/1295
55,

7

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXI(O

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
LOMAS VERDES
I. M. 8. 8,

LA OSTEOTOMIA DE FLEXION EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA EPIFISIOLISTESIS FEMORAL
PROXIMAL EN FASE DE SECUELAS.

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL  TITULO DE :
ESPECIALISTA EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
P R E S E N T A

DR. JOSE EMILIO LOPEZ LUCIANO

. T iiels CON_ |
mexico, o.r. | FALLA DE ORIGEN |




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES CIENTIFICOS
OBJETIVOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS

ANATOMIA

VASCULARIDAD

CONCEPTOS DE DESLIZAIENTO EPIFISARIO FEMORAL
PROXIMAL

SIGWOG RADIOLOGICOS

MATERIAL Y METODO

TECNICA QUIRURGICA

RESULTADOS

ANALISIS

CONCLUSION

BIBLIOCRAYIA



INTRODUCCION. °

El deslizamiento epifisario femoral proximal es una afeccifn que afecta de mane-
ra importante la articulacifn coxofemoral y debe resoclverse lo antes posible pa-
ra restaursr la biomeclinica de la cadera (articulacifn). Se han ideado una gran
variedad de modalidades de tratamiento para prevenir, detensr, o corregir las se
cuelas del deslizaniento epifisario femoral.

La osteotomia en flexién corrige la retroversifn y el varo de la epifisis femo-
ral proximal asf como la rotacisn lateral del miembro pélvico afectado. Producien

dose p i te una i6n del cuello con 1la remodelacifn y establecien-

dose de esta manera la biomecfnica de la articulacifn en los casos de deslizamisn

to femoral proximal crfnico en fase de secuelas en pacientes en fase de cuciniaﬁ

to répido y por lo general con aumento de peso condiciones que caracteriza la mor

fologf{a de estos enfermos.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Se ha designado el nombre de coxa vara del adolescente el deslizamiento epifisa~
vio femoral proximal de origen no traumftico y en fase de secuelas (6).
En 1572 se le atribuye a AMBROSIO PARE la primera descripciSn del deslizamien-
to epifisario. Eun general se reconoce a MULLER como el priwero en estudisr el -
deslizamiento de la epifisis femoral ideando el termino de SCHENKELHALSVERBIBGUN
GEN ILN JUNGESALTER que significa encorvamiento del cuello femoral en la adoles-
cencia (2).
En 1_922 ge le atribuye & AXHANSEUR el primer reporte de necrosis avascular, di -
cho rveporte fue acreditado por HOWORTH (6).
En 1929 WHIRTTMAN fue el primero en publicar una osteotomfa cuneiforme del cue -
1lo femoral (6).
En 1930 WALDESTROM fue el primero que report§ condrolisie en 16 camos y al que
se le siguieron Ponseti y Barta en 1948 en 3% de sus casos (6).
En 1931 Jaha describif la importancis de la flexiSn en ls reduccifn del desliza-

wiento spifisario £ 1y para 1s reduccisn (22).

En 1950 JERRE encontrS desliszsmiento menor de la cadera opuesta produciendo este
deslizsmiento durante la sdoleacencia artrosis en promedio a los 37 anos (6).

Ea 1963 HERNDOR y otros describieron que la epifisiodesis y la ostecplastfa no
resuelven la alineacién de la cabasa y el cuello pero favorecen la funcibn al re
mover un bloque osee. (6).

En 1965 MERCHANT menciona que la osteotomfa valguinizante y desrotadora crea una
deformided adicional por 1lo que la musculatura abductors ss desplazads increman-
tandose la fuerza suscular para mantener el nivel de la pelvis. (6).

Zn 1967 SOUTHWICK describi8 uns osteotomfa biplanar a nivel del trocanter menor

dicha ostsotomia no puede corregir el deslizamiento mayor de 70. (6).



En 1970 con 55X HOWORTH, en 1965 con 41% JILLEMA Y GOLGMY con 40% en 1971, CGage
con 38X en 1978 y en 1la clinica campbell con 24X en 1981 como complicacidn en el
tratamiento llevado a cabo (8).

