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INTRODUCCION •. 

El dealizamiento epifiaario femoral proxiaal es una afecci6n que afecta de 11ane­

ra importante la articulaci4n coxofmoral y debe reaolvene lo ante• posible pa­

ra rutaurar la biomec,nica de la cadera (articulacilSn). Se han ideado una gran 

variedad de modalidade1 de tratamiento para prevenir, detener, o corregir las ª.!. 

cuelaa del dealizaaiento epifiaario femoral. 

ta oateotOllia en flex:l&n corrige la retroveniSn y el varo de la epifiaia feao­

ral proxiul aaf como la rotacilSn lateral del miembro pl!lvico afectado. Producie11 

doae poateriormente una corraccil5n del cuello con la rmodelacilSn y utablecien­

doae da aeta aanera la biomecanica de la articulaci6n en loa caaoe de dealizaaia.!!. 

to fmaral prOJ1::iul cr15nico en fa1e de aecuelaa en paciente• en fa1a de creciaie.!!, 

to rlpido y por lo a•n•r•l con a..anto d• pHo condicion•a qu• caracteriu la llO,! 

foloara de .. toa enfemoe. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Se ha demignado el nombre de coxa vara del adolescente el deslizuiento epifisa­

rio femoral proximal de origen no trawútico y en faae de secuela• (6). 

En 1.572 1e le atribuye a AMBROSIO PAJlE la priaera deacripci5n del deali•aaien-

to epifiaario. Eu general ae reconoce a HULLER como el priMro en estudiar el -

dealizamieato de la epifisis femoral ideando el tendno de SCHENKEUiALSVERIImlll! 

GEN ILN JUNGESALTEk que lianifica encorvuiento del cuello .femoral en la adoles­

cencia (2). 

En 1922 ae le atribuye a AXHANSEUR el primer rePorte de n1croeia avaacular, di -

cho reporte fue acr•ditado por HalORTH (6). 

En 1929 WHIR'rDIAN fue el priaero en publicar una 01teot011l'a cuneiforae del cue -

llo f-ral (6), 

Ea. 1930 WALDESTRCll fue el primero que report6 condroliaie en 16 caaoa y al que 

•• le aipieroa Ponaeti y !arta en 1948 en lZ de 1u1 cuas CO. 

l!D 1931 .Jaha dHcribi8 la importancia da la flniSn en la rlduc:ciiln del deolha­

wiento epifiaario femoral 1 para aantnn la raducci&n (22). 

In 1950 JllU encontrS dulisai•nto unor de la cadera opuuta prod.uciaado e•te 

duliuaientO durante la adole•c•ncia artro•i• en pr-.dio a lo• 37 añoa (6). 

En 1963 HllUQ)(ll y otro• d••cribieron que la epifieiod .. ie 7 la o•teoplaatta no 

re1uelven la alineaciSn da la caben 1 al cuellG pero favorec~n la funcJ.Sn al r_! 

MYar un bloque 01eo. (6). 

In 1965 MlllCRANT Mnciona que la oateotmda valguinizante y dHroudora crea una 

daforaidad adicional por lo que la ... aculatura abduct.;ra u dHplauda iacr­

tando•e la fueraa avacular para uatener el nivel de la pelvia. (6). 

Ea. 1967 SOUTHVlCK deacrib:ld una oateotc.-ta biplanar a nivel del trocanter aenor 

dicha 01teotoala no puede corrqir el deeliaaiento MJOr de 70. (6). 



En 1970 con 55% HOWOR111, en 1965 con 41% JILLEMA Y GOLGMY con 40% en 1971. Gage 

con 38% en 1978 y en la cU:nica campbell con 24% en 1981 como complicacil5n en el 

trataaiento llev•do a cabo (8). 

En 1977 OBRIEN Y FAHEY reportaron remodelación del cuello femoral deapués de fi­

jaci5n in situ, en pacientea con cartílago triradiado abierto, sin embargo enfa­

tizaron que e1te trat•iento no es aatisfactorio, en deslizamiento de da de ---

60. (6). 

En 1978 Gage y ICRAMER manifeataron que la osteotona!a en cuña en la base del cue­

llo f..oral no corrige la· deformidad y lo mlU.O correaible son 50 (6). 

En 1978 Gaae report5 una incidencia colectiva de necrosis aaeptica despu¡;s de -­

una oateotaala del cuello en 393 caderas (6). 



