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I. INTRODUCCION AL TRABAJO.

El enfoque gque se le da a éste trabajo, es prihcipalmente -
de revisién del tratamiento de la epifisiolistésis femoral pré—
ximal en infantes y adolescentes, en los diversog estedios de -
la enfermedad, en donde ya existen conductas de manejo estable-—
cidas y en las gque actualmente los'cambioa son minimos. Se men
cionardn y analizardn las principales técnicas quirirgicas - -
actuales con el 1in de mencionar el tratamiento ideal en este -
tipo de pacientes.

Se analizard el manejo de pacientes a quienes no se les rea
1izé un diagnéstico y que actualmente son virgenes al tratamien
to; en etapa de adolescentes al final de su crecimiento é adul-
tos jovenes. Esta parte del trabajo estard apoyada en los estu
dies bibliogrdficos y en el manejo de un paciente tratado en el
Hospital de Ortopedia, Magdalena de las Salinas del Instituto -
Mexicano del Segurc Social.

En base a estos dltimos datos, se hace notar que la inciden
cia de este tipo de pacientes es baja y los reportes al respec-—
to son escasos y coa algunas divergencias en su manejo, se ento
card el estudio a este grupo de pacientes con el fin de aportar
lineamientos firmes 6 bédsicos para el tratamiento quirirgico; =
ya que en la literatura munaial existe poco a este respecto.

Se desarrollardn puntos bdsicos orientados hacia el objetivo

que persigue este trabajo. Dentro de los gue cabe mencionar —=

los siguientes:
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A) Anatémico. Circulascién arterial a nivel femoral préximal -
en el niﬁo y en el adulto, sefialando las diferencias que va pre
sentando la circulacidén durante el desarrollo.
- B) Biomecdnica de la cadera normal: Que presenta coxartrosis—
Y posterior a osteotomfas valguizantes, segin Bombelli.

A) ANATOMIA VASCULAR DE LA CADERA.

l,— DESARROLLO. 1Ia vascularfﬁad normal de la cabeza femoral du
rante el crecimiento la podemos dividir en 5 fases, que & contL.
nuacién se mencionan:

a).— Fase Primera: Que comprende desde el nacimiento hasta
’ los 18-24 meses, en esta etapa persiste la distribucién fetal,-
con presencia de vasos procedentes del ligamento redondo; sin =
aportacién importante. Existe sélo algunocs vasos que Cruzan =—-—
fuera del pericondrio, que sirven como puente entre metdfisis y
epifisis; alcanzando el anillo de la circunfleja para llegar a-
la epitisis.

b) .- Fase Segunda: Comprende desde los 18 meses a los 7 ~-
afios, en este periodo se observa un decremento en el mimero de-
los vasos metafisiariog, mientras que los epifisiarios se encar
gan més de la nutricidén de la epffisis. Al final 6 cerca del -
término de ésta fase, cuando los vasos del ligamento redondo ——
han penetrado en la epitisis, un promedio entre 70 a 80% de la-
sangre total de la misma, es acarreada por los vasos epifisig—-—
rios externos, (1957, Trueta no encontré ninguna penetracién de

la epifisis por los vasos del ligamento redondo). Este estudio

ORI !"(]H
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en nifios negros de la misme edad, revela que el nicleo secunda-
rio estd desarrollado desde el momento del nacimiento, ademés,—
que se observé que existe una penetracidén de los vasos del liga
mento redondo en la ep{fisis desde el nacimiento; consecutiva~—
mente con un mayor mimero de vasos de ep{fisis, siendo este un-
factor que puede proteger al nifio negro contra afecciones de ti
po isquémico. '

c) .- Fase Tercera: Comprende de los 7 a los 1l afios, carac
terizado por la penetracidn de los vasos del ligamento redondo-
en la epifisis, y su anastomosis con las ramas de los vasos epi
fisiarios externos. Los vasos epifisiarios internos proceaen——
tes del ligamento redondo y de los vasos originados de metdfi—-
sis es aun menor que en el adulto. Se evidencia un aumento en-
la vascularidad del lado metatisiario.

d) .-~ Pase Cuarta: Que comprende desde los 1l afios 2 los —-—

-18 afios, esta fase se caracteriza por un gran aumento en la vag-

~.cularidad del lado metafisiario, (sacando como corolario; que de

bido a este gran aumento de vascularidad existe un debilitamien-—
‘%o en.el cartilago epifisiario, consecuentemente con un desliza-
miento; dato que no concuerdsa con la mayor afeccién presentada -
en blancos gque en negros).

e) .~ Fase Quintas Comprende entre los 16 y 18 afios, carac-—-—
terizada por una eliminacién progresiva del cartilago de creci--—
miento, permitiendo una mayor anastomosis entre los vasos meta y

epifisiarios.

En resumen se puede decir que el reparto vascular de la extremi-
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dad superior del fémur, presenta varios cambios durante los pri

meros meses de vida: al nacimiento, las arterias circunflejas -

enterior y posterior salidas de la femoral profunda, tienen una

distribucidén idéntica y amcaban en el macizo cartilmginoso por —

unas numerosas ramificaciones de aspecto terminal sin anastomo=——
sis, los vasos del ligamento redondo son despreciables y solamen
te dan nutricién de una minima parte deé la epifisis.

Cerca de los 2-3 afios, la arteria circunfleja posterior se hg ——
hecho casi exclusivamente para el nicleo cefdlico; dividiéndose

en dos ramas postero-superior y postero-inferior, circulando ——

cerca de la linea intertrocanterea y de la insercidén de la cép-

sula; los repliegues terminales permiten la entrada intrarticu-~

lar de las remas terminales de tipo pedicular, siendo mds fheil

de lesionar.

‘La circunfleja anterior pierde prdcticamente todo su territorio

y se distribuye en la metdfisis y el trocédnter mayor. Inicial-
mente todos los vesos que penetran en el macizo cartilaginoso -
son'terminales sin anastomosis entre las ramas superior e infe-
rior de la circunfleja posterior. (Ver figura No. 1l).

Cabe agregar a lo anterior gue segun Trueta (1957), la arteria—
del ligamento redondo particips hasta el Yo. mes de vida en la-
nutricidén de laz cabeza, ocasionando cierts atrotria de los vasos

metafisiarios.

2.~ RIKGO SANGUINEO DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL EN EL ADULTO.

Esta dado principalmente por:
2) Ramas de la circunfleja anterior.

| TESIS CON
S FALLA DE ORIGEN g
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bIRCULACION FEMORAL PROXIMAL
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b) Ramas de la circunfleja posterior.

c¢) La obturatriz. ‘

d) La glitea profunda.
De mayor importancia la circunfleje anterior y la rama ascenden
te de la posterior que da ramas en la base de cuello y discurre
en la cdpsula refleja. El ramo profundo de la circunfleja ante
rior y el ramo ascendente de la circunfleja posterior situados-—
en le regién dorsal y en la ventro—lateral, respectivamente del
cuello (cdpsula). Ademds, en la superficie posterior de la cép
sula, participa la gliiteas profunda y por le parte interna ramas
de 12 obturatriz.
El acetdbulo; en sus porciones pubicas e isquidticas, esta dado
por las arterias nutricias homélogas; ramas de la glitea super—
ficial. E1 pulvinar recibe de la arteria acetdbular un ramo =
profundo de la obturatriz. El fémur préximal, segin los traba-
jos de: Tucker (1949), Harris. n y Trueta (1953 y 1957) respecti
vamente. ‘
El sistema vascular extradéseo proviene de la arteria femoral -

profunda, de la que se originan:

1).~ La circunfleja anterior que se distribuye en la siguiente~
maneras

a).~ Ramos musculares,

b).- Ramos cépsulares,

¢).~ Remo nutricio anterior del cuello.

d) .~ Ramos trocantereos de 103 que sslen un grupo préximal

que se anastomosa con la circuntleja posterior.
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" 2).= Circunfleja posterior de origen a:
a).- Ramos cédpsulares,
b).~- Ramo nutricio distal del cuello,
¢).~ Ramo nutricio distal y prdéximal gue se anastomosa con
la arteria del ligamento redondo.
d).- Ramo profundo de la obturatriz, que origina la arte—~
ria acetdbular de la que nace.la arteria del ligamen-

to redondo.

la parte préximal del acetdbulo y trocénter mayor se nutren por
la arteria gliitea profunda. La arteria perforante superior da-
irrigacién a la musculature superior y didfisis femoral prdéxi--—
mal; principaimente las nutricias trocantéreas.