En 1977 OBRIEN Y FAHEY reportaron remodelacidn del cuello femoral después de fi-
jaeibn in situ, en pacientes con cartilago triradiado abierto, sin embargo enfa-
tizaron que este tratamiento no es satisfactorio, en deslizamiento de mfs de ---
€0, (6).

En 1978 Gage y KRAMER manifestaron que la ostectomfa en cufia en la base del cue-
1lo femoral no corrige la deformidad y lo méximo corregible son 50 (6).

Bt 1978 Cage reportS una incidencia colectiva de necrosis aseptica despufs de --

una osteotomfa del cuello en 393 caderas (6).



MARCO TEORICO

La fisis conocida en la literatura como placa de crecimjento, placa epifisaria -
o cartilago de crecimiento} Esta separada de la epifisis por la placa osea, que
es una corteza rudimentaria formada por un niimerc variable de ldminas, gue por lo
comin son seis (6) u ocho (8), y su grosor es 1a quinta parte del que tiene la
fisis. La placa osea tiene aberturas a través de la cual atraviesan los vasos -
conservandose visible en las radiografias después del cietre epifisario hasta -
edad muy avanzada.

la fisis consiste primordialmente de cuatro zonas: La primera zona: DE CELULAS -
CARTILAGINOSAS INDIFERENCIADAS O EN REPOSO: Esta localizada inmediatamente adya-
cente a la placa Sses. Esta es la capa germinal que abastece las células cartils
ginosas en desarrollo, la lesifn en esta zona dard por resultado la deteccidn --
del crecimiento. (15).

Segunda zona: DE CARTILAGO PROLIFERATIVO: Es el sitio en el que se proporciona -
longitud al huego tubular mediante crecimiento activo de c&lulas cartilaginosas.
El concepto inicial de que estas células cartilaginosas estén acomodadas en co -
Iumnas longitudinales paralelas al eje largo de la diafisis en forma de pilas de
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ea decir apl das y mis des en su diametro transverso, Cads pila -

de c8lulas cartilaginosas estf separada de las vecinas por matrfz cartilaginosa
abundante que contiene haces de fibrillas de coldgena. El niimero de cflulas de -
la zona de proliferscifn refleja la actividad de 1a placa de trecimiento a mayor
nfimero, mayor productividad de la placa, la zona de reposo y la zona de prolife-
raci8n constituyen juntas la mitad de la fiais aproximadamente.

Tercera zona: DE VASCULARIZACION O DE CELULAS HIPERTROFICAS:

Es la capa en la que los condrocitos se ponen tumefactos con vacuolas en el pro-
ceso de maduracifn que termina con la muerte celular. No hay crecimiento activo
en esa zona. Se aiade longitud al huego de manera pasiva por hipertrofia de cé-

lulas. Conforme se hinchén los condrocitos, disminuye la matrfz intercelular -- °



' cartilaginosa.
Cuarta zona: DE CALCIFICACION PROVISIONAL O DE DEGENERACION:

Es la 2o0na en la que se calecifican las barras longitudinales de matrfz cartila-~

ginosa con J.a muerte de los drocitos y la produccidn de fosfathsa alcalina.
Las células muertas se reabsorven pronto por invasiSn del mesenquima vascular.
EL nbll;echiento vescular de la fisis normal ha sido descrito por TRUETA Y MOR
GAN. Hay dos sistemas separados de circulacifn hacia la placa epifisaria, uno -
que abastece la superficie epifisaria (lado E) y el otro la superficlie metafisa
ria (Lado M).

ABASTECIMIENTO VASCULAR HACIA EL LADO EPIFISARIO DE LA FISIS.

Ramas numerosas de la .unrh epifisaria alcanzan 1a placs Ssea la atraviesan -
por conductos, se expanden en asas y penachos terminsles por debajo de la placa
oses y vuslven hacia la epifisis como grandes venas, no siempre por el mismo -
conducto. La circulacifn que estf por debajo de la placa Ssea es muy rica y las
expansiones vasculares forman un techo sanguineo con su endotelio en contacto -
astrecho con los condrocitos en reposo, 1o que sirve en consecuencis como abas-
tecimiento vascular abundante del lado inptoductivo de la placa de crecimiento.
ABASTECIMIENTO VASCULAR HACIA BL LADO METAPISARIO DE 1A FISIS:

Las ramificaciones terminales de la arteria nutricia constituyen las cuarta -
quints parte de los vasos que llegan & la placa de crecimiento del lado metafi-
sario. Sus ramas estan distribuidas sebre las tres cuartas cantrales o nis de -
1a placa de cracimiento '
DESLIZAMIENTO EPIFISARIO FEMORAL PROXIMAL.

