
desconocida, las teorias Incluyen traumatismos, Inflamacidn,
desérdenes enddcrinces, deficlencias nutricionales, terapisz,

radiacidén, factores mecdnicos y transtornos renales.
3.1 traumatismos.

En cuanto al trauma come mecanisme desencadenante existen por
lo mencs tres factores que hacen dificil aceptar que el
deslizamiente fisario sea ina fracrtura como la giue se cbhsarva
en la metdfisis distal del radio. El primero de ellos es que
el nifio no cuenta con antecedentes de un traumatisme int:nso
© impecrtante lo suficientemente necesari¢ para crear una
fracturz a nivel del platillo epifisario; en segunde lugar se
ha encontrado incidencia familiar y tercerc y mds 1lmportecnte
es que o5 una enfermedad crénica que frecuentemente esta
asociada a sinovitis. Sin embargo Futami en 1856 al realizar
visualizacion directa de las caderas con deslizamientes
mediante artroscepia, demostré erosiones en el cartilage
acetabular en su regidén antercpesterior y dafic en la regién
posterclateral del labrum. Ademds de encentrar hematomas
intraarticulares, lo que puede reforzar la hipétesis de

factores traumdticos en la eticleogia. (21)
(fig- 1)



EROSION DEL
CARTILAGO.

LABRUM:

Fig. 1. lLesiones acetabulares en el deslizamiento epifisario femoral

Broxjm al. Visualizacién artroscopica.



3.2 Estados hormonales.

Existen reportes gue sefalan la relacion entre la
epifisiolistesis y alteraciones hormonales. Debido a que el
deslizamiento se presenta durante el periodo de crecimiento
rdpido esquelético en la pubertad, se ha spgeridec gue lés
hormonas tienen un papel iImportante en la eticlogia. EI
primero en proponer la hipdtesis del disbalance hormonal fue
Harris en 1850; postuld que un Iincremento relative en la
hormona de crecimiente o los estrdgencs predispene al
deslizamiento de la epifisis en los humanos, apoyd su teoria
basdndose en gue la mayoria de les Individuos presenta exceso
de peso y cierta evidencia de hipogonadismo. Otros estudios
sefialan que la incidencia de deslizamiento bilateral en
pacientes sin endocrinopatia es del 25%, pero gue en
pacientes en los cuales se presenta algun transtorno hormonal
la incidencia puede llegar hasta un 70%(64).

Creeword et cols. en 1876 realizaron reportes de pacientes
con tumor intracraneal causantes de hipepitituarisme ¥
compresidén del gquiasma dprice, los cuales presentarcn
alteraciones importantes del c¢recimiento con talla baja ¥
excese de pesc, y gue desarrollaron deslizamiente epifisari
bilateral. En ellos se encontrd que el peso del cuerpo fue
mayor en comparacion con la maduracidén esqueiécica, £sta
inmadurez obviamente retrasa el cierre fisario lo gque hzace
posible que el estrés v las fuerzas aumenten el riesgo de
epifisiolisistesis. (26).

Existen casos de deslizamientos en pacientes tratados con
hormona del crecimiento para hipopitituarisme y mal gonada:l.
Agui la hormona del crecimiento actia indirectamente sobre el
cartilage estimulasndo la liberacién de scmatomedina. Se ra
demostrade gque altos niveles de somatomedina durante el
crecimiente rdpido debilitan la fisis por engrcosamiente ¢z la
misma. En pacientes con hipotiroidismo se ha visto qu. Ia
tiroxina es mds Iimportante gué la hormona de crecimiento o
los estrdgencs en la maduracidn esqguelética, lo gue sug are
que un estade  hipetirocideo puede predisponer a un
deslizamiente fisario por debilitamiento, como consecuencia
de la deficiencia de la matriz del cartilage y ldmina de
crecimiento. Durante el tratamiente hipotiroideo se han
reportado casos de deslizamientos.(24,43)

Alguncs auntores han referido que los estrégencs
incrementan el radic de la fisis y disminuye la hipertrofia



v proliferacicén de las células del cartilago, esta podria ser
la razdén de gque las jdévenes gue inician la menstruacidn rara
vez presentan esta patologia. (43}

Actualmente la tecoria hormonal se da ido descartando, ya
gue se han realizado estudios como el de Brenkel, el cual
comparo los niveles de T3 y T4, testosterona, estradiecl, HST,
somatomedina y aldosterona en sangre de nifios sancs y nifos
con deslizamiento, no encentrando variacicones entre los dos
grupos. Por le gue no es recomendable realizar este tipo de
exdmenes de rutina en pacientes con deslizamiento
fisario. {11).

3.3 Factores mecdnicos.

Una de las teorias mds aceptadas se refiere a las fuerzas
mecdnicas gue actdan sobre Ia articulacidn de la cadera.
Ranuyer fue el primerc en describir un anilloc de células en
forma de cufia al cual llamo zona de eosificacidn, el cual se
encarga de cerrar la fisis y cuya funcidn es ademds aumentar
el didmetro de la misma, Inmediatamente a esta célules
encontrd un anille pericondral formadoe por fibras ccldgenas
en direccidén vertical, oblicuas y circunferenciales con una
prolongacicnes llamadas mamiliares: la finallidad dJde este
anillo es el dar un soporte mecdnico al plato de crecimiento
v aumentar su resistencia al Estréds. (17}.
{fig.2)

Chung en 1976, demostrd que el complejc fisis, células de
osificacion vy anilleos pericondrales, cambia de volumen,
apariencia y direccidn al avanzar la edad. Realizaron
estudios  acerca de las fuerzas de cizallamiento en
especimenes de caderas en nifics de 0 a 16 anfos sometides a
estrés, los estudios histoldgices mostrarcn gque la fuerza
resultante en la cadera durante la marcha puede ser mayor de
6.5 veces el peso del cuerpe cwvando la fisis tiene una
direccidén de 45 grades, siendc esta suficiente para prov yCcar
deslizamientos durante las actividades norma. es,
principalmente en obescs, en los cuales la resistencia al
deslizamiento puede ser vencida en cualguier actividsd en la
cual la cadera es abducida. Ademds de esto el porcentaje de
fuerzas de cizallamiento del complejo fisario se incrementa
con la edad; el drea de falla esta estimada en 4 kilcs por
centimetro cuadrado en los especimenes jovenes v 14 kilos por
centimetro cuadrado en pacientes mayores, l¢ que demuestra
que la resistencia al cizallamiento es dependiente de la
edad, esto debide a los cambios en el complejo
fibrocartilaginese pericondral por lo gue su capacidad a



1 pericondrio.
2 Anillo pericondral.