El s{stema vascular intradseo origina:

l.- El sistema vascular metafisiario.

2.~ El1 sistema vascular epifisiario. Este estd distribufi-
do de la siguiente manera:

a).— El ramo nutricio intertrocdntereo de la circunfleja -
posterior,da al canal nutricio préximal que desciende por abajo
al canal médular de la didfisis.

b) .~ E1 ramo nutricio interdéseo de cuello, que nutre la =
parte antero—externa del mismo.

c).— E1 sistema vascular metafisiario; que origina la rama
nutricia distal y préximal del cuelloc ambos de la circunfleja -
posterior gue dan ramas al cuello, disco crecimientoc, trocdnter
mayor y otras en la cortical; gue reciben ramas de laiarteria -

circunfleja anterior y posterior.

B TESIS CON
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d).~ E1l sistema vascular epifisiario; que da le rama nutri
cia préximsl del cuello y rama nutricia préximal de la cabeza,-
que se dividen en la metdfisis y se unen con la arteria del 1li-
gamento redondo y rama nutricia distal de la cabeza.
El trocdnter meyor: irrigado por vasos que provienen de la coxr—
tical, con 2-3 ramas que se anastomosan en la esponjosa con los
préximales provenientes de la circunfleja posterior.
Se menciona que la epifisiaria externa circunfleja, (Trueta y -
Harrison 1953) conduce aproximadamente de los 2/3 a 4/5 de toda
1la sengre de la epifisis superior del fémur; dato que es de vi-
tal importancias para el manejo quirdrgico de los tejidos a ese-
nivel.
El ramo nutricio préximal de la cabeza aporta 2/3 y un 1/3 el -
ramo distal junto con la arteria del ligamento redondo. (Ver -
figura No. 2). Es comprobado que la vascularidad no disminuye-—-—
con la edad como lo habia mencionado Langer (1876) basta Etienne
y Granel (1949), siendo descartado este dato por Trueta y Harfi—
son (1953 y 1957).
El sistema venoso intradseo estd caracterizado por la presencia
de sinusoides de la médula ésem por un lado Yy por el otro por -
el hecho de estar recubierta la cabeza femoral por cart{lago ~ -
hialino, debajo del cudl inmediamtamente esta la wédula ésea, =—
efectudndose el vaciado por las anestomosis con el s{stema veno-
so del cuello, asf como por los orificiocs situados & lo largo -
del cuello a pertir de donde termina la cabeza.
En este inciso consideramos importante mencionar el efecto de =

la isquemia sobre el cartilago epifisiario a gfandes,rasgos:
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Posterior a la interrupcién de la circulacién, al segundo dia -
se observan las trabéculas muertas con lagunas osteociticas va-
cias, cambios observables en § cerca del pleto terminal; mismo-—
donde la nueva circulacién parecie corresponder exactamente a —
las zonas, donde el hueso nuevo estaba siendo depositado sobre-—
el armazén de las trabéculas. Este incremento de la actividad-
proliferativa coincidia con una red mds densa de vasos en la re
gi6n del plato 6seo terminal y era mds apreciable hacla la peri
feria que en el centro. La mayorfia de las células germinales —-
presentaban metacromasia, pero un nimero variable aparecian muer
tas dejando espacios vacios en forma de V en la matriz intercée-
lular.

El crecimiento contimia en las columnas restantes de cartilago,-
permaneciendo la zona afectada como una inclusién no osificable-
con una posicidén cada vez més profunda en la metdfisis. Si el -
proceso de estiramiento es tan notable se producfa ruptura del -
cartilago epifisiario en su lado metat'isiario, los vasos inva--—
dfan el segmento alterado y el hueso nuevo era depositado en egs-
tos, formandéiun puente entre epifisis y metdfisis; iniciando -
la invasién de los vasos de epifisis y metdfisis,

En lesiones masivas; cuando el aporte sanguineo era totalmente -
suprimido sobrevenia la muerte rdpida en toda la parte central -
del cartilago. Posteriormente viene una epitisiodesis completa-
en menos de 10 dias.

Cuando la lesién es directa a nivel del plato éseo terminal, la-
lesidén es siempre irreparable y producia una rdpida invesién por

los vasos seguida de epifiisiodesis parcial.

TESIS CON
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‘Interrupcidén de la circulacién a nivel metatisiario; el lado me
tafisiario del cartilago de crecimiento aumenta de altura en --—
las siguientes 24 horas, por acumulacién de células hipertréfi~-
cas, que va acompafiada de una falta total de calcificaciédn de -
la matriz intercolumnar. No se cbservan células en proceso de-—
degeneracién al final de las columnas, y falta por completo la-
fosfdtasa alcalina a lo largo de todas las columnas. Algunos -
de “los osteocitos de la zona metafisiaria sobreviven a la supre
sién vascular, lo que sugiere la preservacidén de cierto nimero-
de vasos perforantes. En general no se observan osteoblastos -

é se ven muy escasos.

3.~ CAMBIOS DEL CARTILAGO DE CRECIMIENTO QUE ACOMPANAN A LA -
REGENERACION VASCULAR METAFISIARIA.

Los vasos perforantes comienzan ha invadir la zona isquémica =
antes de las 2 horas de supresién vascular. El1 hueso nuevo eg-
depositado por los osteoblastos como una fine capa dentro de ca
da tubo. ILa activided de la fosfatasa alcalina se hallaba in--
crementada e intimamente relacionada con la progresién vascular.
S5i" existe una lesién grave a la zona germinal y proliferativaj;-
la parte central del cartilago permanecis sin osificar con ten-
dencia a desprenderse del plato 6seo terminal.

Se menciona a nivel de la zona de cart{lago hipertréfico y de =
su matriz, la presencia de una enzima quimiotdctica positiva pa
ra el endotelio vascular; siendo esta imporfante durante la in-

vasién vascular a través de la zona de cartilago lesionado, =—



- 12 =

uniéndose para formar un puente 8seo, los cuales causan mayores
deformidades si estdn situados en 1a periferia que en el cen— —
tro; sobre todo si el anillo pericondral ha sido extensamente —

lesionado. (Trueta y Trias, 1957).

B) LA BIOMECANICA DE LA CADERA SEGUN BOMBELLI.

Consideramos importante tocar este punto por la historia natu-—
ral del padecimiento; en que se observan los diferentes cambios
a nivel articular en pacientes gque son virgenes al tratamiento—
6 en quienes los resultados quirirgicos no fuerén lo que se es—
peraban. En cadera normal, con artrosis y posterior a una os—

teotom{a valguizante.