ETIOLOGIA:

A partir de 1929 aparecicron una seria de posibles teoriss de la causa de la en
fermedad, dentro de las que se mencionan trafimaticas, endScrinas, vasculares, -

meclnicas, etc,



El deslizamfento se dice que se agudo cuando este tiene menos de 21 dias, y cré-
nico nfs de 45 dias, sub-agudo de 21 a 45 dias.

La clasificacién radiolégica hasta la fecha se ha deacrito de la siguiente for -
ma: Grado I: Deslizamiento de menor del tercio del diametro de la fisis femoral.
Grado II: De un tercio & dos tercios, Grado III: Deslizamiento mayor de dos ter-
cios. Grado IV: Desplazamiento total en fase de secuelas con coxa vara retrover-
sa y giba en el cuells femoral. (20).

El daslizamiento epifisario femoral proximal no traumitico se encuentra en la --
adolescencia en varones de 13 a 16 afios y en nifias de 11 a 14 afios durante el pe
rfodo de creclmiento répido con frecuencia de 5:1 en el sexo masculino principal
wente an individuos grandes obesos, en forma bilateral en 25% de loa casos, con
predominio del lado izquierdo, el padecimiento se observa frecuentemente en pa--
cientes con alteracisn endScrina preexistente del tipo sfndrome de FROLICH pa -
cientes con distribucifn femenina de la grasa y con subdesarrollo genital (sexual)
La teorfa mis aceptada es la taorfa hormonal y se basa en que la hormona de cre-
cimiento ademfs de estiaular la Proliferacifn de las cflulas epifisarias, dismi-
nuye la resistencia de la fisis a las fuerzas de cizallamiento, por lo tauto, ca
be esperar que en los y ob se pr una deficiencia de 1a hormo-
ns sexusl y de la h de crecimiento. Dasde el punto de vista snatS-
wico ocurre discontinuidad de 1a place epifisaria en la capa hipertréfica o Jra.
capa adyacente a la zona cartilsginosa calcificada. Otro factor es el adelgaza -
niento del periostio a nivel de 1a fisis el cual no logra contener la cabeza.

Ls lesifn essncisl ocurre a nivel del cartilago hipertrffico entre el carcilago
noraal y la zona de penetracifn de los brotes vasculares que provienen de la me-
tafinis. Es el lugar de mencr resistencia donde las fibras colfgenas y la sudbs -
tancia fundamental se alteran antes de ser rsemplazadas por el hueso matafisario.
Ap una hendid inGs ramificada, rodeada de fraguwentos necrSticos que
contribuysn a hamiento de la i radiolSgica del certilago de conjuncifn
por otra parte distrSfico, anormalmente espesoc e irregular y desordenado. la re-
sistencisa global de la placa de junciSn profund, alterads pernite el des
plazamiento bajo la acciSn de los £& §ni Ep de estsbiliza -
cifn espontanea comienza con el desplazamiento del periostio que se osifica en su
cara profunda y forma callo de aspecto triangular localizado en el lado posterior
del cuello, Simultsneamente, los brotes vasculares atraviesan el carcilago de con
Jjuncién d ysadolo y 1dan poco a poco la i:um. Eatablaciendose una com -
petencia eatre el deslizamiento y la estabilizaciSn. Otros autores han buscade -~




las lesiones metabolicas y en particular las provocadas por los amino-nitrilos -~
y el latirismo experimental. Los estudios fosfocSlcicos y la busqueds gentica -
no traen consigo ningin elemento positivo formal.