1 Fibras de coligena
transfisarias.

4 Prolongaciones ma-
milares.

5 Contorna fisario,
6 Altura de Ja fisis.

7 Angulo de inclinacién
fisario.

Linea a-b(flecha}=vector
estitico de sostén de peso
en la cabeza femoral

Einen a-c= anguln de
inclinacion fisario,

Fig. 2. Factores anatdmicos que conficren estabilidad a la epifisis de Ia

cabeza del fémur, a las fuerzas de cizallamicnto,



soporter fuerzas decremenia c¢on la maduracidn esguelética.
Cuando este complejo es excedido, la capacidad de soperte de
carga C¢isminuye(l7). También Gelberam y cols. demostraron gque
cambios =n la orientacidén biomecdnica de la fisis reduce su
resistencia, las cederas con deslizemientos fisarios muestran
31gn1f1cat va reduccidn de la anteversidn femoral comparadas
con caderas neormaies. Cuando las fuerzas son aplicadas en
caderas gue presentan retroversidn de 10 grades con respecto
a las ncrmales, la fisis experimentéra aumente en las fuerzas
cizallances en un 20%. Estudios mds recientes han tratado de
relacicnar leos cerpios en la orientacidn del acetdbulo como
factor rrafisponente, sin encontrar relacidén alguna entre la
nmatolociz v la versidn ecetabular(22,45,57,58).

Princhat en 1588 realizé un estudio tridimensional de la
fuerzas =n la cedera en varias actividades en nifios sanecs y
otros ccn deslizamiento fisario, encontrando gue l1a altura y

el didmetro de la Fisis ne se incrementan propercicnalmente
con &l rpasc del cuerpo, ¥ que la obesidad por si sola reduce
an un 20% la2 resistencia de la fisis proximal. Estos factores
combinadss con ancrmalidades en el plano corcnal asumentan el
riesgo; s3I se raduce la diferencia entre en dngulo cuello-
diafisis v el de la fisis-diafisis se disminuye la fuerza
~ecesariz para preovocar un deslizamisnte(50).

4.4 Factores inmunclécices.

idencia de la presencia de complejos Iinmunes

2, an 1983 Mcrrissy encontrd dates de
sinovitis ¥ ; ics Inmunes en estos nifics, los cuales no
g& encusnirin en ras patologias ortopédicas; a excepcidn de
la artxri : Encontrande por biopsia edema,
infiltrac sinoviales formacidn villosa,
vascula“ ca incrementada, infiltracién leucocitaria y de
células plasméticas. Este sefiala que posibles mecanismes
inmunolézicos causen sinovitis v gue esta puede jugar un
papel en &l desarrollo del deslizaemiento y la condrolisis.
Estos tados hiperrreactivos pueden deberse a estados
s o ancrmalidades de la defensa del huésped(46).

infeccics

0

ta patologia es consecuencia de un
& e lzs fuerzas que tienden a estabilizar 1la
las fuerzas mecdnicas normeles que tienden a
T2, A nivel ultraestructural, cambios en 1z

cie de la fisis reducen su capacidad de resistir las
‘”e*"ac do estrés. Alteracicnes en la enteversidén del fémur,
particularmente en nifios obeses son una causa suficiente. Los
eventos desencadenantes pueden ser traumatismes o actividades




cotidianas. En pocos pacientes una alteracidn hormonal es una
causa importante de deslizamiento, sin embargo el roll del
desbalance hormeonal en nifos sin endocrincpatia clinica aun
esta sin aclararse.

4. CUADRO CLINICO.

La presentacidn del cuadro puede variar dependiende de la
agudeza del deslizamiento, en algunos casSos se presenta
asintomdtice, desarrollande en cuestidn de semahas ¢ meses un
cuadro caracterizado por doler cronico en la ingle, parte
enterior del muslo gue se irradia hasta la regidn medial de
la rodilla. Es importante sefialar que cualqguier dolor en la
redilla de un nific obliga a realizar la revisidén de ambas
caderas, ya que una gran parte estcs. de pacientes solo
refieren este sintoma.

La presentacidén clinica a sido tradicionalmente descrita y
clasificada como sigue.

1.- Predeslizamiente. El nific refiere debilidad de la pierna.,
con doler en cadera o redilla con discreta limitacidn de la
retacidén interna, en las radiografias se aprecia discreto
aumaento en el grosor de la fisis en comparacidén con el lado
5410,

2.- Deslizamiento agudo. Usualmente se presenta después de un
treaumatismo Iimportante principalmente durante un Jjuego; el
nific presenta un dolor agude gque limita la deambulacién, los
sintomas tienen menos dg tres semanas de evolucidn. En
alcuncs nifics existe un periodc prodrémico de discreto doler
antes del cuadrc. Esta lesidén es eguivalente & la lesidn
fisaria tipe 1 de Salter v Harris.

3.- Deslizamiento crénico. Un nific con deslizamiento crénico
ha experimentade dolor en ingle o rodilla por mds de tres
semanas, algunos pueden presentar espasmo muscular

caracterizade por limitacién a la rotacidn interna y con
deformidad en flexidn de la cadera, esta flexidn casi siempre
se acompaia de rotacidon externa de la extremidad. La
radiegrafia mostrara remedado de la porcidén superior
descubierta de la metdfisis con formacidn de hueso en la
parte infericr del cuello femoral.