MARCO TEORICO 

La fillis conocida en la literatura como placa de creciaiento, placa epifisaria -

o cartilaao de crecimiento; Esta separada de la epífisis por la placa osea, que 

es una corteza rudimentaria formada por un número variable de láminaa 1 que por lo 

coaGn son seia (6) u ocho (8), y au grosor ea la quinta parte del que tiene la 

fisis. La placa osea tiene aberturas a travls de la cual atravieaan los vaao1 -

conservandose visible en las radiografias despu~s del cie-cre epifisario hasta -

edad muy avanzada. 

La fiais conaiste primordialmente de cuatro zonas: La primera zona: DE CEWLAS -

CARTILAGINOSAS INDIFERENCIADAS O EN REPOSO: Esta localizada inmediatamente adya­

cente a la placa tisea. Esta es la capa germinal que abastece las célulaa cartil.! 

ainosaa en desarrollo, la leai.5n en esta zona dar« por resultado la d~tccción -­

del crecimiento. (15). 

Se1unda zona: DE CARTILAGO PROLIFERATIVO: Es al sitio en el que se proporciona -

lonaitud al hueao tubular mediante crecimiento activo de cHulas cartilaginosas. 

El concepto inicial de que estas c6lulas cartilaginoaaa eat¡n acomodadas en co -

luanaa lon¡itudinalea paralelas al eje largo de la diafiais en forma de pila• de 

monedas, ea decir aplanadas y aáe arand•• en au diuetro trauverao, Cada pila -

de cllulas cartila1inosas eatl separada de laa vecina• por matrS:z cartilaginoea 

abundante que contiene hace1 de fibrillaa de colágena. El número de c&lulaa de -

la zona de proliferacidn refleja la actividad de la placa de eraciaiento a aayor 

número, mayor productividad da la placa, la zona de repoao y la aona da prolife­

raci.5n conatituyen junta• la mitad de la fiaia aproximadamente. 

Tercera zona: DE VASCUIARIZACIOR O DE Cnut.AS HlPIRnLOFICAS: 

Ell la capa an la que loa condrocitos se ponen tumefactos con vacuolaa en el pro­

ceao de Mduraci&n que teraina con la muerte celular. No hay crec:laiento activo 

en esa zona. Se añade longitud al hueso de aanera pasiva por hipertrofia da cl­

lulae. Conforme ee hinchln los condrocitoe, disminuye la matr!z intercelular --
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urtil&ginoaa. 

Cuarta zona: DE CALCIFICACION PROVISIONAL O DE DEGENERACION: 

Es la zona en la que se calcifican las barras longitudinales de mn.trh cartila­

ainosa con la muerte de los condrocitos y la producción de fosfat&sa alcalina. 

La• c'1ula1 muerta• se reabaorven pronto por invaai4n del me1enquima vascular. 

El abaatecimiento vaacular de la fisia normal ha sido descrito por TRUETA Y MO! 

GAN. Hay doa aistemaa separados de circulaciiSn hacia la placa epifiaaria. uno -

que abastece la luparficie epifiaaria (lado E) y el otro la auparficie aetafi•.!. 

ria (Lado M) • 

AllASTECIMIEllTO VASCUl.\R HACIA EL LADO EPIFISARIO DE IA FISIS. 

laaaa numeroeu de la arteria epifisaria alcan1an la placa &aaa la atravieaan -

por conductoa, ae expandan en aaaa y penachoa terminales por debajo de la placa 

oa .. y vuelven hacia la epifiail como arandaa vanas, no aieapre por el aiB110 -

conducto. i. circulacidn qua .. ta por debajo de la placa 5aea •• auy rica y la• 

apan.11ionea vaecular•• forman un techo aanauinao con •u endotelio en contacto -

.. trecho con loa condrocitoa en reposo, lo que airve en conaecuencia coso abaa­

teciaiento vaacular abundante del lado reproductivo de la placa de creciaiento. 

ABAST!CIMil!llrO VASCIJI.\R HACIA EL LADO llETAFISARIO DE 1A FISIS: 

Laa ruificacionaa tandnalea de la arteria nutricia con.atituyen laa cuarta -

quinta parte de loa vaaoa que lleaan a la placa de creciaiento del lado metafi­

aario. Su rmu .. tan diatribuidae aobre lu traa cuarta• cantralu o -'• de -

la placa da cracilliento 

DISLIZNIIlllTO EPIFISARIO FDIOML P-IllAL. 

ITIOLOGIA1 

A partir de 1929 aparecieron una aaria da poaiblea teoriaa de la cauaa de la •!!. 

feraedad, dentro da la• qua •• mencionan traúaaticaa, anddcrinaa, vaacularea, -

aeclnicaa, etc. 
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El dealizudento •• dice que ae agudo cuando este tiene menos de 21 d1as, y crcS­

nico -'• de 45 di••• aub-a1udo d• 21 a 45 dias. 

ta clasificacia'n radiol61ica haata la fecha ae ha descrito de la siguiente for -

u: Grado Ii Dealizamiento de menor del tercio del diametro de la fiaia femoral. 