PATOLOGIA:

Fase de predeslizamiento: La membrana sinovial se encuentra ingurgitada, edemato
sa, tumefacta se manifiesta la hipemia, Infiltracién linfocftica perivascular.
La placa epifisaria estd ensanchada con hileras de c&lulas cartilaginosas que pa
san entre los tabiques de f£ibrillas. ’

El deslizamiento suele ser gradual y el pericstio suele conservarse insertado -~
en el cuello femoral, se estira y alarga con la emigracifn de la epifisis. Las
relaciones reciprocas del nficleo cefflico y de la extremidad superior del femur
a nivel de la unifn de este nicleo con la metafisis cervical. Las direcciones —-
nfs frecuentres son desplaxamiento posterior puro y el desplazamiento posterior
e inferior conbinados, con basculacifn posterior del nGcleo por aplastasiento de
la metafisia. Puede ocurrir deslizamiento moderado inferior al tercio com o sin
basculacién de 0°-~ 30°

Desplazsmiento medio igual al tercio con o sin basculaciSn de 30°60°,

Las fuerzas que sobze la ided superior del femur condiciona 1la di -
recciln y el mecanismo del desplazamiento. En el plano frontal, sobre una vista
de freate, el cartilago del cuello (105). Ello le da la oblicuidad sobre la ho-
rizontal de alrededor de 40°las moleastiss se pressntan sobre la parte inferior -
del cuello durante el apoyo.

En el plano horizontal existe una ligera basculaciSn postsrior del cartilago 81°
ufs 0 menos 90 Esta direccifn asociada al &ngulo de anteversiSn del femur orien
ta hacis atras la fuarsa que sjexce sobre el nlicleo femoral.

El paro del desplazsmiento aparece gracias a la reaccidn del pariostio por el cie
rre del cartilago de conjunci8n que estabiliza la fisis, llegando un nuevo spor-
te vascular a la cab 1 de origen matafisario y puede suplir parcialman-
ta al pedfculo circunflejo posterior.

DATOS RADIOGRAPICOS: En la etapa de predeslizamiento el primer signo es el ensan
chamiento con irregularidad de ls placa epifisaria y rarefacifn en su porcifn -~
yuxtaepifisaris. En ls cadera deslisada la prolongacifn de 1a proyeccibn de 1a -
1fnea superior del cuello no pasa a travls de 1a cabeza o corta menocs porciSn de
la cabeza que en el ladc norma. Habra rarefsciSn localizada en 1a parte inferior
e interna de la metafisis del cuello. La llamada porcién yuxtaepifissria porcibn




articular de la metafisis de la porcién inferior del cuello que se encuentra en
condiciones normales dentro del acétabulo. La cual queda excluida del acetébulo
deslizamiento. La 1inea de shent8n es discontinua (1fnea de contorno interns de
la cabeza y del cuello con el orificio obturador. Mis adelante habrd formacifn
del callo en la unifn inferior y posterior de la cabeza y del cuello en al si-
tic en el que el periostio se ha desprendido. El &rea anterior desnuda del bor
de anterior y superior del cuello femorsl se remodela y redondea y se forma —-
uns giba.

En la cadera deslizada, la prolongacifn de la proyeccidn de la linea superior
del cuello atraviesa la epifisis osificada que sobresale en sentido horizontal
En deslizamiento epifisario la porcidn articular de 1a wetffisis queda exclui-
da del acétabulo. La vista lateral descubrird la extensifn del deslizaniento -
hacia atras, Fig. 1. ’
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OBJETIVOS

1.~ CORREGIR LA RETROVERSION Y EL VARO DE LA EPIFISIS FEMORAL PROXIMAL PARA ME-
JORAR LA BIOMECANICA DE 1A CADERA AL RESTABLECER LAS FUERZAS RESULTANTES AL
NORMALIZARCE EL APOYO DE LA CABEZA EN EL ACETABULO.

IX.- VALGUIZAR 1A EPIFISIS FEMORAL PROXIMAL PARA DAR LUGAR A LA REMODELACION

DE LA RETROVERSION DEL CUELLO.

