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INTRODUCCION

El deslizamiento epifisiario femoral proximal no traumdsti-
co es una enfermedad caracteristica de la adolescencia,
y en el Servicio de Ortopedia Pedidtrica del Hospital
de Ortopedia "Magdalena de 1las Salinas®" del I.M.S.S.,
se preseﬁta con una prevalencia de 21 casos anuales; -
evolucionando en muchos c8esos con secuelas que pueden
ir desde acortamiento de la extremidad afectada, necrosis
avascular de la cabeza femoral, hasta la artrosis de la

cadera.

Diversos autores han descrito métodos para su tratamiento
entre ellos; fijacidn in situ, mediante reduccidn cerrada
para el deslizamiento leve, reduccién abierta en caso
de deslizamiento moderado y la osteotomia inter y subtro-

cantérica para el deslizamiento severo.

A pesar de lo anotado anteriormente, existen actualmente
grandes controversias para el manejo de esta patologia,
principalmente el deslizamiento severo, ya fuera agudo

o cranico.

Paor lo que seria importante recordar las palabras descritas
por Howorth (9): en el afo de 1940: "Las lesiones curan

espontanedmente y el tratamiento realizedo no va a mejorsar



el padecimiento, ya que es un padecimiento natural®.

€1 presente trabajo tiene el propdsito de analizar los
resultados obtenidos con el métado de osteotomia valguizan-
y desrotadora subtrocantérica para el deslizamiento epifi-
siario femoral proximal severo, ya fuera agudo o crdénico,
tratado inicialmente con este método en el Servicio de
Ortopedia Pedidtrica del Hospital de Ortopedia "“Magdalena
de las Salinas®™ del I.M.S.S5., con el fin de que se presen-

ten menos secuelas.



0BJETIVOS

1.- Valorar la utilizacidén de la osteotomie subtrocantéri-
ca y fijecidn con placa angulada de 130 grados tipo
A0, en el tratamiento primario del deslizamiento épi—

fisiario femoral proximal severo.

2.- Unificar los criterias para el manejo de este tipo

de lesiones en nuestro medio.
3.~ Demostrar que este método es una buena solucidn a
este tipo de patologia y que la técnica es factible

de realizar en cuvalquier medio hospitslario.

4.- Mejorar el prondstico de este padecimiento.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

él deslizamiento epifisiario femoral proximal se presenta
con eayor frecuencia en pacientes adolescentes, mds en
el sexo masculino y generslmente en dos tipos somiticos;
una, el mids frecuente; grandes y cobesos y menos frecuentes
en altos y delgados. La etiologia no es muy clara todovia,
aunque se habla de teorias; metabdlica, endocrina, vascu-~

lar. (13)

Por lo que el diagndstico se deberd sespechar en pacientes
adolescentes y obesos con un desarrollo de los cardcteres
secundarios deficientes, siendo esta 1la forna‘ mas frecuen-
te de presentacidén de los casos en un 70%, y en pacientes
altos y delgados con desarrollo de los caracteres secun-
darios normales, en un 30X de los cascs. Ademds de esto
los pacientes se quejan de dolor en 1la ingle, regién
gldtea, rodilla o musle, sin causa aparente; con limita-
cidn a 1la abduccidén y el miembro pélvico afectado en
rotacidn lateral; siendo posible encontrar el signo de
Tredelemburg positivo por insuficiencia muscular y acorta-
miento de la extremidad afectada. El signo de Drehnan
es positivo en la mayoria de los casos; al realizar 1la

flexién de la cadera afectada, se produce abduccidn -



de dicha cadera. (21)

La rodiologia es fundamental para establecer un diagndsti-
co adecuado y un plan de manejo. Las primeras alteraciones
radiogrdficas en caso de predeslizamiento son similares
2 la osteocondritis de 1a cabeza femorsl; hay ensanchamien
to de la linea epifisiaria e irregularidad y rarefaccidn
de la metafisis del cuello femoral. ELl signo mas seguro
de deslizamiento incipiente es el borramiento de la unidn

entre la metafisis y la placa de crecimiento.