GENERALIDADES.
1).~ BIOMECANICA LkL CARTILAGO DE CRECINIENTO.

De las capas del cartilago de crecimiento normal, cabe men
cionar que hacia la mitad de las columnas las células adquieren
ins caracteristicas de células hipertréficas, (pérdida de la —
actividad mitética, aumento de giicégeno, vacuolas, edema, fos—
fatasa alcalina, etc.). Menciondndose gue al tinal de la co— -
lumna en que se lleva a cabo 1a calcificacién de las células de
la matriz y la subsecuente eliminacién de las células degenera—
das; sacando como corolario que lo que mantiene vivas a las cé-
lulas hipertréficas es la ausencia de vasos metafisiarios.

En el lado metafisiario, la presencia del plato terminal éseo —

con sus tineles vasculares y la protfusa vascularidaa que se in-
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terpone entre el plato y el cartilago, ofrecen una gran concen~
tracién de nutrientes en la zona donde son mds necesarios; es -
‘decir, en la porcién dél cartilago en crecimiento, aasiento de -
una activa proliferacién.
El hueso y el cartilago son estructuras sensibles, que respon-—-—
den a los estimulos 6~cérgas externas moditicando su estructura
¥y configuracién, por lo que su calidad y cantidad no depende so
lamente de los minerales, vitaminas, enzimes, hormonas y protei
nas; sino también del stress gque soportan cuando tfuncionan.
Consecuentemente al disminuir la funcidn, disminuye la activi—-
dad de los osteoblastos y consecuentemente aparece la osteoporo
sis3 en contraste con un aumento de la funcidn es responsable -~
de una’pldstica formacién dsea, por estimulacidn de los osteo~=
blastos dando como resultado una aparicién de osteoesclerosis.
En pacientes en quienes la funcién es intensa se produce micro-
fracturas, y un aumento de 1la actividad de los osteoblastos que
origina la formacién de pseudoquistes. ’
la funcidén normal produce un hueso eldstico y deformable, el -~
cual es el resultado de la actividad fluctuante equilibrada en—
tre osteoblastos y osteocluastos. '
En la cadera con artrosis, existe mds de un centro de rotacién-—
a nivel de la cabeza femoral, con centros de stress poco exten—
sos, ‘con- aumento en la friccidén de los mismos; concluyéndose ——
: que 1a disminucién de esta zona causada por la reduccidn de la-
Hﬁ'superficle de carga es debida al dolor, por lo que el paciente-~
- corta el paso y por la deformidad de la cabeza, la gque limita-

:1 la movilidad libre coxofemoral.
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FIGURA 4

Mad¢ Kubap

La linea M es 1a prolongacifn de los abductores, la lfnea X es una vertical aue pasa
por cl centro de la gravedad del cuerno S5; de donde K es igual a neso del cuerpo me
nos el pecso del miembro que estd en anovo, en el apoyo wmipodal. M (abductores; elt-
teo, medio, menor, piramidal, tensor de’ 1a fascia lata, sartorio ¥ rectoanterior. CR
contro de rotacién de la cabeza esférica. b ieual al brazo de nalanca del neso del -
cuerpo. a igual a brazo de malanca de los abductores.

FIQURA S

La cadera normal tiene una superficie de apovo de carga horizontal. Se camone la
contraresultante Rl en la fuerza P y la fuerza Q . La fuerza P tiene una direccién
graneal, la fuerza Q una direcci6n horizontal y empuja la cabeza femoral hacia el
acetfibulo (fase 16 Fischer). La fuerza R en el plano frontal atraviesa el acetibu-
loa m.vc] del nunto !l y se dirige al centro de cabeza femoral con una inclinacibn
de 16°

Es importante recalcar ouc cn la cadera nommal existe wtm solo centro de rotacién a
nivel de cabeza femoral, con centros de cstres extensos, con un cauilibrio entre la
fuerza P y 1a Q que mantiene la cabeza femoral en su lupar.
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Al progresar el deterioro de la cabeza, el dolor empeora y el -
paciente inclina el centro de gravedad el cuerpo S5 hacia el la
db doloroso. De ésta manera la fuerza resultante R se hace pPro
gresivaemente més vertical. Esta inclinacidn es reducida en el_
plano frontal de 16 a 8 grados, gradualmente el componente de =
le fuerza Q desaparece y la fuerza P se incrementa hasta ser —-—
igual que RI, cuando la fuerza R'es perpendicular a la superfi-
‘cie de carga. En este momento una poco mias de oblicuidad de la
superficie de carga 6 una mayor inclinacidén del centro de grave
. dad, 6 ambos, hacen que una nueva fuerza aparezca; que nosotros
conocemos como fuerza S (empuje-giro-Schub), la cual es dirigi-
da "CRANEO-LATERO-ANTERIORMENTE", siendo constante desde la fa-
se de apoyo 12 a 22 de Fischer. Ocasionando LA CONSECUENCIA -
BIOLOGICA DE LA FUERZA S, LA APARICION Y DESARROLLO Lk LOS -
OSTEOKFITOS.

Consecuentemente es de esperarse que existe un sélo centro de -
rotacién de la cabeza temorsl, con reaparicidén de centros de ——
stress extensos con menos cargas de friccidni que permitan in--
volucionar los cambios artrosicos a nivel del cartilago general
mente en su estadfo I y II, diffcil en la III; no posible en es
tadfo IV (muy raro). (Dr. Aguilar Casas, 1 c@so).

Estas reducciones son diffciles de recuperar en un 100%, debido
a que la correccién de la deformidad se corrige en forma par— -
cial 6 cas{ total con ls osteotomfs intertrocantérica valguizan
te, como es el caso de secuelas de un deslizamiento fisiario fe-
moral préximal en un adulto joven no tratado 6 tratado con ma--

los resultados. En el gue la correccidén tiene un brazo de palen
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CADERA NORMAL
FIGURA 6

Fuerza Q Horizontal reductora
de cadera.

Fuerza P Vertical

Ambas mantienen centrada la
Cadera.

Es una cadera con artrosis es de mencionarse que los cambios
aue sufre se mencionan a continracién en las figuras siguientes’

eIrIIRA T

Posicifn del centro de eravedad del cuerno cuando la fuerza resultante R
se ha inclinado de 16 a 8 arados en el plano frontal. El traslado del cen~
tro de gravedad del cuerpo hacia 1a piermna de apoyo, reduce la longitud --
del brazo de palanca (b) del peso (K) y por lo tanto reduce el momento M.a)
del otro lado del centro de rotacién CR de la cabeza del fémur, reouerido -
para el balan-e ahora disminufdoe momento del peso del cuermo. Junto con ésto
sc logra una significante reduccién de la resultante de la fuerza R.



FIGURA '8
_EN UNA CADERA CON ARTROSIS.

La fuerza Q desaparece
La fuerza § es dominante
la fuerza P se hace oblicua

S mayor de P. con efecto luxante
y alteraci6n cn la distribucién
de cargas.

TICUUA &
~

EN UNA CADERA POST-OPERADA (N UNA
OSTEOTOMIA INTERTROCANTERICA VALGUL
ZANTE. -

La fuerza Q reaparece

La fuerza P se vuelve vertical

La fuerza S luxante (desanarece)

I
|
t
i
-
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ca muy largo, con poca amplitud de rotacidn, que no permite una
restitucidén "ad-integrum", o anatémica al 100% en relacidén a -
las fuerzas ya mencionadas; que en relacidn con una osteotomfa-
subcapital metafisiarie préximal, la cual permitiria una reéti—
tucidn anatémica al 100 6 casi 100%, con direccidn de la fuer—-—
za: Q, P, RI y R, de vuelta & la normalidad en un mayor grado -
que la osteotomia subtrocantérica o intertrocantérica.