II11.- DEMOSTRAR LA UTILIDAD DE LA INCIDENCIA DE FALSO PERFIL EN EL DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO DEL DESLIZAMIENTO EPIFISARIO FEMORAL PROXIMAL
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Bl crecimiento y desarrollo traen consigo aparsjados una serie de problemas orto
pédicos, algunos de ellos sensibles de tratamiento conservador, otroa en menor -
frecuencia es necesario su manejo medisnte la cirugfa, no siempre obteniendo re—
sultados satisfactorio; llevando de por medio en ocasiones incapacidades durante
toda la vida.

Tal es el caso del deslizamiento de la epifisis femoral proximal que dentro de -
su historis natural, lleva consigo una deformidad que es motivo de preocupacisn

del paciente y familiares, con dolor importante, ocasionando limitaciones funcip

nales y finalmente deformidades del cuello, lo cual modifica la mec@nica de la -

d un d ivo en 1a articulacifn coxo-femoral que
de no ser d d P ¥y realizar procedimiento en 1os cuales se ~-
pusdan P! ir al H en la dinfmica y estfitica de los pacientes.

Se han descrito muchas técnicas quirlrgicas y osteotomias las cuales no resuel -

ven los problemss de esta alteracisn o de hacerlo presentan un alto grado de com

plicaci y limitaci técni las cuales van desde 18 fijacién "IN SITU"
cuando el desliszamiento no es muy significative o en la fase aguds, y lss osteo—
toaias y& sea intra o extra-capsular en deslizamiento avanzado o en fase ds secus

‘las.

Tal es el caso de 1a fa que p , 1a fa de flexiSn como -
procedimiento en el cual se corrige la defornidad en varo y retroversién asf co~

mo la di pancis de los miemb pélvicos con regresifn de la sintomatologfs -

y prevencifn de los cambios en la articulacifn coxo—femoral artrSsicos.
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HIPOTESIS:

LA OSTEOTOMIA FEMORAL DE FLEXION CORRIGE LA RETROVERSION Y EL VARO DE LA
CADERA NORMALIZANDO EL ANGULO CERVICO DIAFISARIO DE LA EPIFISIS FEMORAL

PRODUCIDA POR EL DESLIZAMIENTO DE LA MISMA.

LA OSTEOTOMIA PEMORAL DE FLEXION NO CORRIGE LA RETROVERSION Y EL VARO DE
LA CADERA NORMALIZANDC EL ANGULO CERVICO DIAFISARIO DE LA EPIFISIS FEMO-
RAL PRODUCIDA POR EL DESLIZAMIENTO DE LA MISMA.

LA INCIDENCIA DE FALSO PERFIL ES UTIL PARA MEDIR LA RETROVERSION FEMORAL
Y EL VARO KN EL DESLIZAMIENTO KPIFISARIO FEMORAL PROXIMAL.

LA INCIDENCIA DE PALSO PERFIL WO.ES UTIL PARA MEDIR LA RETROVERSION FEMO
RAL Y EL VARO EN EL DRSLIZAMIENTO EPIFISARIO FEHORAL PROXIMAL.



OBSERVACIONAL ~RETROSPECTIVO -

LONGUITUDINAL -~ NO COMPARATIVOD

PROSPECTIVO
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MATERTAL ¥ METODO:

En el presente estudio se efectud una revisifn clfnica radiogréfica de los pacien
tes con el disgnSstico de: deslizamiento epifisario femoral proximal de mis de -
25Z en fase de secuelas, atendidos en el servicio de ortopedia pedifitrica del --
hospital de traumatologfa y ortopedia de lomas verdes en el perfodo comprendido
desde 1985 hasta 1990 a quienes se les realizd el procedimiento quirlrgico de Os
teotomfs de flexiSn con placs angulads de 1002110°con hoja ‘s 1la medida en cads -
caso de 4 orificios.

A los pacientes seleccionados en el presente estudio se les realizo una serie de

P

estudios radiogrfficos al lleger pars establecer de ta el di

d

co y planear de us a los de correccifn a realizar los cua -
les fueron:

AP DE PELVIS-~ AP DE RANA SENTADA - FROYECCION DE FALSO PERFIL. PRDY.ECION LA~
TERAL DE LA CADERA AFECTADA-~EJE MECANICO--RADIOMETRIA DE LAS EXTREMIDADES.
Estos estudios tuvieron el cbjeto ;ie determinar la severidad de 1a lesibn, defor

midad del cuallo, mediciSn del #ngule clrvico diafisario y retroversifn femoral

como el eje fnico de las ex idade demfs se realisarfn en el post opera-

torio pars determinar las correcciones y secuslas que se pudieron prassntar.