Teniendo en cuenta los parametros del deslizamiento que
son el desplazamiento y la vasculacidn, podemos clasificer
el deslizamiento epifisiario femorsl proximal en leve,
moderado y severo. La clasificacidn se realiza en las
proyecciones radiogréficas antero posterior y lateral
de la cadera afectada. Asi en el deslizamientoc leve
se encuentra un desplazamiento inferior a un tercio del
ancho del cuello, con o sin vasculacidon de 0 a 30 grados;
en el deslizamiento moderado se encuentra un desplzamiento
igual al tercio con o sin vasculacidn de.30 a 60 grados;
en ¢l deslizamiento severo se encuentra un desplazamiento
superior al tercio con vasculacidén de 60 a 90 gradcs.

(17) (Fig. 1}.



Con respecto a la duracidn de los sintomas se puede clasi-
ficar en agudo o crénico; considerando el primer caso
cuando el padecimiento tiene una duracidn menor a8 tres

semanas o si la historia clinica indica un episodio agudo.

La enfermedad debe considerarse crdnica si los sintaomas
superan las tres semanas de duracion y particularmente
si se observa la formacidn de hueso nuevo en la parte
postero-inferior de la wmetafisis en un punto adyacente

a la cabeza femoral. (11}

A través del tiempo se han ideado diversos tipos de trata-
miento para el deslizamiento epifisiario femoral proximal
severo, agudo o croénico, y es asi como en 1948, Martin
(12), realiza reduccidn abierta en 36 casos de desliza~
miento femoral proximal, sin fijar la epifisis, obteniendo

resuvltados regulares.

Posteriormente se presentaron distintos tipos de osteoto-
mias tipo tridimensional cuyo cancepto original fue de
Inhauser en el afic de 1957, modificado posteriormente
por Weber en 1958 y 10 afios més tarde, en 1967, aparece
la osteotomia en dos planos con efecto tridimensional
propuesta por Southwick (19) para el deslizamiento postero
medial de 1la epifisis entre 30 grados y 70 grados en

los planos frontal y sagital (18).



En 1976, Kramer y Col. (10), en un estudio realizado,
demuestran que todos los pacientes con un deslizemiento
epifisiario meyor de 30 grados, sélo pueden ser corregidos

quirdrgicamente y no reportan complicaciones en un serie.

En 1977, 0'Brien y Fahey (16), recomiendan el vuso de
fijacidn in situ con clavos, encontrando con este método
remodelacidén del cuello femoral en todos los pacientes
reportados en sy estudio, principsleente donde se encontra-

be abierto el cartilago triradiado.

En 1979, Herdon y Col. (18), describieron una osteoplastis
y epifisiodesis, sin que se mejore la alineacidn de lea
cabezs femoral con respecte al cuello, pero si le funcio-
nalidad de 1la cadersa; encontrando a largo plazo muchos
casos de ortrosis secundario o la mel posicidn de la

cabezs femorsl.

También en 18978, Dunn y Angel (3) describieron una osteo-
tosis a nivel de los trocdnteres con no muy buenos resul-
tados y presentando como primera complicacidén la condro-

liasis.

En 2984, Cerlioz (2), recomiends en caso de deslizamiento

con fisis abierts el procedimiento de Dunn y Angel (3),



y cuando las fisis se encuentren cerradas una osteotomia
intertrocantérica y concluye que 1a necrosis avascular
que se presenta en algunos casos no ocurre espunteneéneqte
en la historia natural de esta patologia si no que se

debe a un error en el tratamiento utilizado.

En este mismo afo, Sugioka (20), reports un estudio en
el cual realizaba una osteotomia transtrocantérica y
desrotadora encontrando ventajas con relacidén a la osteo-
tomia cldsica, incluse en deslizamiento por encime de
60 grados, restaurandc la relacidn normal entre la cabeza

y la diafisis femoral.

Fish (15) en el afio de 1984, realiza une osteotomia cunei-
forme a nivel del cuello femoral, reportando dos complica-
ciones en su serie; una necrosis aséptica y una osteocen-

dritis.

Continuando en este mismo afio, Gigala, F. y Col. (16),
realizan una revisidn donde se vutilizd la osteotomia
de Southwick y fijacidn con placa angulada de 130 grados
tipo AD, en los pacientes que presentaban un deslizamiento
de 30 a 69 grados. Svgirieron que este tipo de osteotomia
era superior & las demds osteotomias, encontrando resulta-

dos satisfactorios tantoe c¢linicos como radiogrsficos



a los 4 afios de evolucidn.