En base a los estudios y bases aportados por Bombelli, en donde
se describe y en nuestra experiencia personal que pese 8 un re-
sultado quirdrgico adecuado, no desaparecen los signos artrosi-
cos de cadera en su totalidad, que a le larga coadyuvado por --—
otros factores como la obesidad (sobrecarga), ejercicios inten~
sos, ocupaciones con bipedestacidén prolongada; nos lleva nueva~
mente a la degeneracién de la articulacidn, con limitacién fun-

cional de la misma.



II.

OBJETIVOS
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OBJETIVOS.

Describir en orden de secuencia cronolégica y de afeccidn,-
en el momento de efectuar el diagnéstico, cudl es el trata-
miento actual de pacientes con epifisiolistesis femoral pré
ximal, en diferentes edades y graudos de afeccién de acuerdo
a una revisién bibliogrdfica de 10 afios a la fecha.

Describir cudl es la historia natural de la epitisioliste-—

sis femoral préximal.

Poner en evidencia que el indice de frecuencia de la necro-

" sis amvascular de cabeza femoral, ha fdo en decremento hasta

el momento actual. kn base a llevar una buena técnice ana-
témica y & la realizacién de una osteotomia subcapital en —
cufia, con escisién metafisiaria dorsal superior de cuello =
a nivel de tejido éseo de neoformacién secundario al padeci

miento en si.

Mencionar un nuevo método de fijacidn ideal, con un torni--
llo de esponjosa 6.5, rosca 16 central y 2 clavillos de ==

Steinman.

Demostrar que con la osteotomia subcapital en cufia con -~ -
escisién del tejido metatisiario de neoformacién dorsal su-
perior, se logra una reduccién anatdmica cas{ "ad integrim"
¥ una recuperacidén de la movilidad de la cadera, casi a la-
normalidad; en relacién a lo logrado por otras técnicas qui

rirgicas que efectian osteotomfias intertrocéntericas y sub-

" trocéntericas.




III.

DISENO DE LA INVESTIGACION
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III. DISENO_PE INVESTIGACION.

l.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Este padecimiento fué descrito por una persona que se manifestd
como el espiritu del renacimiento como fué Ambrosio Paré (1510-
1590) en el afio de 1572, siendo ese caso un deslizamiento de -
origen traumdtico. -

Muller en 1888, describié la forma de secuela y la llamé encor-
vamiento del cuello femoral en la adolescencia, siendo el prime
ro en describirla en una forma més detelleda.

En 1888 Keetley, se le atribuye la primera osteotomia subtrocdn
terica.

En 1909 Whitman, describié la osteotomfa cuneiforme del cuello-
femoral, aunque aparentemente fué descrita mucho tiempo antes -
en la literature alemana.

1913, este padecimiento es estudiado y es descrito en una forma
4 ‘detallada en un informe de Kirmissoa.

2. Howorth, acreditado critico en este padecimiento hace la -

imera descripcién de la necrosis avascular de la cabeza femo-

,1936'Waldestrom, describe por primera vez la condrolisis secun-
g‘&aria a éste padecimiento, relaciondndolo con una manipulacidn-
- forzada que produce una deficiencia en la nutricidén del cartila
go de origen iatrogénico.

1931 Howorth, fué el que efectué la primera epifisiodésis, obte
niendo malos resultados debido a que inmovilizé a sus pacientes
por un largo tiempo.

1932, el estudio radioldgico preciso y el conocimiento exacto -
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de las lesiones histoldgicas realizados por Lancroix y Tellard,
que permitierdén conocer perfectamente el mecanismo de la pro- -
duccién.

193z, decayévla osteotomia cuneiforme del cuello femoral, cuan-—
do Perkins sugirid para el deslizamiento crénico le osteotomia-—
subtrocdnterica como un procedimiento mejor.

1948 Martin, d4 un criterio general para la reintroduccién de -
la osteotomim cuneiforme de cuello.

1949 Hayman y asociados, sugirié que para el deslizamiento femo
ral crénico severo, la osteotomfa subtrocanterica y la resec— -
cidn de la ciba dosal (operacién de Heyman, 1la cudl en su ini——
cio tuvo resonancia y buenos resultados, pero gue pas30 & segun-—
do té;miqo al observar que persistim la deformidad del cuello).
;967 Southwick, reporta la osteotomia & nivel del trocénter me-—-
nor. -

11972 Boyd, recomendé la fijacidén "in situ". También en este -
afio Hefdon coloca un injerto de hueso en el sitio de desplaza——
miento.

1976 Green, en su estudio comprendido de 1960 a 1973, menciona-
la osfeotoﬁia a nivel de la base del cuello, procedimiento tam-
bién usado por Kramer y asociador (Hungria 1968); y Jame R. Gage
y sus colaboradores reportando una incidencia de necrosis avas—-
cular de 28.5 y condrolisis en 37.6%.

Es importante mencionar, en la historia de este padecimiento -
que su manejo hasta mediados de éste siglo fué conservedor casi
en su totalidad; pero debido & los malos resultados obtenidos,-—~

la inquietud de los que realizaban su tratamiento los indujo a
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efectuar intervenciones quirdrgicas, con lo que mejoro sus re-—-—
sultados; y actualmente el tratamiento de las mismas en cual~ -

quiera de sus fases es eminentemente quimnirgico.

2.~ GENERALIDADES.

a).~ Como ya se conoce, el disco fisiario-cuenta con 4 capas; -~
siendo a nivel de la tercera capa 6 de células hipertréficas en
donde se lleva a cabo el deslizamiento.

b).~ La edad de presentacién oscila entre los 13 y 16 aflos; -
slendo en las nifias de 11.5 afios y en los niitios de 1l4.5 afios.
¢).~ Respecto al sexo; Chapchal reporta 3.76 nifios en relacidn-
con la mujer es 1, Tachdjian 2 a 1. Otros autores mencionan —-—
una relacién de 2-4 a 1, predominando en varones.

d).~ Referente al lado afectado; es siempre més el izquierdo en
tre los porcentajes referidos por varios autores, oscilan entre
50 y 70%. Campbell menciona un 53% y bilateral en un 32%, Chap
chal reporta un 58%; en lo que se refiere a bilateralidad; Fer-
guson reporta un 2.5%, Klein 40%, Fuermair 51%; otros autores -
reportan hasta un 80%. Lo observado en la casuistica hospitala
ria es de aproximadamente 20%-30% en promedio 25%.

e).~ Deade el punto de vista de constitucién; el 75% de los ca-
sos con Sindrome Adiposo Genital (tipo endomérfico segin la cla
siticacién de Shelton), y un 20 a 25% con Gigantismo Adiposo -
complexién de tipo ectomdérfico, segin Shelton (delgados, altos).
f).~ Este padecimiento se puede asociar con un Sindrome de Down,
una Sarcoidosis, un Legg Calvé Perthes, tumores con afeccidén de-
la hipéfisis, hipotiroidismo, padecimientos de los que se habla-

r4 mds adelante. La relacién con estos pacientes es un 3 a —
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6%, incidencia que aumenta a 11% en pacientes con hipotiroidis-
mo. )

g).— Se menciona gue el término fdeal de este padecimiento se--
ria el de dislocacién metafisio—epifisiaria coxofemoral juvenil.
h).—~ Es de sefialarse que el trauma muy rara vez ocasiona el des

lizamiento, este solamente precipita los sfntomas.