Se aplicarSn los criterios de inclusifn y exclusiSn los cuales fueron criterios
de inclusién: pacientes con edsd de 8-16 afios de ambos sexos ton DX de: DESLIZA-
MIENTO EPIFISARIO PEMORAL PROXIMAL DE MAS DE 25X en fases de secualas tratadas =
quirdrgicements con ia osteotomfs de flexiSn durante el perfodo de 1985 a 19%0.
l.;u criterios da exclusifn: pacientes con diagnSstico de deslizemiento epifisa-
rio femoral proximal menor del 25X y que no requirieron manejo quiriirgico del -
tipo ostectomfa de flexifn o que solo se les realiz5 fijacibn in eitu u otro ti
po de osteotomfa, ademfis de los pacientes con problemss inflamatorios, tumorales

infecciosos como Tuberculosis etc.



. Se tom8 como universo de trabajo todos los casos los cuales fueron 6 (seis) los

" cuales se evaluaron en la consulta externa de donde se ingresaron para estudio
con los estudios antes mencionados, ademfis de la evaluacibn clfnica, se les rea
1iz6 planeacifn preoperatoria de la cirugfa y la cirugfa con control post opera
torio de 7 dias en el hospital, luego se evaluS en la consulta externa al mes -
de operada luego al los 3 meses luego a los 6 meses luego al afio donde se eva -
luaron los resultades clfnicos, rvadiogrdficos como warcha, dolor, arcos de movi
1idad, aplicandole los parametros del cuadro de evalusciSn asi como cosplicacie

nes trans y post operatorias.



CUADROC DE EVALUACION DE RESULTADOS

MEDIA MOVILIDAD MULETAS
MARCHA nonuu.o asistion _ cuumcm'rzt] wd ok,
RUEDAS 1
QCASIONAL jncasasiTANTE
boLon SIN DOLOR coN | continuo
o| esruenzo; S s
Ancos
pe COMMLETA 80 % 25 % | anauiosis
MOVILIDAD 0 1 I 111
RETROVERSION 0 ofto°-20° ;| zo°- 30%4 30° ¢ mag
vaRmo o o] or—r0e ;| 10°- 207 20* & May
. EXCELENTE BUENOS  REGULAR  MALOS TOTAL
o-8 s-10 10-18 18- 20

cunroH 4
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PLANEACION PREOPERATORIA
Se realiza una valoracifn de la condicién clfnica general de los pacientes, con
arcos de movilidad dentro de limites normales a exnebci&n de rotacibn nedial y
flexifn en los Gltimos grados, con los estudios radiogrdficos adecuados se rea-
1iza una calca preoperatoria con los grados de correcciSn necemarios y seleccién
del implante adecuado en cada caso con placa angulada de nifios-adolescente de 4
orificios de 100°~ IIo® con hoja a la medida en cada caso.

TECNICA QUIRURGICA
Se realiza previa anestesis general con preparacifn del £rea quirlirgica de asep-
sia’y antisepsia se coloca al paciente en mesa ortopfdica normal en posicifin de
ubito dorsal, con se efectua sbordaje lateral con referencis del trocanter mayor
5 cmu. proximal y 10 cms. distal paralelo a la diafisis femoral, con diseccisn ~
del tabique intermuscular se desperiostiza se coloca un clavo de steiman desde -
al trocanter mayor hacia la cabeza femoral, tomando control radiogr&fico para ve
rificar la direccifn y sitio de entrada de la placs, se colocs €l escoplo gufa
hasta la longitud de hoja previamente determinada, se coloca la placa de 110 gr.