4.- Deslizamiento crénice agudizado. estos pacientes tienen
historia de dolor por mds de tres semanas, §in embargo



presentan dolor intense e incapacitante desppés de  un
traumatisme en la cadera, por lc menos el 20% de los
deslizamientos pertenecen a esta categeoria(6i).

4.1 Estabilidad fisaria

Leoder en 1833 tras analizar casos de deslizamientos
agudos y crénicos recomendaren una nueva forma de clasificar
el deslizamiento clviddndose de los térmings agudo, crénico o
crénico-agudizado, y reclasificdndolas ccmo caderas estables
© inestables: cuando el dolor severo de la caderaz nc cede
con el use de muletas o el apoyo diferide la cadera se
considera inestable y cuando el paciente es capaz de soportar
su pesc con o sin muletas se considera iInestable. La
Importancia de esta clasificacidén radica en los fines
terapeuticos, ya que el prondstico es favorable en el 96% de
las caderas estables v 47% en las inestables, con menor
indice de necrosis avascular (0% contra 50%) Un hallazgo muy
Importante de este estudio es la gran diferencia del
proncésticeo de lIos paclentes gue primerc fueren clasificadcs
como agudes v cronices v gue despuds fuercn reclasificados en
estables e Iinestables; todos estoes pacientes fueron manejados
cen fijacidn interna y el desarrclle de necrosis avascular no
se relacionéd estadisticamente con la severidad del
deslizamiento, el uso de traccidn transoperatoria o el numero
de implantes utilizades(40).

5. HISTOPATOLOGIA.

Se han tomade biopsias de la fisis durante las epifisiodesis,
las cuales muestran gue la zona hipertréfica se encuentra
daftada, con las células columnares desorganizadas, con mencr
coldgena en la matriz extracelular ademds del Incremento de
la degeneracion celular y muerte de condrocitos(i,30).

6. IMAGENOLOGIA,

Se reguiere de radiografias de la cadera en posicidn AP y

pcsicidn de Lowenstelin, en las cuales se podrd encontrar:

1} ensanchamiento de la fisgis,
2) disminucién de la altura de la epifisis comparada cen el
"lado sanc.

3) Signo de Blanch presente en la zona metafisaria. Se
caracteriza por l1a presencia de una zona densa gque se
aprecia en la zona preoximal de la metdfisis. Implica



LINEA DE KLEIN

ALTURA EPT,
FISARIA.

ERSARCHAMIE NTO
DE LA Fisis.

1
[}

e.p-f.p. NORMAL

Fig. 3.

SIGNO DE BLANCH.
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sobreposicién de la cabeza scbre el cuello cuando esta se
desplaza posteroinferiormente.

4) La linea descrita por Klein; la cual se dibuja a través
del borde supericr del cuello y gue usualmente pasa por la
esquina superior de la epifisis en caderas sin deslizamiento.

Radiograficamente podemos identificar la severidad del
deslizamiento en base al porcentaje del desplazamiento de la
epifisis sobre el didmetro del cuello femoral. Cuandc mencos
de un tercio de la metdfisis esta descubierta el
deslizamiente es leve (grado 1, menos del 33%. )}, cuando
éste ocupa menos de las dos terceras partes se considera
moderade (grado 11, del 33 al 66%) y cuvandc mds de las dos
terceras partes de la metdfisis estdn descublertas se
consideraz severc {(Grado III, mds del 66%). Ctro mdtodo es el
descrito por Scuthwick, el cuwal traza una linea que pasa por
el margen de la fisis, después traza una linea perpendicular
a la primera, por ultimo traza una linea paralela al eje de
la didrisis y mide el dngulec que forman estas dos lineas.
Después el dngulo tomade en la cadera sana es restado al
medido en la afectada. Consideraz que un deslizaemientc es
severo cuande este dngulo sobrepasa los 60°, moderade cuando
esta entre 30 y 60° y leve cuandc es mencr de 30°(¢(16,63)

La tomografia computarizada es uGtil para realizar
reconstruccicones antes de una cirvgia ya sea fijacidn In situ
u ostecteomia de reorientacidén. la rescnancia magnética es de
poca utilidad, pero puede aportar datos tempranos en caso de
sospecha de necrosis avascular o condrolisis. La gamagrafia
es de gran utilidad en caso de scspecha de un
predeslizamiento ya que un aumento en la captacidn de la
fisis coeomparade con el lade contralaterai es altamente
sugestive de esta patolegia(4Zz). Kallio y colaberadores
refieren gue el uso del wvltrasonido es mds especifice que
las radiografias Yy  suglrié una nyeva clasificacion
sonogrdafica, considerd que la presencia de efusidn artic:ilar
Iindica inestabilidad ¢ tendencia a la progresién, en
contraste con el remodeiadc metafisario gque es signo de
cronicidad; un deslizamiento agudo caracterizado por efu:idn
articular es en su opinidn inestable y pusde ser manejedo
mediante traccidén genercsa o reduccidén antes de la
estabilizacidn. La representacién crénica sin efusidén
articular, ne mejora con la traccidén por lo cual esta estd
contraindicada. Este autor cree gque los deslizamientos agudos
o crdnico-agudizados pueden ser parcialmente reducides v gque
la presencia de efusidén articular es unae indicacidn de
fijacidén guirdrgica(33,34).
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7. TRATAMIENTO.

Las metas del tratamiento de los pacientes gue han tenido
deslizamiento son la estabilizacidn y prevencién da
desplazamientos adicionales, la estimulacién de un cierre
fisario temprano, y la prevencidén de necrosis avascular,
condrolisis y artrosis temprana de la cadera($8).