3.~ ETIOLOGIA.

Hasta el momento actual, segin diversos autores no ha sito pre-
cisada, en acorde con ellas analizamos que este'padecimiento —
tiene una etiologf{a multifactorial; en base a los hallazgos ya-
repor#ados ¥y bibliografia reciente. Tomzndo en cuenta las ca—
racteristicas de cada paciente, observamos generalmente la pre-—
dominancia de un factor sobre los otros, los que no necésarig——.
mente siempre deben estar presentes, ya que existen trabajos en
los gque se han comprobado alteraciones que confirman 1 6 2 fac-
tores; pero no existen informes de estudios que incluyan todos
los factores en un grupo de pacientes, con nuevas etiologfas -
reportadas actualmente.

a).~ Teoria hormonal o hipétesis de Harris; propuesta en 1950 -
en la que se menciona que existe un aumento de la hormona de —
crecimiento, somatotropina y disminucién de las hormonas sexua-
les; andrégenos y estrégenos, de los primeros de gran importan—
cia la testosterona. Esta teoria fué apoyada por Sorensen en -
1968, en que estudioc 101 pacientes, en lo que encontré estos ——
transtornos, pero concluy$ que la obesidad no fué un factor fun

damental en la produccién del padecimiento; en contraste por lo
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referido por Trueta en 1968; que menciona que la obesidad es un

factor importante. Ponseti y Mc. Clintock en 1956, mencionan -

la posibilidad de un disturbio 6 anormalidad en el metebolismo-

de la aminotriptilina.

Burrows, pone en evidencia en 1957; en 23 casos la presencia de

transtornos enddécrinos. Alexdnder en 1Y66, mencionan la accidn

cizallénte sobre el disco. En 1972 Howover y Rezzano; reporta—

5 pacientes con estudios hormonales normales, pese a éste repor

te en que no se menciona el andlisis de otros factores. Pese a

ello la teoria de Harris, contribuye actuslmente en gran parte

a la etiologia de estos pacientes; apoyados en e.tudios recien-

temente publicados. Heatley en Londres, mayo de 1976; mencions

el deslizamiento femoral préximal en pacientes.con tumores in—-

tracréneales, que causan hipopituitarismo y compresién del quis

ma S6ptico, reportando 4 casos de 6 pacientes, presentando alte-

raciones hormonales a todos los niveles.

Es de vital importancia mencionar la asocimcién de este padeci-

miento con el hipotiroidismo, hecho que es explicable, si se to

ma en cuenta gue la hormona tiroidea interviene en la maduracién
6sea. Es reportado por Basel Al Aswad en 1978; refiriendo un ca
so de paciente masculino de 35 afios, en el que se observan a ni-
vel del disco fisiario femoral préximal, miltiples aberturas, —=
que implicaba la falta de cierre del mismo, fué tratado con fija
cién "in situ", y se instituyo tratamiento de tipo hormonal, con
cluyéndose que todo paciente con una disfuncién endécrina, més -
precisamente hipotiroidismo; es candidato a vigilar un desliza--

miento fisiario a nivel femoral préximal.
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Alvin H. Crawford, que reporta casos de pacientes hipotiroideos
con afecciones 6seas importantes, principalmente en el ietraso—
de su desarrollo; por lo que ellos mencionan como regla estu- —
dios de laboratorio para control, ¥y la administracién de hormo-—
na tiroidea en un seguimiento le reversibilidad de los cambios-
observados, por Young; gquienes mostraban cambios bruscos en el-
cierre epifisiario, fragmentacién e inmadurez del centro epifi-
siario. Alan B, Zubrow (Marzo 1978), reporta un caso de desli~-
zamiento durante el tratamiento de hipotiroidismo y en lo que -
concluye que: el efecto puede ser directo sobre el disco & que:
1).~ Las anormalidades hipotiroideas afectan los condricitos y-—
matriz extracélular.

2).~ Cambios debidos a la administracidén de hormona tiroideas

3).- Surgimiento de grandes cantidades de hormona de crecimien—-

to, siguiendo la regranulacidén de las células acidofilas en la-
hipéfisis cuando el hipotiroidismo es corregido; observando una
rédpida proliferacién e hipertrofia célular en la primera y ter—
cera capa, consecuentemente con una menor capacidad de carga —-—
por la recurrencia de una fuerza cizallante (cortante), por lo-
que, sugiere el control periddico de pacientes, 6 lo gue se le-—
esté administrando hormona tiroidea 6 del crecimiento.

Estos trabajos han venido a confirmar que la etiologia del pade
cimiento sea de tipo metabélico con origen a nivel hormongl.
b).- La teoria mecédnica; en la que toma un papel importante el-
peso, que con el esfuerzo de la cadera segin Pauwels con la 1{-
nea epifisiaria cas{ oblicua o perpendicular; en relacién a lo-
normal que es cas{ horizontal (mfnime inclinacién), actiian con=-

forma de fuerza cizallante a nivel del disco.
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c).~ Reitenfelder; sefiala que al caminar las fuerzas rotadoras-
externas obran de modo de cizalla a nivel del dieco.

d).- Lacroix; menciona que el disco en lugar de producir hueso-
encondral, produce tejido fibroso; poco aceptada actualmente, -
pero sin estudios al respecto que la descarten como factor etio
légico.

e) .~ Cabe mencionar en la.etiologia; le quimioterapia y radiote

rapia que en si no originarian el padecimiento, pero si lo pre-—
disponen segin el trabajo de Walker (E.U. Septiembre de 1981),-
en éste se menciona que pacientes que estuvierdén sometidos a ra
dioterapia y quimioterapia,tienen un incremento en el riesgo de
desarrollar posteriormente un deslizamiento; mencionando que la
radiacién produce cambios histolégicos bien definidos, observa-
dos en animales con 2400 ratgs a nivel del disco; en el gque se =
observa detenimiento en la zona de células profiferativas a ni-
vel basal y la de capa de células hipertréficas consecuentemen-
te. Se observé que estos efectos se potenciamlizan con los qui-
mioterapicos entre estos principalmente la actinomicina D, con-
‘cluyendé que en toda placa fisiarie que es ancha, irregular y -
el hueso adyacente es esclerdtico; debe ser fijeda"in situ“.
Concluimos nosotros que la etiologia de éste padecimiento es =
multifactorial, en la que en ocasiones predominan la alteracién.
hormonal, en otros la obesidad, en otros tratamientos que alte-
ren la morfologfia normal del disco de crecimiento; por tal moti
vo, nosotros sugerimos un estudio integral del paciente que nos
lleve a instituir el tratamiento més adecuado con seguimiento -~

ulterior.
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Se ha mencionado, que debido a la mayor vascularidad que presen
tan los pacientes negros a nivel de epifisis femoral préximal,-
éstos estdn mds predispuestos para presentar mayor Indice de con
rolisis y necrosis avascular de cabeza femoral. En relacién —--
con pacientes blancos; concepto gque ha venido cambiando conside-
rando para ello necesario presentar un estudio de Jonh O. Bishop
¢E.U. Septiembre 1978), en que presenta 50 niifios negros con 70-
deslizamientos , en €1 se encontré un 6% de condrolisis; que ocu
rridé cuando protufa a nivel articular el aparato de fijacién, ——
ocasionando una aquilosis de cadera sin dolor. La necrosis se-—
presentd en un 7% (reduccidén en valgo de deslizamiento agudo),-
siendo cada caso total y severamente progresivo. Este estudio-
ros da resultados gue en comparacién con estudios en nifios blan
cos, nos seflala que los nifios negros no estdn predispuestos a re
sultados pobres, posterior a un deslizemiento egifisiario femo——
ral préximal, contrario a la impresidén que se tenfa cominmente.