de &4 orificios con angulo de ataque de 70°- 80°realizand 1a fa inter-

trocantiricu} perpsndicular a la diafisis, desplazando el fragmento diastal ante -

i , flexi do hasta ad lo a la placa con los grados de correccidn --

determinados en la planeaciSn preoperatoria en el calca (de la proyeccién de fal

oo perfil). Ad do el £ o imp dolo en la corticil anterior y canal
medular dejando el miembro en neutro al corregir 1a rotacifn lateral con la rétula
central se colocan los tornillos de 4.5 mm no dando ais de 85 gr. de correccién.
Permaneciendo la cadera en flexibn por 3 dias, hasta ir disminuyendo a la exten-
8i8n completa con inicio de movilidad control en la consulta y wmarcha hasta la

consolidacibn completa con contrxol estricto del peso.
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RESULTADOS:
Durante el presente estudio de los 6 pacientes que fuf el universo de trabajo, -
los cuales fueron tratados con osteotomia de flexidn; El rango de edad fue de 10-
14 afios con promedio de I1.4 afios; cinco pacientes cotreniwndin:nn al sexo femeni
00 ¥ uno sl masculino.
De los pacientes los 6 presentaron dolor preoperatoric en la cadera afectada y -
en el post operatoric I paciente presentS dolor leve con la movilidad. En rela -
cilﬁ con el lado afectado 3 pacientes ful el lado derecho y 3 el lado izquierdo.
El deslizamfento fue bilateral en un paciente.

El tiempo de seguimiento fu& de 12 a 36 meses con promedio de 24 meses. El tiem—

po de evoluciln de la enf: dad al del iento fuf de minim8 2 me -
ses y ufiximo de 28 meses promedio de 9.5 meses.

El grado de obesidad al del iento fue de 4 pacientes con grado IIX

y en II do. grado en 2 pacientes. Los grados de osteotomfa de correcciln fue de
5 pacientes con 90°y en un paciente de 80°, A un paciente se les realizo cuiia.

Solo un paciente presentS un grad- de necrosis I-II sin ameritar tratamiento. =~
Los grados de correcciSn de retroversifn al monento de la evaluacibn final fud -

de 3 con 5%e ¥ 3 con cab en posicifn neutra.

La actitud de 1s cadera fue en promedic 4 con rotacin lateral con 18°com8 prome
‘dio mfnimo de 10° y miximo de 25°. Dos pacientes presentaron una actitud de la -
cadera en neutro.

En relacifn al acortamiento custro pacientes 3 cms. de acortamiento, I paciente
con 1 cme. de acortamiento y otro con 2.9 cms de acortamiento en el preoperato--

rio y en el p io se ob en dic de 0.9 cms. de acortamiento co

mo m{nimo, 0.1 cms. y como mfximo 1.1 cms.

Los pacientes on una en el precp i0 claudicants a expensa -
del miembro pflvico afactado en los 6 casos y en el post aperatorio 3 pacientes

con marcha fue normal y 3 con marcha claudicante asistida por baston en 2 casos



¥ uno por muletas.

Los arcos de movilidad en el pre-operatorio todol presentaron grados de limita-
cibn en la movilidad de rotacifn medial y la aducciSn en el post-operatorio, 3
pacientes presentaron grados de movilidad completos y 2 limitacifn de la vota -
cibn medial y de la aducciln y minima de la flexifn. Un paciente habfa sido o-
persdo con fijacibn in situ (epifisiodesis) y a otro se les realizé epififiode-

sis de la otra cadera con clavillos.
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DISCUSION Y ANALISIS
La mayor parte de los pacientes fueron del gexo femenino a diferencia de lo en-
contrato en la literatura que es de una relacisn de 5:1 con rni)acto al sexo --
masculino.
En relacin a 1s edad el rango concuerda con lo reportsdo que predomina en la -
atapa de crecimiento rfpido. El lado afectado presento igual frecuencia en el
izquierdo y en el derecho con afeccifn bilateral en un paciente.

En todos los pacientes hubo dolor en la fase preop ia con d icin del

dolor y mejorfa muy notable an 5 de los 6 pacisntes solo uno ﬁrcunt& 1igero do
lor, con aumento en todos los de los grados de movilided y mejorfa de la marcha.