Dentrec de los tratamientos existen un gran nimero de ellios,
desde la utilirzacidn de traccicrnes, espica de veso, fijacidn
abierta con claves o tornilles de cortical, epifisiodesis con
injerto éseo y fijacidn in situ

Las medidas terapéuticas conservadoras socn actualmente
controversiales. Betz en 1990 reportd un 97% de éxito en
paclentes en los cuales realizd traccidn cutdnea ¥y colocacidn
de espica de yeso durante 3 meses.(8) S5in embarge en un
estudic similar publicade por Meyer se encentraron
resultados catastrdéficos y alte indice de condrolisis
utilizando esta técnica. (44)

Face 400 afios Paré en la literatura francesa fue el
primero en describir esta patologia, pero no fue hasta 1888
que se realizd la primera descripcidn anatdémica e histoldgica
del deslizamiento, reportada por Muller y citada por Howert,
Sturreck en 1884 fue el primere en Introducir un clavo
metdlico parsa estabilizar la cabeza femoral, pero el
enclavado no se hizo peopular hasta la aparicidén de los claves
Smith Petersen. Telso en 1835 fue el primero en publicar los
resultados de fijacidn con clavoes de rosca, en 1949 Heuman
reporto resultades aceptables utilizandoe un procedimiente
similar en al cual insertaba centralmente hueso
corticeoesponjoso a través de la
fisis ; Howart en 1966 reportd una técnica similar cen
clavijas de hueso, la atn es utilizada frecuentemente(30}:; en
1996 Rac y colaboradores encontraron gue al utilizar la
epifisicdesis en caderas estables se reducia notablemente la
incidencia de necrosis avascular vy condrolisis, pero que en
caderas inestables es necesaria la fijacidn interna(51).

Con el pasc del tiempo se han creado y perfeccionado
claves y tornillos gque provocan menos complicaciones (P

ej.Steimman. Knowles, Hagie, Tachjan hasta Illegar a los
rornillos canulados.) (30)



Para observar los resultadecs & largo plazo de los
diferentes tratamienteos Corney en 1921 publicd un estudio
en el cual reporto los resultados de 152 caderas tratadas con
varias técnicas, en un pericdo comprendide de 1815 a 1952,
los métodos terapduticos fueron, traccidn cutdnea mds espicea
de veso, esplica de yeso sin reduccidn, fijacidén in situ ceon
claves y osteotomias. Encontrd gue los peores resultados con
presencia de ostecartrosis temprana fueron en paclentes
manejadeos con espica de yeso mas traccidn, las ostectomias
mostraron resultadcs regulares, observande gue la fijacidn in
situ con tornillos, independientemente de la severided del
cuadro, proveia la mejor funcidén de la cadera a larco plazc
con rpajo riesgo de cempiicaciones y desarrcllo de
ostecartrosis(13).

Un punte de extrema Importancia para locrar el éxito en =21
tratamiento es el conccer la anatomia alterada de la cadera
cuando ocurre un deslizamiente; Diversos autores han s

gue el deslizamiento primeramente es hacie abajo de la cabezz
femoral y qgue estando esta fija al acetdbule, al rot
extremidad externamente se provocard gue Ia c&beza
deslice hacia posterior. Ceomo se comentd anteriormente 1
radiocrafias pueden dar una falsa Imagen de la feo

b=a 0 (0 b
S BPR T VI | P 1)

ﬂ:
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cadera dependiendo de su posicidn al tomar las mismas; en 2
estudio realizado por Nguven y Morrissy realizeren Iijacidn
de sus medeles con tornillos encontrande un drea ciega, =5
decir un zona en donde racielogicamente el Iimgplante se

apreciaba dentro de la cakbeza perc gue sin emkbargo esce
protuia hacia la articulacion. Esto lo chservarca
principalmente cuando el implante se Iintroducfa en la cars
lateral del fémur, para lograr una buena colocacidn del
torniile a través del axis evitande dreas criticas de
vascularidad, recomendarcn cclocar el Implante a través del
centro de la cabeza Introduciéndcelo en la cara anterolateral
del cuello femoral para asi fijar por el centro a le cabeze.
Ademds es Importante evitar la esquina svperolateral div la
epifisis por el riesge de necrosis segmentaria al dajdax la
arteria de Brodetti en esa zona(7,12,18,48.438).

En la literatura mundial se hsn reportadeo buencs resultado
con la utilizacidn de tornillos canulados, y Morrisy en 188
describio detalladamente 1la técnica guirivrgica para
colocacidn. Esta debe ser bajo contrel radicegrdfico,
insercién debe iniciar antericrmente en la metdfisis femorzl,
dirigiéndolo posterocinferiormente hacia el centro de una zona

Q0N

. n
[+

.

cemprendida entre la parte inferior v postericr de

ia
metdfisis, la incidencia de complicaciones como 1a
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condrolisis se reducen sustancialmente si se celoca un solo
ternillo en una posicidén central cuya punta se mantenga a 5
mms del huesco subcondral (42). Arosson sefiala gue el
tratamiento para las caderas Iinestables debe ser evitando las
manipulaciones para reducir lg ceadera, recemendando un
descansc en cama preoperatoric para disminuir la sinovitis y
el edema Iintraarticular, y que la estabilizacién gquiruvrgica
debe ser un métedo electivo una vez que la sinovitis ha
disminuido. 5Su técnica Incluye una cuidadosa posicidn del
paciente en la mesa de fracturas, la cual puede lograr unha
reduccidn incidental pero nunca realizando  reduccidn
intencional, y la técnica depende de el control radiogrdfico,
va que se debe visualizer perfectamente.la cabeza y el cuello
en pesiciones ap y lateral con el intesificador de imdgenes
para realizar la fijaciodn con un scle tornillo central(5).

Ahora bien, la fijacidn in situ no esta libre de problemas.
Greengeh en 1985 encontrdé gque las complicaciones mds
frecuentes de la fijacién in situ eran la penetracion
articuvlar y la extrusion del tornillo, la primera debida a
mala técnica gquirdrgica y la segunda debida a problemas
postoperaterios(25). Riley por su parte refiere en una serie
de 304 caderas BQ con complicaciones y que de estas el 18%
se relacionaba directamente con problemas dados por los
implantes.
otra causa cemun de una mala técnica es el deslizamiento
pregresivo debido a una fijacidn insuficiente esto ccasionado
por la forma de domo de la fisis(52).