En ésta serie se obtuvo 87; de buenos resultados.

4+.— MBECANISYO DE DISLOCACION.

El que més ha estudiado a éste respecto es G, Imhauser (1956, -~
53 y 60), €l menciona como primer paso: torsién de cuello y ca-
lota cefdlica, girando la cabeza en direccidén cefalo-caudal que
dando en una posicién posterior e inferior; la cudl bajo la —
accidn de carga y traccién muscular, ha este desplazamiento le-
sigue una deformacién del cartflago de conjuncién; lo que da mo
tivo para que la metédfisis se uesplace en sentido anterior y al

go posterior en direccién préximal; consecuentemente con una hi
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poplasia en la parte dorsal y un crecimiento en la ventro-late—
rel, quedando la cabeza posterior e inferior en relacidn a su -
posicién normal; dando una deformided irreversible produciendo-
una coxa valga. Este tipo de presentacidén comprende un 85% g =
98%, segin Chapchal y Klein. Excepcionalmente ocurre un desli-
zamiento antero—inferior, cuyo porcentaje- oscila mayormente en-
tre 1-3%, otros hasta 5%. Segin luncan (E.U., 1975) en un caso
reportado menciona el mecanismo, que es una combinacidn del-pe—
so soportado en el plano frontal y la traccién muscular en el -~
plano horizontal, con un brusco movimiento que causa la rara pg
sicidn. Consecuentemente con una coxa vara con recurvatum del-
cuello. Dentro de esta clasificacidén cabe mencionar al autor —
Stephen R. Skinner en 1978, quién presenta un caso de 12 afios -
con deslizamiento en valgo 6 lateral de la epifisis femoral prgd
ximal, mencionando en estudio la revisidn de la literatura in——
glesa, en la que reportan sélo 8 casos, concluyéndose que este-
mecgnismo es muy raro, ¥y que es muy probable que la preexisten—

R

cia de la coxm valga predisponga a este tipo de deslizamiento.

S5e~ HISTOPATOLOGIA.

En el predeslizamiento; la membrana sinovial se encuentra ede——
mafosa, ingurgitada y tumefacta; posteriormente con la progre——
sién de la lesidn, .la interrupcién de la circulacidn no es rara
con lesiones vasculares que ocasionan hemorragias; simulténeg—-
mente el periostio se engruesa principalmente donde se esta des
pegando, inicialmente la cdpsula estd engrosada, esclérotica y-—

se adhiere a lo cabeza y cuello, la membrana sinovial es fibro-
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sa (seglin Tachdjian y Pous).
Chapchal nos menciona que existe:
g) .— Una solucidédn de continuidad del cartf{lago de conjunéién.
b) .~ Reblandecimiento de zonas de esponjosa vecinas.
c).~ Lesiones vasculares.
d) .- Microfracturas de las trabéculas.
e) .~ Destruccién osteobldstica.
Pous nos menciona un proceso de estabilizacidén que inicia con -
el despegamiento del periostio, gque se osifica en la superficie
profunda y forma un callo. Los brotes vasculares, atraviesan -
el cartilago de conjuncidén destruyendolo y formando puentes.
En la fase de secuelas, lo que se encontré son cambios secunda-
rios de una coxartrosis de tipo degenerativo, que van desde el-—

primer grado hasta el cuarto grado que seria el mds avanzado.

6.— EN LO QUE RESPECTA A LA CLASIFICACION DE ESTE PADECIMIENTO
SE MENCIONAN VARIAS A CONTINUACION.

a) .~ Clasificacién de acuerdo a tiempo de evolucidn.

Segin Tachkjian: 1) Aguda: menos de 3 semanas.

2) Subaguda: entre 3 semanas y menos de -

40 dias.

3) Crénica: mas de 40 dias.

Segin Campbells: 1) Agudo: 2 semanas 6 menos es igual al -

11%.

2) Subagudo: més de 2 semanas, pero menos

de un mes se observan intentos de remo

delacién, comprende un 60%.



- 31 - . :

3) Crénico; mds de un mes con exacerbacidn

del dolor, comprende un 23%.

b) .- Clasificacién de acuerdo al grado de desplazamiento, desde-
punto de vista radiogréfico.

Segin Tachdjifin: 1) Pase de predeslizamiento en la gque se -

Segin Campbell:

2)
3)

4)

2)

3)

observas
’ Bngrosamiento del disco.

. Irregularidad del disco.
Deshilachamiento minimo; con -~
imagén no nitida.

GRADO I: Deslizamiento menor de un cm,
25=30% menos de un tercio.

GRADO 1l: Mayor de un cm. menor de dos
tercios, 30 a 50%. Menor de 60%.
GRADO 111: Severoc, mayor de.dos ter— -
cios del cuello, més del 50%.

Mds del 60%.

Deslizamiento leve; menos de un tercio
con #Angulo de dislocacién de 30 grados
6 menos. Comprende 51%.

Deslizamiento moderado; entre un tercio
y la mitad de le cabeza, con édngulo de
dislocacién entre 30 y 60 grados.
Comprende un 22%.

Deslizamiento grave; es més de la mi-——
tad con dngulo de dislocacién mayor de
60 grados. Comprende 17%.
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Segqin Chapchals 1) GRADO 1l: Menor de 15 mm. con dngulo de
dislocacién de 30 grados &6 menor.
2) GRADO 11: De 15 mm. 8 méAs con éngulo de
30 gradose.
3) GRADO 111: Los transtornos de la metd-
fisis han cesado y el dngulo es mayor—
de 30 grados como minimo.

Nosotros proponemos la siguiente clasificacidén: basada princi——
palmente en la dificultad para medir el desplazamiento en epi{fi-—
sis de minimo tamafio, en las cuéles no es posible medir con tan=-
ta precisién los grados principalmente cuando se divide en cuar—-
tos; otro punto a tratar es el formado por la epifisis y eje del
cuello femoral (éngulo de dislocacidén) y finalmente la antever——
sién & retroversién femoral. kEn relacién a tiempo creemos que -

no existe gran diferencia con las clasificaciones ya mencionadas.

CLASIFICACION PROPUESTA POR EL AUTOR.

Grado 1: Existe un deslizamiento de un 33%, con dislocacién-
cabeza~cuello menor de 30 grados y un retroverso ——
que puede ir de lo normsl de anteversién 12 grados-

a 20 grados de retroverso.

Grado 11: Cuando existe un deslizamiento comprendido entre ——
33 y menos de 66% del didmetro de cabeza en rela- -
cidén al cuello, con #dngulo de dislocacién entre 30—
Yy menor de 60 grados. Retroverso de z0-40.

Grado 111: Cuando existe un deslizamiento mayor de 66%, con -
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dngulo de dislocacién mayor de 60 grados, con re--
troversién mayor de mds de 40 grados. Correspon--—

diendo este el deslizamiento severo.

CUADRO CLINICO.