Grado II: De un tercio a dos tercioa, Grado III: n.talizuiento mayor de dos ter­

cia•. Grado IV: Deapla1uiento total en fue de aecuelaa con coxa vara retrover­

N y 1iba en el cuella femoral. (20). 

El dulizaaiento epifiaario fmaral proximal no traurútico •e encuentra en la -­

adolescencia en varones de 13 a 16 años y en niñas de 11 a 14 años durante el P.! 

rfodo de crecimiento r'pido con frecuencia de 5: 1 en el ae:ao uaculino principa!. 

aente en individuos grandes obuoa, en foru bilateral en 25% de loa caaoa, con 

predominio del lado izquierdo, el padecimiento •e observa frecuentemente en pa-­

cientea con alteraciSn end5crina preexistente del tipo síndrome de FROLICH pa -

ciente• can diatribuci4n fe1111niu de la graaa y con aubdeaarrollo genital (sexual) 

La teoria 91• aceptada ea la taorS:a horaonal y 1e baaa en que la horaona de cre­

cimiento ad-'a de utiaular la Proliferaci5n de la• c'lulaa epifiaariaa • dismi­

nuye la reaiatencia de la fi•i• a las fuerzaa de ciullaai1nta, por la tanto, c.! 

be •aperar que en loa enfermos y obeaoa se pre•ente una deficiencia de la horao­

na aexual 1 a .. eato da la honou de creciaienta. Deade el punto de viata anat5-

llico ocurre discontinuidad de la placa ~ifiaaria en la capa hipertrdfica a lra. 

capa adyacente a la zona cartilaaiooaa calcificada. Otro factor ea el adelpu -

aiento del periostio a nivel de la fiai1 el cual DO loara contener la cabeza. 

1.a lnih .. acial ocurre a nivel del cartilaao bipertrSfico entre el cart:Uaao 

iaoraal y la •ou de penetracilSn de loa brotea vaacularea que provienen de la M­

cafiei1. Ea el luaar de .. nor reaiatencia donde laa fibra. colSaanas y la aubs -

tancia fund~tal ae alteran antea de aer remplaaadaa por el hueao utafiaario. 

Aparece una hendidura contimla raaificada, ro4 .. da de frapaentoa necrdticos que 

contribuyen a enlaDC-eato de la :1J1a1en rlldioli!1ica del c:artile10 de cODjuncilln 

por otra parte diatr4fico, anoru.lunte espeso e irreaular y de1ordenado. La re­

aistencia 1lobal de la placa de con.junci6n profundMeate alterada peraite el de.! 

pla-.nto bajo la acciSn de la• fktorea •"'nicae. n pracaao de Htobilba -

ci&n espontanea caaienu coa el deáplauaiento del periostio que •• osifica en au 

cara profunda y forma callo de aspecto triaoauJ.ar localiudo en el lado poaterior 

del cuello. Simultaneaaente, loa brotes va1culare• atraviesan el cartilaao de co!!. 

junciSn deatruyendolo y aueldan poco a poco la iltiaia. Z.tableciendo1e una coa -

petencia entre el dulizaaiento y la estabiliaaciSn. Otros autores han buscado --



las lesiones naetabolicaa y en particular las provocadas por los amino-nitrilos -

y el latirismo experiaental. Loa estudios foafoc&lcicoa y la bu1queda genltica -

no traen consiao nin¡ún elemento positivo formal. 

PATOLOGIA: 

Fase de predealiz..U.ento: La membrana sinovial se encuentra inauraitada, ed.-t!!_ 

aa, tumefacta se manifieata la hipeaia, Infiltraci4n linfoc{tica perivascular. 

La placa epifisaria está ensanchada con hileraa de célulaa cartilaginosas que P!. 

aan entre loa tabique• de fibrillu. 

El dealizamiento suele aer gradual y el periostio suele conservara• i09artado -­

en el cuello femoral, ae aatira y alarga con la m.igraci6n de la epifiaie. Las 

relaciones reciprocas del nGcleo cef&lico y de la extreaidad auperior del femur 

a nivel de la Wai.4n 'de uta micleo con la metafbis cervical. Lu direcciones -­

mi• fracuentres son dempla&•iento posterior puro y el de1plazmiento pouerior 

e inferior conbinados 1 con baaculación poaterior del nGclao por aplastaaiento de 

la metafiaia. Puede ocurrir dealiuaiento .,derado inferior al tercio con o sin 

baaculacUSn de o•- 30° 

Duplaaaiento aed.io igual al tercio con o sin basculacidn de 30°60°. 