Una vez cerrada la fisis existe una controversia, retirar
o dejar los implantes, algunos aceptan el retirar los clavoes
en lecs adolescentes por varias razones, clertes pacientes
presentan irritacién e Iinfeccidén local a nivel de sitio de
insercicn de Ics ternilles, ademds gue se disminuyve la
intecxicacién idénica la cual atn neo esta debidamente
comprobada. Numercsas series reportan fallas al retirar los
implantes, esto debido al sobrecrecimiento dsec que ocurre
alrededor de los clavos, por lo que es necesaric excavar para
extraerlos 1o gue puede provocar fracturas, s§i se tratan de
clavos delgades estos tienden a fracmentarse y 51 se trata de
tornillos rigides estos tienden a deformarse, lo gue aumenta
¢l riesgo de complicaciones al extraerlos .bs Importante
también escoger el material del implante ya gque se han
utilizado tornilleos de titanio, 1los cuales producen una
ostecintegracidon tal que hacen imposible su extraccion, por
lo que se recomienda la wtilizaecidn de implantes de acero
inoxidable. (6,14,41,62)}.
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Dado que el indice de complicaciones en enclavados
profildcticos es alto (28 al 34%), debe analizarse
detenidamente la fijacidén en caderas contralaterales sin
patolegia. Algunos autores recomiendan solo el enclavado
profildctico en aquellos nifios con enfermedades metabdlicas y
enddcrinas(20,28).0tros mds refieren que debido a que el
percantaje de deslizamiento contralateral es del 40 al B0% es
mejor Ffijar la otra cadera profildcticamente para disminuir
las riesgos de artrosis temprana(37)

Fosterior al cierre de la fisis Segal en 1921 sefiald gue
puede existir gcortamiento del cuellio femoral b%
sobrecrecimiento del trocdnter maver secundarico al clerre
prematuro de la fisis ademds de coxa vara ¢ breve, en su
estudic encontrd un 64% de disturbics del crecimiento gue sin
embargo no Fueron importantes, por lo que recomienda evitar
el cierre prematurc de la fisis lo cual se logra fijandola in
situ. (54)

8, REMODELADO.

E] huesc metafisario inmediatamente adyacente a la fisis es
reabscrbide anterosuperiormente con neformacidn dsea en la
parte pestercinferior lo que ayuda a mejorar la movilidad de
ia cadera: Jones en 1992 encontré remodelado en el 50% de las
caderas estudiadas con deslizamiento Igual o mayor de 30¢ y
menor de 40¢c, por 1o gque la remodelacidén en nirios
esqueleticamente inmadurcs después de la fijacioén 1in situ
puede encontrase satisfactoriamente en un 75%. (32) Wung
encontré ademds un remodelade del dngule fisis didfisis de
11.3¢ en promedie en 355 caderas estudiadas por lo gque
recomienda esperar un minimo de Z ados antes de pensar €n una
osteotomia alineadora v asi dar oportunidad al remodeladof :5)

Siegel refiere que dentrc de los primeros 6 meses sigulenves
a la Fijacidén in situ se recupera la mayor parte de la
movilidad de la cadera, lo cual atribuyd a la disminucidn del
dolor, del espasmo y de sinovitis mds que al cambio de 1la
relacion de la fisis y la didfisis dada por el remodelado,
ellos suponen gue al disminuir la contractura muscular y al
haber reabsorcién dsea de el drea anterosuperior se obtendria
un aumento tardie de la movilidad de la cadera en rotacidn
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Iinterna asi come Incremento progresivoe en el dngulo del
pie(55).

9. COMPLICACIONES.
La condrolisis y la necrosis avascular son complicaciones se
rias gue s$e presentan después del deslizamiento femoral
proximal. La condrolisis es una necrosis aguda del cartilago
superficial de la epifisis y puede ocurrir en caderas
tratadas o no tratades. Su etioclogia exacta no esta
totalmente definida, hay guien cree gue existe conexion entre
la penetracidén articular del implante come Mecanisme
desencadenante (29,60). Pero ccmo también se presenta en
caderas no tratadas se piensa gue puede tener una causa
inmuneoldgica, ya gque se han encontrade ceomplejos Iinmunes en
estas articulaciones, tal como lo sefialé Yoshiocka el cual
encontrd incrementos de la IgM y de C3 en pacientes con EFFP,
en donde la condrolisis parece ser una reaccidén autoinmune a
antigenos de cartilage articular(éj).

La necrosis avascular se relaciopa claramente con la
interrupcidén de flujo sanguinec a la cabeza femoral provocada
por la inestabilidad severa de los deslizamientos agudos.
Muchos autores recomiendan que si se presenta una cadera
aguda inestable lo mds conveniente es la realizacidn de
manicbras de reduccidn, para restablecer el riego sanguineo.
Las cuvales estdn totalmente contraindicadas en deslizamientos
crénicos, ya gue se dzfian de manera Importante los vasos
retinaculares postericres(63).

Atn asi existen reportes recientes gue seflalan que una
manipulacidén gentil previa a l1a fijacidén en deslizamientos
agudos y cronices agudizadeos da excelentes resultados(19).

EN RESUMEN. Un punto de extrema Importancia y base de este
estudio es en cuantc al nimero de implantes a utilizar para
realizar la fijacién. Afios atrds esta se realizaba colocando
miltiples claves a través de la fisis. Blanco en 1988 revisd
caderas manejacas con uno, dos y tres tornillos en las
cuales no se encontraron diferencias significativas en la
estabilizacién de la fisis, pero notando que disminuian
notablemente las complicaciones el los paclentes en los gue
se utilizaba un solo tornille(10). Algunos reportes recientes
como el de Nonweiler por un lade v Munro por otro, refieren
la utilizacidn de dos clavilios delgados, ya sea Steimman ©
Kischner de 2 mms; ambos coinciden que con una adecuada
colocacién de los mismes lag complicaciones son minimas, el
tiempo quiriirgico es mucho menor por ser una técnica mds
sencilla que la colocacidén de tornillos canulados, ademds
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consideran gque la fisis requiere solamente de una pequefa
ayuda para mantenerse estable por si sola, considerando
académicamente adecuado la colocacidn de clavillos
delgados (36,47). Estudios biomecdnicos come el de Kibiloski o
Kruge han encontrade gue al celocar dos torniilos solo
logrames un aumente en la rigidez de un 33% ¥y gque la
resistencia al deslizamiento no se incrementaba con el
aumerto en el nimerc de los tornillos(35,36)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ La fijacidén in situ en el deslizamiento epifisarioc
femoral proximal con un tornille detiene la progresion del
misme y disminuye las complicaciones con respecto a otros
métedos de tratamiento.?