Parag habler del cuadro clinico, tendrfamos que ver cual es la -
incidencia verdadera de uh cuadro agudo y uno crénico; de acuer
do con varios autorea todos coineidimos que la forma aguda, ver
daderamente es muy rara y que corresponde & un 5% 6 menos, sien
do la forma progresiva 6 crénica la mds habitual y en ella ra--
diogrédficamente vamos ha encontrar cambios a nivel de la metd—-—
fisis.

El cuadro clinico serd estudiado de acuerdo a la evolucién que-
se presenta en la historia natural de la enfermedad, durante el
cual se considera raro detectar un predeslizamiento,a no ser de-
que sea detectado comé un hallazgo radiogrédtico al tomar estu--
dios cuando presenta un deslizamiento de la cadera contralate--—
ral; dato que motiva inquietud para iniciar la busqueda de da--
t08 que nos indicarédn la busqueda de este estado para prevenir-
su progresién.

El predeslizamiento puede ser detectado en la gran mayorfia de -
los casos: cuando acuden & nosotros 6 detectemos un paciente &e
neralmente de baja estatura, obeso y simpdtico 6 pacientes al—
tos y obesos, en los que su desarrollo no corresponde con la -
edad cronolégica; en aquel paciente que esté tomando una tera--—
pia substitutiva hormonal, esté recibiendo radio 6 quimiotera--

pia; que nos puede referir un vago dolor a nivel de cadera prin
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cipalmente en regién inguinal, que se irradia § puede presentar
se solo en rodilla, originando una minime claudicacién hacia —

ese lado. Este tipo de paciente es candidato a solicitar un es
tudio radiogrdfico antero-posterior de pélvis con el que se de~

tecta esta patologia.

En relacién al cuedro clinico de un paciente que pude presentar

un deslizamiento progresivo, se describe de la siguiente forma:

Es un paciente de constitucién generalmente endomérfica segin -

la claesificacién de Shelton, con mucho menor frecuencia el indji

viduo alto, obeso 6 delgado, que ha tenido un crecimiento acele

rado y su edad aparente no concuerda con su edad cronolégica, -

es generalmente irregular en el deporte y cuando 1o realiza pue
de excederse més de lo debido. Con el untecedente de traumatis
mos insignificantes, el cual presenta dolor tipo pesantez en la’
cadera pero principélmente en la regién inguinal, consecutiva--

mente una cojera antdlgica, que llega a producir incapacidad -

funcional de la articulacién en el paciente, en ocuasiones puede

ser un dolor tolerable, y que pese a una ninima claudicucién --

continda sus actividades, pero de pronto nota que su velocidad-

al correr ya no es le misma, al perder en forma minima la fuer-

za del miembro afectado, observando una lenta pero progresiva -

desviacién del miembro afectado en rotacién lateral. En este -

tipo de pacientes vamos & encontrar un signo que es bésico en -

esta enfermedad: el SIGNO DE DRELMANN, gque consiste en una ten
dencia del miembro a la abduccién, pero con rotacién lateral en
el eje del muslo y en la actitud de todo el miembro pélvico.

Entonces, es de esperarse en este tipo de pacientesa que exista-
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una limitacién importante para la abduccién dada por el tope —-
éseo formsda al momento del deslizsmiento y por el procesc Tepa
rativo a ese nivel (cuello-ventro-lateral) y contractura de —
aductores. Le actitud de rotacién lateral y una MUY IMPORTANTE
LIMITACION DE LA ROTACION MEDIAL ESTA DADA POR el retroverso de
la cabeza femoral que altera la mnetomia con sus dngulos y con-
secutivamente la funcién.- También existe una discreta limita~--—
cidén para la flexién de cadera.

También puede encontrarse el signo de Drebmann invertido cuan-—~
do la deformidad que presenta el paciente e€s una coxa vara con-
recurvatum del cuello.

Existe un retraso en la aparicién y progresién de los caracte--
res sexuales secundarios conocido como un sindrome adiposo geni
tal 6 un hdbito eunocoide, observédndose en relacién con éste, —
que cuanto més jéven sea el paciente mds vinculado sevencuentrd
al mismo.

Algunos autores mencionan manifestaciones antes del cierre del-
cartf{lago en Y (1 afio) pero nunca antes de los 3 afios, ya que -
generalmente el cierre o fusién del mismo es el inicio de la —-

pubertad.

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

Se solicitardns A) Una radiografia antero-posterior de cadera-
con una rotacién mediaml ({deal de 20G.), pe
ro en la realidad es muy diffcil llevarla a
cabo debido a que si es un.proceso agﬁdo. -

el dolor no lo permite y en caso crénico, -

~..



B)

\ c)
D)
E)
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le deformidad femoral préximsl dard la limita
c¢ién funcional muy importante de la rotacién.
Una proyeccién de Lauestei{n que consiste en —
una flexién de 25 grados de la cadera con mé-
xima abduccién.

Una en posicién de rana sitti-frogg.

Falso perfil de cadera.

Dindmicas en aduccién y abducciédn.

Con estos estudios radiogrdficos vamos a detectar los datos si-—

guientes, segin la étapa en que se encuentre al momento del eg=—

tudio.

En el predeslizamiento encontramos:

A)
B)
¢)
D)

Un engrogamiento del disco.
Esclerosis de los bordes.
Irregularidad del disco.
Deshilachamiento minimo.

E) Y su imagén no es nitida.

En las fase de deslizamiento encontramos las etapas ya menciona

das en donde se toman las siguientes mediciones radiogrédficas -

A=P.: 1)

2)

3)

Disminucién del dngulo cervico-diafisiario —
(coxa vara), generalmente muy rara la coxa -—
valga. Valor normal de 125 a 130 grados.
Disminucién del dngulo de incidencia de las -
resultantes de presién, cuyo valor normal es—
de 16 grados.

La aparicién del dngulo de dislocacién forma-
do por eje del cuello con el eje de la epifi-
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8is normal de 0. También es llemado de Decan-— *

tacidn.

4) Disminucién éngulo de Wiberg, normal de 30 gra
dos. Nifios mds de 15 grados. Pubertad 20 gra
dos. Adulto 25 a 30 grados.

5) La linea de Klein no corta el contorno externo 4V‘
de la epffisis como normalmente.

6) La proyeccidén de axial é de Lowenstein, la cual
es Util ya que el deslizamiento prevalece hacia
atras y ademds que una dislocacidén no superior-
a 15 grados, que no es detectable en la inciden
cia frontal.
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‘IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La observacién que me llevd a indagar sobre el tratamiento de —
este padecimiento, fué el hecho de detectar un paciente con se-
cuelas de epifiolistesis femoral préximal que no ha recibido =~
tratamiento. Durante el transcurso del tiempo en la bisqueda -
de la informacién, observé que existe bastante escrito sobre el
tratamiento en infantes, en adolescentes en primera etapa, y en
adultos entre la cuarta y la sexta década de la vida, en la cual
el diégndstico es realizado por presentar cambios degenerativoa-
severos a nivel de la articulacién coxo-femoral, pero lo escrito
en pacientes adolescentes en su segunde etapa hasta el cierre ——
del disco fisiario y 2dultos jovenes es muy pobre al respecto; -~
pensandose a este respecto que puede ser debido a dos factores -
principalmente:

a).~ El cambio en el manejo del paciente por un ortopedista -
pediatra 6 uno de adultos.

b).~ La faltao de'conocimientos médicos al respecto por el mé-
dico tratante que no da el manejo ideal ha este tipo de pacien——
tes.
Cabe mencionar dentro de este punto la evoluciédn gque ha tenido -
el tratamiento del padecimiento; las diferentes técnicas que ——
existen al respecto, sus indicaciones, contraindicaciones y como
punto principal las complicaciones que son las que nos hacen se-
guir en la bisqueda de una técnica ideal para cada etapa del pa-
decimiento, que nos de buenos resultados.
Como ya se menciono anteriormente, esta patologia es tratada en-

sus inicios en forma inminentemente conservadora; ya fuera - ~
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con reduccién por maniobras externas 6 sin ellas, posteriormen-

te inmovilizadas con moldes de yeso, posteriormente fijacién ce

rrada y abierta fijando la epifisis y metdtisis, segin Bircher-

“"extraarticular a nivel de trocdnter mayor abriendo 6 no la cép

sula, y segin Howorth por via transcervical, con tres injertos-

tomados de la cresta, menciondndose a este respecto el estudio-

de Arne Melby (1980) en el cual menciona—muy buenos resultadcs—

con este procedimiento; sin necrosis ni condrolisis, y ‘con un -

cierre satisfactorio del disco fisiario en un seguimiento de -

106 caderas en seguimiento de 146, por minimo de un afio".