Laa fuerzas que actuan sobre la u•rmidad superior del f-..r condiciona la di -

recci.Sn y el aecania.o del de•plazaaiento. En el plano frontal. sobre una vi•ta 

de frente, el cartileao del cuello (1057. Ello le da Ie oblicuidld •obre Ie ho­

ri&ootal de alrededor da 40ºlaa mleatiaa ee p:rumatan •obre la parte inferior -

del cuello durante el apoya. 

En el plano horizontal ea;iste una lisera baaculaciSn poatar:lar del cartilaaa 81° 

ala o aenoa 9! r.ta dir•ccidn a110ciada al ln¡ulo de antwarei4n del f-.ar orie!!. 

ta hacia atru la fueru que ejerce sobre el nGcleo fmaral." • 

n para del duplaaaiento aparece araclu a la reacci4n dal paria•tio por el ci!. 

rr• del cartila¡o de conjuncidn que estabiliu la fiaia 1 llepndo un nuavo apor­

te vaacular a la cabeaa f..oral de ariaen ••tafisaria y puede suplir parcialaan­

te al padfculo circunflejo posterior. 

DATOS RADIOGRAFICOS: En la etapa de predealiaaaiento el priMr aiano es el en•A,!!. 

chaiento con irreaularidad de la placa epifiearia y rarefacidn en au porciSn -­

yuxtaepifi1aria. En la cadera daeliaada la proloo¡acUn da la proyacciln de la -

lfnu superior del cuello no p- a travla de la cabeaa o corta MnOs parcidn de 

la cabeza que en el lado norM. Babra rarefaciSn localiaada en la parte inferior 

e interna de la Mtafbi9 del cuello. t. llaaada porción yux:taepifiaaria porci&n 
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articular de la metafisis de la porci6n inferior del cuello que se encuentra en 

condiciones normales dentro del acétabulo. La cual queda excluida del acet,bulo en 

dealiz•iento. La ltnea de shent'5n es discontinuo (U:nea de contorno intel'no de 

la cabeza y del cuello con el orificio obturador. Más adelante habrl fonuci6n 

del callo en la uni4n inferior y posterior de la cabeza y del cuello en el ai-

tio en el que el periostio ae ha desprendido. El área anterior desnuda del bO.!, 

de anterior y superior del cuello fmol'al •• remodela y redondea y ee fura.a --

una giba. 

En la cadera deslizada, la prolongaci6n de la p'C'oyección de la línea superior 

del cuello atraviesa la epifisia osificada que sobresale en sentido horiaontal 

In deali&aaiento epifiaario la porcidn articular de la .. tlfiaia queda exclui­

da del ac&tabulo. La vilta lateral descubrirá la extenaiSn del dealizamiento -

hacia anas. Fig. l. 
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OBJETIVOS 

!.- CORRF.GIR LA RETROVERSION Y EL VARO DE LA EPIFISIS FEMORAL PROXIMAL PARA ME­

JORAR LA Bl<lll!CANICA DE LA CADERA AL RESTABLECER LAS FUERZAS RESULTANTES AL 

NORMALIZAR CE EL APOYO DE LA CABEZA EN EL ACETABULO. 

II.- VALGUIZAR LA EPIFISIS FllKORAL PROXIMAL PARA DAR WGAR A LA Rl!JIODELACIOH 

DE LA RETROVEllSION DEL CUELLO. 

III.- D!llOSTllAR LA UTILIDAD DE LA INCIDENCIA DE FALSO PERFIL EN EL DIAGNOSTICO 

Y TRATAKIEH'IO DEL DESLIZAMIENTO EPIFISARIO F!llORAL PROXIMAL 
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PLANTEAMIENTO DEL PROILEllA 

11 creciaiento y duarrollo traen conaiao aparejadoa una aerie de problemaa ort,2. 

pfdicoa, al1unoa de ellos senaiblea de tratamiento conservador 1 otro1 en menor -

frecuencia u neceaario au uaejo aediante la ciru1ía, no siempre obteniendo re-

1ultadoa aatiafactorio; llevando de por aedio en ocaaionea incapacidad ea durante 

toda la vida. 

Tal ea el caao del dealizaaiento de la epífisis femoral proxiaal que dentro de -

au hiatoria natural, lleva conaiao una defonddad que ea 110tivo de preocupacidn 

del paciente y faailiare1, con dolor importante, ocasionando liadtacionea funci.2., 

nalea y finalaente defonddadn del cuello, lo cual aodifica la meclnica de la -

cadera, ocuiooaado un proc:MO d .. eaerativo en la articulacifn coxo-f1mOral que 

de no aer detectado• taapranamente y realizar proced:iaiento en loa cualea ae -­

puedan prevenir alteraciouu •D la diolaica y estatica de loe paciente•. 