HIPOTESIS GENERAL.

La fijacidén in situ de la epifisiglistesis femoral proximal
utilizando un tornillo de Schanz detiens el deslizamiento en
mds del 25% de los cases con un minimo de complicacicnes.

variable lindependiente. Fijacidn in situ con tornillo de
Schanz.

fsta técnica quirtrgica se realiza de manera percutanea,
on paciente en dectbite dorsal y con abduccidn discreta de
mbas caderas; se procede & realizar una inscicidn pequefa en
@ cara anterolateral del muslec en su tercio proximal, a
nivel del treoccdnter mayor, postericrmente  se monta un
tcrnille de Shanz en un perforador neumdtico ¥ se introduce a
ravez de la Iinsicidn, mediante intensificador de imagenes se
comprueba gue el tornillo este sobre la cara anterolateral
2l cuello femoral en direccidén a le cabeza femoral, acto
eguido se procede a introducir el tornille en el cuello,
empre bajo vigilancia radioldgica bara evitar 1a
netracidn hacia la articulacidén, una vez que se observa que
tornillo a pasado a travez de la fisis de crecimientyo se
ja la punta del mismo a unos 5 mms del hteso subcondral,

dlvimo se vtoman radiografias de control en posicion
ereposterior y lateral de la cadera para comprobar su
eccién  y se cierra la piel con puntos simples.
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censiderames que este métode es aficaz si  con elleo
estabilizamos la cadera y evitamos desiizamientos pesteriores
Lasta lograr el cierre fisario, ademds de que cbtener una
mejoria clinica del cuadro, es decir, leograr la eliminacicén
del dolor el cual es el =intoma principal del padecimiento,
mgjorar la marcha evitando clavdicaciones, y aumentar la
wevilidad de la cadera.

i

Variakle dependiente. Prevencidn de ceomplicacicnes.
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Las complicaciones mds frecuentes ¥y Sserias de la
epifisiolisistesis femoral son la condrelisis y 1a necrosis
avascular, esperando que con esta técnica se disminuva Ia
presentacidn de estas patologias.
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MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio retrospectivo y observacional en
el cual se estudiarcn los casos de epifisiolistesis femoral
proximal tratados entre noviembre de 1993 & marzo de 1995 en
el servicio de ortopedia pediatrica del HOMS, los expedientes
clinicos asi como las radicgrafias pre y postoperatorias
fperen revisadas, y los pacientes fueron ceontacrados y
regresaron a valoracidn clinica vy radiologica.

riterics de Iinclusidén, se revisaron les nifics de ambos
sexos, que lIngresarcon al servicio de ortopedia pediatrica,
con edsdes cemprendidas entre los 7 a 15 adecs de edad cen
iagnostico de epifisiolistesis femoral manejados mediante

fijacicdn In situ con tornilio de Schancz.

Criterics de exclusidn. Aguellos pacientes gue no contaban
con expedientas completos y a los que se les Fijé la cadera
en el servicic con otro tipo de implantes.

A feodos 1los pacientes se les intervind con la técnica de
fijacidn 1In situ por via percutanea mediante un tornillo de
Shanz; con paciente en decubito dersal y en mesa de madera se
procede a realizar abduccidén disceta de las extremidades, se
realiza una Iinsicién de 1 cm en la superficie .lateral
del muslo en su tercio proximal utilizando come referencia el
trocdnter mayor, se Iintreduce un tornille de schanz de 4.5
mms de diametro con perfcrader neumatico a travez de la
corticael lateral y mediante intensificader de imagenes se
gula el tornillo hacia el centro del cuello siguiendo la
direccicn de su eJe, se atraviesa la fisls por el centro
hasta la cabeza femoral dejande la punta del tornilio a 5
mms del hueso subcondral.Es de extrema impertancia la
vigilancia radioldgica en el plano lateral para comprobar gque
el torniilo ne extruya a travez del cuello femeal; por unitimo
se recerta el tornille lo mds corto posible para cubrirlec con
tejides blandes v se suturaz la piel ceon dermalen.

Todos los paclientes fuercn valorade clinicamentes mediante
la clasificacien de Hevman y Herdon.
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VALORACION DE HEYMAN Y HERDON PARA CADERA.

EXCELENTES

BUENOS .

REGULARES.

ARCOS DE MOVILIDAD COMPLETOS, NO DOLOR, NO
CLAUDICACICN, NO ACCRTAMIENTO, SIGNO DE
TRENDELEMEURG NEGATIVO.

DISCRETA LIMITACION A ROTACION EXTERNA, NC

DOLOR, NO CLAUDICACION, DISCRETC
ACORTAMIENTOQ, SIGNO DE TRENDELEMBURG
NEGATIVCO

LIMITACION A LA ABDUCCION Y ROTACION ASI
CcoM¢e LA FLEXTON, DOLOR A LA  ACTIVIDAD
MODERADA, SIGNC DE TRENDELEMBURG NEGATIVO.

LIMITACICON A LA FLEXION Y ROTACIONES, DOLOR
A LA ACTIVIPAD [DISCRETA, ACCRTAMIEN'Q Y
SIGNQ DE TRENDELEMBURG POSITIO.
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Fig. 4. Correcta colocAcidn del tornillo de Schanz a travez del centro
del cuelle femoral, con la punta colocada a 5 mm del huesc
subcondral.
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Fig. 4.

Correcta colocAcion del tornillo de Schanz a travez del centro
del cuello femoral, con la punta colocada a 5 mm del hueso
subcondral.
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RESULTADOCS.