Fineschi, G. y Guzzanti, V. (4), en el afo de 1986 descri-
bieron una osteotomia linear intertrocantérica para los
pacientes con deslizamiento severo donde corregia la
deformidad en el plano frontal y sagital. Ellos reporta-
ron resultados satisfactorios en un 83X de 1los casos

en comparacion con otras osteotomias.

También en el aflo de 1986, Hagglund (7) reporta un estudio
en gue utilizaban la osteotomia en filo a nivel del cuello
femoral con malos resultados. Presentando como primeras
compliceaciones en sus casos la cendrolisis y 1a necrosis

asépticas de la cabezs femoral.

Campbell (1) en su dGltime edicién de 1988, sugiere 1la
osteotomia valguizante y desrotadora en el deslizamiento
severo, recomendando la fijacidn con placa angulada vy

coloceacidn de clavos in site.

En el mismo aiic, 1988, Nishiyama y Col. (14, 15). reporta-
ron un estudio utilizando 1a usteqtumia subcapital en
los casos de deslizamiento severo con un dngulo pesterior
mayor de 60 grados. Conociendo ellos por estudios anterio-
res, que este tipo de osteotomia presenta muchas complica-

ciones; por lo que la recomiendan cuando existe un desli-



zamiento por encima de 60 grados; ya que es la Unica
osteotomia que restaura la relacidén entre la cabeza femo-

ral y el cuello.

En el Servicio de Ortopedia Pedidtrica del Hospital de
Ortopedia “Magdalena qe las Salinas®, del I.M.S5.S. se
realiza desde el afio de 1983 una ostectomia subtrocantéri-
ca fijada con placa angulada de 130 gredos de 4 orificios
en los casos de deslizamiento epifisiario proximal severo,
agudo o crdnico, con el fin de disminuir las secuelas

producidas por esta patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es posible evitar las secuelss del deslizamiento epifi-
siario femoral proximal no traumético severo, agudo o
crédnico mediante una osteotomia subtrocantérica de reorien-

tacidn?



HIPOTESIS

La osteotomia valguizante y desrotadora subtrocantérica
de 4 orificios, fijacidn con placa angulada de 130 grados
tipo AD para el tratamiento primario del deslizamiento
epifisiario femoral proximal severoc, agudo o crénico,

evita las secuelas tardias.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevd a cabo en el Servicia de
Ortopedia Pedidtrica del lospital de Ortopedia "Magdale-
na de las Salinas™ del 1.M.5.S., en forma retrospectiva,
observacional y transversal; en el periocdo comprendido

entre Junio de 1984 a Enero de 1990.

Con pacientes que presentaban deslizamiento epifisiario -
femoral proximal grado II o moderado y grado III o seve-
ro ya sean agudos y crdnicos y que se encontraban entre

los siguientes critérios de inclusidn.

CRITERIO DE INCLUSION:

1. De ambos sexos

2. Con deslizamiento epifisiario femoral proximal grado
IXI o III, agudo o crdnico.

3. Tratado en forma primaria con osteotomia valguizante
y desrotadora.

4. Con edad comprendida entre 9 a 15 afos.

S. Con periodo postoperatorio minimo de 6 meses.



CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Tratemiento inicial distinto a la osteotomfs valgui-

zante y desrotadora subtrocantérica.

2. No asistencia a la valoracién

A los pacientes seleccionados se les registrd edad,
sexo, edad de presentacidn del deslizemiento epifisiario
femoral prnxila}, fecha de la cirugia, al lsdo operado,
tipo de deslizamiento, 18 movilided del miembro afectado,
diferencia de la longitud de 1as extremidades, dolor,
hallazgos radiogréficos, complicaciones actusles del

procedimiento.

Se valord a cadms paciente clinicasente y radiogréficemen-
te, dandole un puntaje a cada parédmetro, con 1lo que
se clasificaron posteriormente los resultados en buenos,

regulares y malos.