Se han dMcrito .. ch.u t&coicu quirGr1icu y o•teotoaiu lu cual•• no re11uel -

ven loe probl-. de Qta alteraci4n o de hacerlo pruentan un alto arado de c~ 

plicacionH y Uaitacionu tlcnicaa, lae cualea van deade la fijacitSn "IN Sl'n111 

cuando •l d•lismi.ento no u ..,. •iaaificacivo o eu la fue asuela, ' lu oateo­

c .... 'ª a• intra o extra-cap•ular en duliuaiento avamado o en fua de aecu!. 

lao. 

Tal u el ca•o da la oateot.ta qua pruant..,•, la ateotoata de flexión ca.o -

procad:bdento ea al cual •• corria• la deforaidad • Yaro y ratrcwaraian aaf co­

ao la diacrepancia de loe aifl9broe p'1.vico• con raaraaian de la •inta.atoloa!a -

' prweaci&a da loa cambioe en la articulación coso-femoral artrfaico1. 
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BlPOTESlS: 

Hl - LA OSTIOTCllIA FllllOML DE FLUlON CORlllGE LA RETROVERSlON Y EL VARO DE LA 

CADFX' llOllHALIZAllDO EL ANGULO CERVICO DIAl'ISARIO DE LA IPIFISIS FDIORAL 

PRODUCIDA POR EL DESLIZAllIEN'IO DE LA MISMA, 

BO - LA OSTIOTlllIA FDIORAL DE PLllIOll NO COUICB LA RBTllllVDSIOI Y 1L VARO DE 

LA CADERA llOllW.IZAlllO EL AlllULO CIRVICO DIAl'ISAaIO DI LA EPIPISIS Fl'JIO­

RAL PRODUCIDA PCR l!I. DESLIZAllll!llTO DE LA MISMA. 

H2 - LA lllCIDllK:IA DE FALSO PDl'IL IS UTlL PARA MEDIR LA RnlOVDSION ~ 

Y EL VARO 11 EL DULIZAlllEllTO RIPillMIO Pl!MOL\L nlll-L. 

H20 - U. 111CIDl!llCU DE FALSO PDl'1L llO. IS UTIL PARA Mllll& LA lllftCJVDSlOM 1111@ 

RAL Y 1L VARO 11 IL DISLlZ.AlllllltO RlFISADO PEllllUL l'llOIDW.. 
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OBSErlVACIONAL -RETROSPECTIVO - PROSPECTIVO 

LONGUITUDINAL -- NO COMPARATIV~ 
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MATERIAL Y HETODO: 

En el presente estudio se efectucS una revisión cltnica radiográfica de 101 pacie.!l 

tea con el diaan6atico d•: desliaaiento epifiaario femoral proaiaal de -'• de -

25% en faae de 1ecuela1 1 atendidos en el aervicio de ol'topedia pediatrica del -­

hospital de trauaatoloata y ortopedia da lomaa verdea en el pertodo comprendido 

deade 1985 hasta 1990 a quienes se les realiz6 el procedüaiento quirúrgico de O,! 

t•otoala da flaxifln con placa •naulada da l~uo•con hoja ·a la .edida • cada -

caso de 4 orificioa. 

A los pacientes seleccionados en el presente euudio se lea realiza una serie de 

a1tudioa radioarlfiCoa al llaaar para aatablecar da uaera correcta el diqadati­

co y planear de .. nera da correcta loa arados de correcci6n a realizar loa cua -

lu fueron: 

AP DE PELVIS-- AP DE RANA S!llTADA -- PROYECCIOR DI FALSO PERFIL. PROY~CION LA­

TERAL DE LA CADERA AFECTADA-EJB llECAlllCO--RADICllEftIA D! LAS EXTREMIDADES. 

19toa ••tudios tuvieron el objeto de detel'llinar la asveridad de la leai4n. dela.! 

aidad del cuello, Mdici4n del lnaulo c&rvico diaf:Uario y ratroverat.an ft1110ral 

como el aje aaclnico de laa utraaidad••• ad_.• •• l'Mliurh en el po•t opera­

torio para determinar lu correcc:lona y •ecuelu que •• pudieron pre•entar. 

Se aplicar15n loa criterio• de incluai8n y aclU11Un lo• cualee fueron criterio• 

de iocluai4n: paciente• con edad de 8-16 aloa de -.o• •no• Can DZ de: D!SLIZA­

MIEHTO BPIFISARIO PEHORAL PROXDIAL DE MAS DE 25% en faaiu de Hcuelaa tratada• -

quirGrai~nta con la o•teotom!a de flexi..Sn durante el período de 1985 a 1990. 