Se revisaron un total de 38 nijfos, de los cuales 22 fueron
dal sexc masculino y 16 c2l sexc femenino, con promedio de
edad de 12.7 afdos (10 a 15 ados) para los nifocs v de 11,5
&hcs (7.6 a 13adcs) parz las nidas; el peso promedio fue de
€2.6 kiles para los nifics (40 a 104 kilos) y de 58.1 kilos
para las nifias (44 a B0 kiles

De los 38 pacientes, 12 presentaron deslizamiento
bilateral (31.5%), 16 ctuvieron afectaciones de la cadera
izqguierda y 10 da la derecha lo gque dio un total de 50
caderas estudiadas.

£l expediente clinice fue utilizado para evaluar a los
cilentes al tiempo del estudio. El sintoma principal en
dos ellos fue el doler, al cual en muchas ocasiones se
radiaba al muslo y a Ia rodilla ipsilateral, 31 pacientes
wwieron dolor moderado (81%) v € pacientes presentaron dolor
ingenso (15%) el resto fue leve, 20 pacientes (52.63%),
asociarcn el dolor a traumatisme de leve intensidad.

t ')
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La marcha del paciente a su lIngresc se reportd con
claudicacidén minima en 14 pacientes, mcderada en 20 paclentes
v severa en ¢, fue asistida mediznte muletas en 6 pacientes y
en 5 no fue posible. Por lo gue se considera gque 27 pacientes
presentaron caderas estables y 11 caderas inestables.

El tiempeo de eveolucidn al tiempo de la primera consulta en
el servicio fue de §.3 meses en promedio.

Para c¢lasificar «clinicamente la epifisiclistesis se
considerd el deslizamiente crénico, el crénico agudizado y el
cudo.

T

Se considerd deslizamiento agude cuando el tiempo de
evolucidn del dolor fue mencr & tres semanas, cronico cuande
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duro mds de tres semanas cronice agudizado cuando ahte la
presencia de doler de leve Inrensidad se presentaba un
travmatismo gue aumentaba el cuadro.

En este estudic se encontraron 40 deslizamientos crdnicos
(80%}), 9 crénicos agudizades (18%) y un deslizamientc agudo
{2%), en cuanto a la clasificacidén radioldgica se utilizd la
descrita por Kline, el cual senala gue un deslizamientc de ls
epifisis sobre la metdfisls menor del 33% es leve, del 33 al
66% se considera mederado y mayor del 66% severo. (grado I,
grade IT y grado IIT respectivamente).

Se encontraren 35 caderas con deslizamiento grado 1 (7C%), 108
con deslirzamiento grade II (20%) y 4 con grade III (E%), se
encontrd ademds un casc de predeslizeamiento (radiclcgicamente
se considera predeslizamiento, cuande Se encuentran datos
radiograficos de ensanchamiento y rarefaccién de la fisis).

Todas las caderas fueren manejadas con fijacidn in situ
colocande un tornilleo de Schanz el cual se Intreduio zer la
cara anterclateral del cuello femoral, come lo recemienda 1a
mayvoria de los autores. Se utilizé en todas les caderas
intensificader de Imdgenes para controlar la posicién del
clave y evitar la penetracidn articular, sin embargc &sta Se
presenté en 7 pacientes, a 6 de los cuales se le corricid el
problema transcperatoriamente, al orro paciente se 12 Jdartectd
en el postoperatoric mediate per la cudl fue reintervenide
para recolocacicn del misme, presentande acidn
insuficiente posterior teniende gue diferir el apcyc nds
tiempo de lo acostumbrade. Durante la fijacidn de una cadera
el teornille se doblé dentro del cuello femoral, razén por la
cudl reguirié de retiro v colocacién de uvn nueve tcrnille
varios dias después.

Una pacliente de 7 afilos de edad presentdé deslizami:nto
bilateral grade I, debidoc a que el deslizamiento no 235 comin
a esta edad la paciente fue estudiada por endecronclegie ne
encontréndose pateclogia agregada, fue fijada con un tornillo,
sin embargo el deslizamiento persistié en la cadera

izguierda, razon por la cual fue reintervenica en £
ocasicnes, actualmente con mala evolucidn en esa cadera.

El tiempo de estancia hospitalariaz prequirtrgica fue de 5.4
dias en preomedio y de 4 diss postoperatoriamenté. Los
pacientes iniciaron la deambulacicn asistida a2 los 13 dias
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después de le cirugia en promedic y la marcha Independiente
la iniciaron en promedic a los 50 dias.

Antes de 1a evaluvacicn ¢linica y radioldgica final se
revisaron los expedientes clinices a los 6 meses de
posteperados. encontrdndese que un paciente con deslizamiento
epifisario grade 1, presentd condrelisis, no existicé
penetracion articular al tiempo de la fijacidn, 2 pacientes
presentarcn ruptura del clave a nivel de la rosca razdn por
la cudl se retiraron y doce pacientes cursarcn después con
formacidn de bursa deolecresa a nivel de insercidn del tornillo
an el muslo, en todos se retird en tornilleo, el tiempo
promedio de permanencia del mismo fue de 10,5 meses, tres
pacientes presentaron micracidén vy eflojamiento del implante
antes del cierre fisario por lo qgue fue necesaric extraerlos,
a la revision final los pacientes tenian ya la fisis cerrada,
comprebdndose que el deslizamiento no progresd; 4 tornillos
fueron retirados en la consulta externa con anestesia local.
Al termino de este estudio, solamente 6 pacientes
centinuaban avn cen el ternillo.

Mediante el expediente clinico se revisé la evelucidn de
las caderas @& los 6 meses no encontrdndese cambios
significativos al realizar la valeoracién final
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GRADO IT

RESULTADGOS CLINICOS.

EXCELENTES SUENOS REGULARES
23 CAD. 10 CiD. 1 Cap
4 CAD, 5 CALD. 2 CAD.
2 CaD

PREDESLIZAMIENTC 1 CAD.

MALCS

2 C&D,
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VALORACION FINAL.

Revisando los regulares y malos resultades en el grupoc 1
enceontrancs gue una cadera presentd condrolisis la cual
actualmente esta en remisidn, la otra &s una paciente de 7
afjos gue a presentado deslizamientos progresivos abn después
de la fijacidn.