Los paré-etros utilizados y los puntajes dados a cada

uno de estos, se describen a continuvacidn:



PARAMETROS
DOLOR

Sin deolor
Dolor ocasional

Dolor persistente

ARCOS DE MOVILIDAD

"FLEXION

0 a 5 grados

6 a 10 gredos
mds de 10 grados
ABDUCCION

0 a 10 grados
11 a 35 grados
mas de 36 grados

ADUCCION

0 a 10 grados

11 a 20 grados
mas de 21 grados
ROTACION EXTERNA
0 a 10 grados

11 a 35 grados

mds de 36 grados



ROTACION INTERNA

0 a 10 grados
11 a 20 grados

mas de 21 grados

INDICE CERVICO DIAFISIARIO

125 grados en adelante
115 a 124 grados

mengs de 114 grados
PATRON DE MARCHA

Normal
Claudicante

Duchenne mas Trendelemburg (*)
ACORTAMIENTO

0 a 15 mm
16 a 30 mm

mis de. 31 mm

De acverdo al puntaje obtenido

en los parametros descri-

tos arriba se clasificaran los resuvltados en:

Buenos: 25 puntos o mas
Regulares: de 15 a 24 puntos

Malos: 14 puntos o menos



TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general, cclocacién del paciente en deci-
bito lateral con el lado afectado hacia arriba, aseépsia
¥ entisépsia de la cadera afectada, se realiza un abor-
daje lateral que consiste ~en una insicidn de 2.5 cm
debajo y por fuera de la espina iliaca anterosuperior
e incurvandose hacia abajo y stras sobre la cara late-
ral del trocénter mayor yvla superficie lateral de 1la
diafisis femoral hasta 10 cm debajo de la base del tro-
cdnter mayor. Localicese el intervelo entre el gliteo
medianc y el tensor de la fascia lata y se incide estos
@ nivel del trocdnter mayor separdndolos y luego se
procede a 1la divisidn desde su insicidn proximal, la
divisidn en su porcién media el vasto externo, en la
cual se expone la regidén trocantérica y los 7.5 & 10
cm proximales de la diafisis femoral. Se marca la -
regidn por debajo del trocdnter menor donde se realizard
la osteotomia; pero antes se coloca un clavo de Steimann
en la parte superior como guia se coloca luego el esco-

plo guia donde mas tarde se colocard la placa angulada.

Se procede a realizarse la osteotomia subtrocantérica

y con la ayuda del clavo de Steimann se procede a valgui-



zar y desrotar el fragmento proximal, se hace fijacidn
de los fragmentos con placa angulada de 130 grados tipo
A0 y se procede al cierre de la herida por planos.

Se deja drenaje de redon por 48 horas.

Se inician ejercicios pasivos y activos de la cadera
afectade a las 72 horas de post-cperatorio. Se inicia
la deambulacidn sin apoyo del miembro afectado & los
15 disas y con apoyo gradual desde semana 12 y apoyo

total del miembro afectado a los 6 meses de post-gperado.

Se le daban de alta a los pacientes del haspital s los
§ dias de post-operados y se citaban a la consultas exter-
na a los 10 dias para retiro de puntos y luego controles
clinicos y radiogrdficos en consulta externs cada 4
meses y se daban de alta definitiva cuando por controles

radiogrdéficos se encontraban las fisis cerradas. (fig.2)






RESULTADOS

De los % casos que se incluyeron en el estudio § fue-
rdn masculinos y 4 femeninos, lo que corresponde a

55.5% y 44.4% respectivamente. (fig. 3).

Segin su fenotipo; 5 pacientes eran obesos, 3 pacien-
tes de estatura elevada y delgado y 1 paciente normo-
trofico lo que corresponde al 55.5%, 33.3% y 11.1%

respectivamente (fig. 4).

La edad promedic de 1los pacientes fue de 12 aiios,

con una minima de 9 afios y una mdxima de 14 afos.

La cadera derecha fue la mas afectada en 4 casos,
3 casos en la izquierda y 2 casos bilaterales, lo
que corresponde al 44.4%, 33.3X y 22.2% respectivamen-

te. (fig. 95).

En cuanto al grado de deslizamiento; 5 pacientes se
presentaron con grado II o moderado y 4 nacientes
con un grado III o severo, lo que corresponde al 55.5%

y 44.4 respectivamente (fig. 6).

2.



Después de realizado el procedimiento se detectaron
en un 66.6X de los casos acortamiento; el promedio

del acortamiento fue de 12 mm. (fig. 7).

Radiogr&ficamente se midid el indice cérvico diafisia-
rio, antes y después del procedimiente y se encontrd

que no hubo cambios en el B8.8% de los casos.

Se analizd el patrdn de marcha, en el que se encantro
marcha irregular en el 88.8% de los casos revisados
y ademds con un signo de Tredelemburg positivo en

un 33.3%X de los casos.