Lo• criteri• de aclU11il5n: paciente• con diapi5atico da duliamiento epifba­

rio fe.oral proximal menor del 25% y que no requirieron unejo quirúr1ica del -

tipo o•teotc:a!a de flexil5n o que aolo •• lea realizó fijacilSn in eitu u otro ti 

po de 011teotom!a 1 adada de loa paciente• con probl-. infl-torioe, t..oralea 

infeccioeoa como Tuberculoei11 etc. 
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Se to.5 c•o univ•r•o de trabajo todo• loa caao• los cualea fueron 6 (seis) loa 

cuales se .valuaron en la conaulta externa de donde se ingresaron para estudio 

con loa eatudioa ante.a mencionadoa, ademla de la evaluaci6n cl!nica, •• lea re!. 

lia5 planeacidn preoperatoda de la cbua!a y la cirua!a ~on control post oper.!. 

torio de 7 diaa en el hoapital, lueao ae evalu6 en la coneulta externa al mee -

de operada lueao al loa J meaea lueao a los 6 meses luego al año donde se eva -

luaron loa ruultadoa clfnicoa, radioar&ficoa como urcha, dolor, arcoa de sv! 

lidad, aplicandole loa paraetroa del cuadro de evaluacilSn aai como complicaci.!!_ 

nea trana y poat operatorias. 
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CUADRO DE EVALUACION DE RESULTADOS 

MEDIA MOVILIDAD MU LITAS 

MAllCHA NOllMAL 
ASISTIDA I 

CLAUDICANTE o 
o I s~~.J:u 

OCASIONAL llNCAMllTANTI 
DOLOll SIN DOLOll CON CONTINUO ANMISICOS 

o H,UlllZO¡ II III 

AllCOI 
DI COMl'LITA 110 '11. 211 '11. ANQUILOSIS 

MOVIUDAD o I II III 

lllTllOVIMION o o IO• -to• I to•- 1101 110• •1m 

VA 11 O o o o• - 10" I 10•- 10"¡ 10• ó ~ 

llCCILINTI BUENOS llllULAll MALOS TOTAL 
o - 11 5 - 10 10-111 15-10 

cu~ro#1 
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PLANEACION PREOPE!\ATORIA 

Se realiza una valoracilSn de la condici6n cllnica general de lo• pacientee, con 

arcos de movilidad dentro de limites noniales a excepcilSn de rotacilSn 11edial y 

flexi5n en loa Gltimoa grados, con loa eatudios radiogr¡ficoa adecuado• ae rea­

liza uM calca preoperatoria con loa arados de correccilSn aeceaarioa y aalecci&n 

del implante adecuado en cada caso con placa angulada de niñoa-adole•cente de 4 

orificios de 100°- IIoº con hoja a la medida en cada caao. 

TECNICA QUIRURGICA 

Se realiza previa aneateeia aeneral con preparacilSn del &rea quirGrgica de aHp­

aia- y antiaepaia se coloca al paciente en mesa ortopfdica noiul en posicilSn de 

ubito doraal, con aia afectua abordaje lateral con referencia del trocant•r uyor 

S cma. proximal y 10 CJDll. diatal paralelo a la diafiaia f.oral, con diaeccilSn -

del tabique intermuacular •e de•p•rioatiza ae coloca un clavo d• steiun deade -

•l trocanter mayor hacia la cabeza femoral, t--.ndo control radiogrSUco para V.! 

rificar la direccian y eitio de entrada de la placa, ae coloca el e•coplo gu!a 

ha•t• la longitud de hoja previ•ente detetaiuda, ae coloca la placa de 110 gr. 

de 4 orificios con an¡ulo de ataque de 70°- ao•realiaandoee la oateotomra inter• 

trocant•rica. parpaadicular a la diafiai• 1 daapla•ando •1 fragaento di atal ante -

riormente, fluionando haata adoaarlo a la placa con loa arado• de correcc:ilSn -­

deterainadoe en la planucilSn preoperatoria en al calca (da la proyeccilSn da f•! 

ao perfil). Adosando al fra~to e iapactatadolo ea la corticll.l anterior y canal 

•edular dejando el miembro en neutro al correair la rotacid'n lateral con la r6tula 

central •• colocan 101 tornilloa de 4 • .5 • no dando ... de 85 ar. de correccie:n. 