El tiempo de evolucifn de la dad al del ento quirdrgico -

fuf de aInino 2 meses y mfiximo de 28 meses por 1o que se encontrd en todos los

casos que el avance del deslizasiento fuf del grado II1 o en fase de secuelas y

los pacientes presentaron un grado de obesidad grado II-III.

ﬁ iodn- los pacientes se encoatraron grados varisbles de acortamiento por la de

formidad del cuello y cabezs femorsl el cual aument$ en prowedioc de 1 cms. des-
. puls de la osteotomfa. .

Se encontrS un solo caso en grado (I-11) de is i&n posterior,

el resto con 1a cabeza normal. S0lo un caso presentS complicacifn como fuf la -
paralisie del ciftico popiteo externo atribuible a 1a traccidn con recuperacidn
‘paulatina y mfnimas secuslss.

Los grados de correccifn fueron de 90°- 85° el cual determinado en la incidencia
de hl‘o perffl, permaneciendo com actitud neutrs en unos 3 de los pacientes —-
50% y en otro 50X com actitud de 5° de retrovareiln, lo cual es tolersble, 2 pa
cientes mostraron un varo residual de 10? Dos pacientes mostraron rotacifn me -

dial y adduccifn minima con mejorfa, pero ligera limitsci8n.

Mejorfa del apoyo de ls cabezs en el acftabulo y del espacio art{cular -

medial y superior.



La evaluacifn de los resultados segln la escala de mediciSn fue:

EXCELENTE 4 casos.
BUENOS 2 casos.
REGULAR ninguno.

MALOS ninguno.



CONCLUSIONES

Por el nlmero de casos no se puede establecer conclusiones concretss. En este ~

grupo especial iaod-ol establecer las siguientes:

1. El deslizamiento epifisario en fase crSnica en un problema ortopédico no s
suslto hasta la fecha.

2, Existen miltiples procedimientos quirlrgicos para tratar de resolverlo como
son la osteotomfa cuneiforme, osteotomfa biplanar, etc.

3. Il major procedimiento serf el que logre datener el deslizamiento an la fa-
s aguda o restaursrlo en la fase crSnica o secuslas, la morfologfa de la -
cabeza femoral, con apoyo y centraje de la misaa de una manera mfs uniforme
an el acetfbulo. ‘

4. La osteotomfa de flexiSn tiene como finalidad corregir la retroversifn y el
varo de la epifisis feworal proximal para sejorar la biomecfinica de la ca-

dera al ecer las £ resul sl normslisarce el apoyo de la
cabeza en el acetfbulo por recupsrar su morfologfa al valguizar la epifisis
femoral proximal para dar lugar a 1a remodelacifn de 1a retroversién del --

cueallo.

Se 1d qus 1a fa de flexifn tiene sus indicacionss precisss de —-

do a 1la val i6a clfnica-radiol8gica de la cad ¥y que la proysccisn de

falso perffl es muy Gtil para valorar la cadera retroversa y vars por no poder
el paciente realisar movimientos que se necesitan en otres proysccionss, aef co

d

mo ser nis fidegdina para la planeacién preop is de los g a gir.

Se sugiere que ls ostsotomfa no ssa mayor de 85° para que haya sfs contscto con

los £ y se iap ol proximal en el distal para favorecer la consoli-

dacifn y remodelacifn del cuello.

Que se realice en una fass precox sl disgnstico y fento para p ir las

deforaidades ¥y sacuslas dal deslizamiento.



Controlar a los pacientes con obesidad o estudiar tempranamente.

Se considera que la osteotomfs de flexifn resuelve algunos cascs de deslizamiento
cpif.iurio an fase crénica o secuelas donde existe una gran retroversifn y varo -
con 1los arcos de movilidad dentro de lfmites normales o disminuidos ligeramente -
por dolor.

Se confirman nuestras hipStesis al restablecer la worfologfa de la cabeza y cue -

110 femorsl al disminuir el varo ¥y ir la i6n femoral, mejorando el

Sngulo c8rvico diatisario de la epifisis femoral y la gran utilidad de la inciden
cia de falso |.uru.1 |-uu nedir la retroversifn y el varo en el deslizamiento epi-

fisario famorsl p:oxiul..
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