En el grupe IT se encontrarcon dos pacientes con respltades
regulares debide a la presencia de claudicacidn la cual esta
dada principalimente por el acortamiento de la extremidad.

En el g¢grupo III, dos pacientes con regulares resultados
debido a la clavdicacién y al delor a las actividades
moderadas, los pacientes con resuvltadcs males presentaban una
coxa vara Yy macgna importante con artrosis grade II de la
articuiacidn.
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COMPLICACIONES.

PENETRACION ARTICULAR
FIJACTON INSUFICIENTE
RUPTURA DEL IMPLANTE
MIGRACION ¥ AFLOJAMIENTO.
BURSITIS.

INFECCION LOCAL

CONDRCLISIS.

7 PACIENTES

1

2 PACIENTES.

PACIENT.

Ler

3 PACIENTES

12 PACIENTES
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DISCUSION.

Este estudic demostrd un 86% de buenos resultades en lcs
pacientes tratadcs cen fijacién con tornille de Schanz, el
éxito del tratamientc estuvo directamente relacionade con el
grado de deslizamiento, para los leves se obtuvo un 54% de
buenos y excelentes resultados, para los moderadcs un 80% ;
todos los pacientes con deslizamiento severo presentaron malsa
evolucidén, «con persistencia del dolor, acortamiento y
presencia de ceoxa vara, uno de los cuales reguirid
queilectomia, esto estuve directamente relacicnade con Ia
dificultad técnica para fijar la cadera debido a la perdida
total de la anatomia normal, en todos ellos se reguirieren
mds de dos intentes para lograr fijar la cabeza Zfemeral,
Herman en 1996 reporté l1leos resultades de la rijacidn en
pacientes con deslizamientos severcs grado III, encentrando
que de 23 caderas,4 (19%) presentaron complicacicnes mayvores,
pero que estas eran en deslizamlentos agudos o rénices
agudizados, pero gue en los crdénicos, 5 de € pacientes
presentaron resultados satisfactories, sin embarge sv estudio
ne sefiala las condiciones clinicas de estos pacientes(Z)

Los resultados obrtenidecs sen muy similares & los
reportados en la literatura mundial, Linchen en 1887 encontrd
un B89% de buencs resultados, sefalando también gue lcs malcs
resuitades estaban ascociados a la realizacidn de manicbras de
reduccidn y penetracidn articular(3%). Arosson seflaldé ur 70%
de buenos resultados en su primer estudic retrespectiv.. en
1988, y en nuevo estudic prospectivo, reportado en 986
sefala excelentes resultados utilizando un tornilloc en 5 de
55 caderas, con un solo caso de necreosis avascular(2,4) . E1
estudio de Goodman senala gque la fijacidén cen un tornililo
canuladoe da excelentes resultados en caderas con
deslizamientos agudos o crdnico-agudizados con un minimo de
complicaciones., La mavoria de los auvtores considerzn gque ia
fijacién In situ es el métode de eleccion para Ia
estabilizacidn de la cadera(23,52,54,58).
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as complicaciones encontradas en el 20% de leos paclientes
fueron leves en la mayoria de los casos y de Ffdcil manejo,
as rupturas del tornilloc se resolvieron retirando el
ragmento distal, la bursitis se tratd con bursectomia al
tiempo Que se retiraba tornillo, un paciente gue presentd
infeccicon local se manejé con aentibidtico sistémice. La
mayeria de los reportes refieren gue gran parte de las
cermplicacieones estdn asocladas con fallas técnicas durante la
cirugia, hecho en el cual coincide este estudic(6,33,52).

De los 7 paclentes que presentaren penetracidon articular
ninguno curso con condrolisis, hecho que coincide con algunos
auztores los cuales no encuoentran relacidn entre penetracion y
cendrolisis, otros sin embargo sefalan gue la penetracion es
ig principal causa de condrolisis(56,60).

».., b by b

in esta serie sclamente un paciente presentd condrolisis de

21 cartilago femoral, y en el cual no se demostrd una
penetracidn articular durante o despuds de la cirugia.

m
ty

ido a gue el reciro del implante es bastante
illo(incluso en 4 pecientes se retiro en la censulta
Terna medisnte anestesia local) no se encontrarcn problemas
urante el procedimiente, se ha reportado que al colocar
rnilles canuledes o clevos gue guedan 2l mismo nivel de la
rreza lateral, existird un sobrecrecimiento dseo alrededor
los claves per lo gue al extraerlios es necesario excavar

el hueso lo que puede provocar fracturas a ese nivel,
lemds 51 se trata de clavos mulitiples y delgades, estos
enden a fragmentarse lo que aumenta el riesge de
mplicaciones (15)
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En esta serie no se realizaron enclavades profildcticos
¥é gue miltiples repecrtes sefialan gque el indice de
cmplicaciones durante este procedimiento es de un 28 a un
5. (182)

Ly {3 M

Machos de los pacientes presentarcn mejoria clinica durante
los 6 primeros meses, hecho gque c¢cincide con lo sefizlado por
Siegel, el cual considera gque este es debido a la
desaparicidn de la sinovitis y del espasmo muscular mds gque 3
la remodelacidn de la epifisis proximal del fémur(55).
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CONCLUSIONES.

Se encontré que la técnica de fijacidén In situ da
excelentes resultades en los deslizamlentos leves, buencs ¥
aceptables en los moderados y malos en los severcs, por lc
gue consideramos que esta técnica puede ser wvtilizada para
los desiizamientos leves y moderades. Ademds se considera que
la fisis solamente reguiere de una pequefia ayvlda para
mantener su estabilidad por si scla.

En los casos de epifisiclistesis femoral proximal se
recomienda el uso de un tecrnilleo de Schanz porgue:

Técnica de aplicacidn sencilla
Abordaje percutaneo

Implante de bajo costo.

Menor tilempe guirdrgice y sangrado
Retiro fdcil del tornililo.
Complicaciones minimas.

Sy o Ly By s
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