Peraanacianclo la cadua en fluih por 3 dU., haata ir disainuyando a la axten-

1iSn completa con inicio da 'llDVilidad control en la consulta y •rcha h•sta la 

couolidacilSn completa con control estricto del peao. 



o 
o 
o 

'F' iG: ~ 



t"tr;:i 
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RESULTADOS: 

Durante el presente estudio de loa 6 pac:ientea que fuiii el universo de trabajo, -

loa cuales fueron tratados con osteotomía de flexiGn; El ran10 de edad fue de 10-

14 año• con promedio de II.4 años; cinco pacientes corre1pondieron al aexo femen! 

no y uno al masculino. 

De loa pacientes los 6 presentaron dolor preoperatorio en la cadera afectada y -

en el post operatorio I paciente preaent6 dolor leve con la movilidad. En re la -

ciSn con el lado afectado 3 paciente• ful el lado derecho y 3 el lado izquierdo. 

El dealizamiento fue bilateral en un paciente. 

El tiempo de aesuimiento fué de 12 a 36 meses con promedio de 24 meses. El tiem­

po de evoluciSn de la enfer.edad al momento del trataaiento ful de ainimd 2 me -

aea y dxiao de 28 aeaea promedio de 9.5 aeaea. 

El grado de ob•lidad al momento del trataaiento fue de 4 pacientes con grado III 

y en II do. 1r&do en 2 paciente•. Lo• aradoa de oateotoat'.a de corracci5n fue de 

S paciente• con go•y ea un paciente de 80°. A un paciente 1e lea realizo cuña. 

Solo un paciente preaent5 un grad- de necroaia I-II ain ameritar tratamiento. -­

Loa 1radoa de correcci5n de retroveraih al 1101111nto de la evaluaci15n final fu' -

de 3 con s•de rmanente y 3 con cabeza en poaici&n neutra. 

W actitud de la cadera fue en promedio 4 con rotaci&n lateral con 18ºcom& pr'"'.!, 

·dio •raima de to• y aáxiao de 25•. Doa pacientes presentaron una actitud da la -

cadera en neutro. 

En relaci8n al acortaaiento cuatro pacientes l cma. de acortamiento, I paciente 

con 1 ca•· de acortaaiento "1 otro con 2. 9 cae de acortaaiento en el preoperato-­

rio y en el post-operatorio ae obtuvo en promedio de 0.9 C1U· de acortaaianto c~ 

mo m!nimo, 0.1 Clll. y como alxiao 1.1 ma. 

Loa paciente• preaentaron una aarcha en el pr.operatorio claudicante a expenaa -

del miembro p•tvico afectado en loa 6 caaoa y en el post operatorio l paciente• 

con marcha fue normal y 3 con marcha claudicante asistida por bastan en 2 casos 
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y uno por muleta•. 

Loa arcos de movilidad en el pre-operatorio todos presentaron grados de liaita­

ci6n en la aovilidad de rotacil5n medial y la aducci6n en el poat-operatorio, 3 

pacientes preHntaron grado• de movilidad ca.pletoa y 2 liaitacii5n de la rota -

ci6n medial y de la aducci6n y atnima de la flexiSn. Un paciente habta sido o­

perado con fijacil5n in aitu (epifiaiodeaia) y a otro se lea realiz6 epiíifiode­

aia de la otra cadera con clavilloa. 
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IDAD MASCULINO flllllNINO 

• 
• 

1 o X 

11 X X X 

11 X 

11 

14 X 

11 
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LADO AFECTADO 

DEllECHD IZQUIEllDO 

1 1 

. 1 1 

1 1 

' ' TOTAL 

CUM>l'O :#= 3 
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DISCUSION Y AllALISIS 

La aa1or parte de lo• pacientes fueron del aexo femenino a diferencia da lo en­

contrato an la literatura que ea de una relacilSn de 5: 1 con ra1pecto al 11exo -­

uaculino. 

En relaci5n a la edad el ran¡o concuerda con lo reportado qua predoaina en la -

etapa de crecimiento rlpido, El lado afectado presento igual frecuencia en el 

izquierdo y en el ·derecho con afecciSn bilateral en un paciente. 

ID todoa lo• pacietaa hubo dolor an la faae preoperatoria con deaapariciSn del 

dolor ' •ejorla auy nátabla en 5 de loa 6 paciaatea aolo uno preaent5 ligero d~ 

lor, con amanto en todoa loa da loe 1rado1 de .ovilidad y mejor1a de la urcha. 

El U- de evoluciGo de la ellfenedad al -nto del tratuionto quirúr1ico -

fu¡ da .S:nillo 2 ••••• y dximo de 28 meaea por lo qua ae encontr6 en todoa loa 

caaoa qua al avance del dealiaaaiento fu' del 1rado III o an fa1e de aecuelaa y 

loa paciea.t• pruantaron ua arado da obaaidad 1rado II•III. 