En uno de los casos, un paciente con deslizamiento
severo de la cadera izquierda, en estado agudo, se
presentd fracaso con el procedimiento realizedo, pre-
sentando 3 meses después; dolor persistente, limita-
cidon de los movimientos pasivos y activos de la cadera
afectada. y radiograficamente presentaba deslizamiento
de la cabeza femoral severo. Actualaente 1la paciente
continba con la lsintonat;ologta ﬂescrita. pero con
consolidacién de 1la ostectomia; solamente se esta

en espera del retiro del material de sintesis.

En um caso se presentd infeccién de partes blandas

la cual fue tratada con escarificacidn y antibioterapia

22.



por espacio de 15 dias cediendo asi el proceso infec-
cioso; este mismo paciente al cabo de 6 afos de post-
operatorio evoluciond con artrosis de la cadera afecta-

da.

De acuverdo a 1a valoracidn clinica y radiogréfica
se encantro que en 4 casos los resltados fueron buenos
lo que corresponde al 44_.4X casos dieron resultados
regulares lo que corresponde al 44.4% y 1> caso como
se comento anteriormente, el resultado fue malo, 1lo

que corresponde al 11.1X de los casos. (fig. 8).

23.
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OISCUSION

Se ha observado en la consults externa del Hospital
de Ortopedia de ®Magdalena de las Salinas®, que los
pacientes con deslizamiento epifisiario femoral proxi-
mal severo, manejados en otros centros hospitalarios
y en nyestro Servicio, con osteotomias suvbtrocantéri-
cas, presentuban; dolor, disminucidn de los arcos
de movilidad de la cadera afectada o patrdn de marcha
claudicante, 1llegando en alguhos casos 8 ser tipo
Duchenne. Esta misma situacidn se ha reportedo por

Sutores como Nichiyama y Col. (14, 15).

Se comprobd durante este estudio'que el dngulo cérvico

diafisiario no se modifico después de la cirugia,.

a pesar de que la técnica realizada en todos nuestros

pacientes fue de valguizacidn.

Debido a los resultados obtenidos; 4 buenos, 4 regula-
res y 1 malo, pensamos en la necesidad de realizar
otra técnica quirdrgica con el fin de disminuir las
secuelas y tener una mejor funcionalidad de la cadera
afectada, y esto podria lograrse realizando bna osteo-

tomia de valgo extensidn con la que lograriamos mayor -

31.



contacto de la cabeza sana con el acetdbulo; debido

a gque el deslizamiento es postero y medial.

También seria importante valorar 1la realizacidn de
la tenotomia de los aductores del lada afecado para
tratar de mejorar la movilidad; ya que encontramos
limitacidn importante a la abduccidn; recalcando que
8 ninguno de las pacientes se les realizd tenotomia

de aductores.

Creo que este trabajo puede servir de‘ punto de partida
para prdximas investigaciones, comparar los resultados
obtenidos, con otros métodos de tratsmiento y lograr
un mejor prondstico para les pacientes con este tipo

de patologia.

32.



1.

CONCLUSIONES

En relacidén con la hipdtesis planteada de que
el deslizamiento epifisiario femoral proximal
severo, agudo o crdnico, manejados desde su ini-
cio con osteotomia valguizante y desrotadora
subtrocantérica daria resultados satisfactorios,
se encontrd contraposicién que 1los resultados

son regulares.

A pesar de la reorientacidn quirdrgica se observo
que el indice ceérvico diafisiario no aumentd
en relacidn a la medicidn prequirirgica, por

1o que no se logrd la valguizacidn,

Deberia de realizarse una osteotomia de valgo
extensidn para tratar de tener mayor contacto
de la suvperficie de la cabeza femoral sana con
el acetdbulo, en base a que el deslizamiento

es posterior y medial.

33.



Sugerimos que en este tipo de cirugia de reorien-
tacidn del éngulo de inclinacidn deberia realizar-
se la tenotomia de aductores, para mejorar la

movilidad de la cabezs afectada.

Deberia de incluirse la fijacidn de 1la epifisis
con clavos de Steimann en el acto quirdrgico,

para evitar mayor deslizamiento de esta.

Deberia esperarse que la madurdz dsea del nifo
esté por terminar o que haya concluido, para

realizar este tipo de procedimiento.

34.
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