In todoa loa paciente• •e encontraron 1radoa variablaa da acort.aiento por la d.!, 

foraidad del cuello y cabeza feaoral el cual aument& en pr•edio de 1 caa. dea­

puh da la oateotoa!a. 

Se eocontrS un aolo caao en arado (I-II) da n1cro•i• conracup1raciSn poaterior, 

al ruto con la cabeaa normal. Solo un caao prea1ntd c09plicaci6n ca.o fu• la -

paraliaia dal ci&tico popitao externo atribuible a la tracci&n con recuperacHn 

paulatina y a!niaa Hcualaa. 

Loa aradoa de correcciSa fueron da 90•- 95• el cual deterainado ea la incidencia 

de falao p1rf!l 1 paruneciendo con .actitud neutra en unoa 3 de ~oa paciente• -

.SOi y ea otro 501 con actitud da .s• de ratroveraih. lo cual u tolerable, 2 P.!. 

cientea •1traron un varo ruidual de 10: Do1 paciantea ••traron rotacifn • -

dial "J adducci&n •iniu con aejor!a, pero lisera liaitaciSn. 

Mejorh del apoyo de la cabeaa ea al ac•tabulo y amanto del empacio articular -

aedial y 11t1parior. 
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La evaluaci6n de lo• re1ultadoa 1egGn la eacala de medici6n fue: 

ll:IC!LlllR 

BUl!HOS 

RF.GULAll 

MALOS 

4 caao1. 

2 caao1. 

ninguno. 

ninauno. 
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CONCLUSIONES 

Por el nG.ero de ca•o• no •e puede eetablecer concluaiones concretae. En este -

grupo eapecial podaae establecer las aiauientes: 

1. B1 dNli1Diento epifiaario en fase cr6nica en un problema ortop"1ico no r.!. 

auelto baata la fecha. 

2, lxiaten aúltiplaa procediaientoa quirGrgicoa para tratar de reeolverlo como 

aon la 01teototala cuneifome, oateotoata biplanar, etc. 

3. 11 .. jor procediaiento aer• el que loare detener el dealizaaiento en la fa­

•• aauda o raataurarlo en la faaa crSnica o aecualaa, la aorfoloa!a de la -

cabeza femoral, con apoyo y centraje de la ai ... de una aanera -'• uniforme 

.., al acatlbulo. 

4, La 01taotamla da fluida tiene como finalidad correair la retrovaraidn y el 

varo da la epifiaie fmoral proxiaal para mejorar la biOMiclnica de la ca­

dera al rutablecer lae fuarua raultantu al norul:l.aarc• el apoyo d• la 

cabeaa n el ac•t&bulo por recup•rar •u 110rfolo1la al val¡uiaar la epifi•i• 

fmoral proxiul para dar luaar a la rmodelacih da la retroveraidn del -

cuello. 

le cou:ldara que la o•teotcmfa de fledan tiene •ua indicacione• preci .. • de -

acuerdo a la valorac:Uln cl!nica-radiolS.ica da la cadera 1 qua la pr07ecciSn d• 

fal•o perfil ea may Gtil para valorar la cadera ratroverH y vara por no poder 

el paciente ruUur ...miento• que •• uc•itan • otr .. pro..,eccionu, a1l C.! 

m ear •• fid .. dina par• la planeaci6n praoperatoria de loa 1rad.oa a corre1ir. 

Se •uaiere que la oataotoala DO - -yor da a.s• para qua baya 8'1 contacto con 

lo• frapentoa y •• impacta al prodmal n al diatal para favorecer la conaoli­

daci6n y rmodalacih del cuello. 

Qua aa raalica u una faae pracoJI al dia1n51tico y tr•t•ien.to para prevenir la• 

defonddadu 1 ••cuelaa dal de1U.uaiento. 
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Controlar a loa paciente• con ob••idad o eatudiar tepranuente. 

Se conaidera que la oateotomb de fle.xiiSn reauelve al1unoa ca1oa de dealiaamiento 

epifiurio en faae criSnica o 1ecuelae donde uiete una aran retrovenilln y varo -

con loe arco1 ·de .ovilidad dentro de l!aitea nonulea o di•inuidoe Uaer~te -

por dolor. 

Se confinan nueetr•• hipiStelie al re1tablecer la 110rfola1ra de la cabesa y cue -

llo fmoral al di.ainuir el varo y correair la retroveraidn fmoral, .. Jorando el 

•naulo c'rvico diafiaario de la epifieia f..aral y la gran utilidad de la inciden. 

cia de faba perfil para Mdir la l'atraveraidn y el varo en el deeliumiento epi­

fiNriO f-al psoai.al. 
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