Otros autores mencionan la toma de injertoc tommsao de peroné, pe

ro este actualmente ha sido descartado por varios autores por -

ser muy traumdtica, con mayor lesién de cabeza y cuello que po-

dia llevar a la formacién de adherencias. Posteriormente se -~

presenté el clavo de Smith—Petersen, gue daba un me jor enclavi-

Jamiento, pero interrumpe el crecimiento, con un peligro por el

atornillado que puede llevar a un dafio del cartilago al estar -

cerca, si no se extrae rdpidamente. Y asf{ como en las técni-

cas anteriores se han usado tornillos de Haigge, Nystrom Moore,-
Rnowles, 3 & 4 clavillos de Kirschner de 2 mm. en forma de tridn
gulo (Chapchal), técnicas que con el tiempo han ido cayendo en—-
desuso, de acuerdo con el criterio de varios autores; menciondn-
dose como principales un mayor indice de necrosis avascular, con
drolisis y mé&s recientemente la fusidén retardada del disco de =
crecimiento con los clavillos de Kirschner.

Durante los dltimos 23 afios desde infantes hasta los adolescen--

tes antes del término de crecimiento; la tijacién de la epifisipo
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desis ha sido con tornillos de esponjosa A0 6.5, con rosca Noe
16, en la cual si es necesario se cortarédn lag roscas necesa-— =
rias, para que la rosca quede del lado epifisiario; en relacidn
a ello hay un estudio en nuestro Pafs, referente a 32 cadeias -
de deslizamiento femoral préximal no traumdtico en el Hospital-
de Tlaltelolco (1978, ref. 5). En el que se concluye as

a).= Que la epifisiodesis por compresidn con 2 é§ 3 tornillos
de esponjosa A0 6.5, rosca 16, es un método i1itil para cualquie-
ra de los grados radiogréficos de epifisiolistesis.

b).~ Que la inmovilizacién prolongada por mds de 8 meses oca
siona alteraciones degenerativas a nivel de la caedera sana y la
afectada; por alteraciones originadas a nivel de la sinoviel.

c).~ Este procedimiento no reqguiere inmovilizacidn.

d).~ La osteotomia reorientadora a nivel subtrocantéricc; ==
fué realizada rédpidamente debido a unu consolidacién rdpicdn.
Esta dltime técnica también tiene como desventaja el que he auw
mentado el I{ndice de crondrolisis secundaria a una mala aplica-
cidén en la técnica por miltiples penetraciones a nivel de la ca
beza, con unos tornillos que ocupan gran parte del drea de la -
epifisis; lo que na originado que algunos autores utilicen nue-
vamente los clavillos de Kirschner é de Steimann. '
Lo antes menciona&o es de tomarse coho un primer tiempo quirdg—
gico; para un segundo tiempo si es neéesario efectuar una osted
tomia subtrocantérica, intertrocantérica, una a nivel de la ba-
se del cuello (raro) 6 una subcdpital biplanar con escisidén de-
la exostosis cervical superior; téenica que se presenta en este

trabajo y es el motivo principal de su realizacién. A continua
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cidén se mencionarén las diferentes técnicas quirdrgicas y se -
describirdn las mds usadas en base de los siguientes puntos bé-
sicos: como indicaciones, contraindicaciones, beneficios y sus-
complicaciones; de las técnicas reportadas para este padecimien
to en las diferentes fases de la historia natural de la enferme
dad hasta el momento actual.

Partiendo como punto principel de que la condrolisis y la nécrg
sis avascular son las complicuciones mds importantes de todas,-
pero con una mayor incidencia en la subedpital; lo que ha crigi
nado el uso frecuente de las otras técnicas.

Campbell reporta un 30 a 40% de necrosis esvascular de la cabeza
femoral. James R. Gade en 1978, reporta un 28.7 de necrosis —-
avascular de la cabeza femoral y condrolisis de 37.6 al igual -
que Campbell; complicaciones que 'pueden ya existir dado el ori-
gen del padecimiento, pero que al efectuar una osteotomfa prin-
cipalmente a nivel de cuello es observado un incremento; dato -
no confirmado hasta el momento en nuestra pobre casufstica.

La necrosis avascular; primeramente descrita por Frangenheim, -
Axhausen Moore (1945), Ponseti y Barta (1948), Hall (1957).

La necrosis avascular de cabeza femorzl posterior a osteotomfa-
subcapital es reportada por Waring, y otros (1959) en un 25%, ~
Wiberg (1961) con un 16.7%. Adojan (1961) un 17%. Chapchal ——
{1963) con un 16.7%. Siendo de mencionarse gue se atribuye es—
tos resultados a un error en la aplicacién de la misma que nos-
origine un mayor riesgo de necrosis avascular, condrolisis 5 -~
une pseudoartrosis.

waldestrom en 1930, sefiala que la condrolisis es consecuencia -
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de la epifisiolisis, otros autores lo atribuyen firmemente a —-
periodos de imnmovilizacién prolongsda, maniobras de reduccidn -
forzada, etc. °
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'V. TRATAMIENTO.

Como punto principal cabe mencionar que actualmente el manejo =
‘de este padecimiento es de tipo quirirgico, con previa reduccidn

por maniobras externas 6 sin ellas.

CONCEPTOS GENERALES.

l.- En la fase de predeslizamiento 6 en un deslizamiento en eta-
pa I con tiempo de evolucidén mayor de 3 semanas, la fijacidén se-
realiza “in situ". Se tiene que, cualquier grado antes de 3 se-—
manas debe efectuarse reduccién por maniobras externas y luego -
fijacién.
2.- De acuerdo 8 lo mencionado por Waldenstrom, la osteosintesis
debe ser en cantidad lo minimo y traumatizante posible.
3.- Debe ser tomado tomado tres puntos principales:

a).~ El tiempo de evolucidn,

b).~ La edad del paciente.

c).- Kl grado de deslizamiento que presenta.
4.- Coincidimos a lo mencionado con Chapchal, pese & lo que se =
refiere en un artfculo reciente; la utilizacién de injerto &seo-
como medio de fijacién es muy traumatizante, con rehabilitacién-
en post—operatorio inmediato limitada.
5.~ Los clavos-placa uUnicos como los de Knowles y el clavo de —=
Smith Petersen, en los que se menciona que su gran calibre son -
traumatizantes para el tejido esponjoso del cuello, pero princi-
palmente para la epifisis, sudo esto a una lesién del cartf{lago-—
articular por mala téecnica quirlirgica, en respuesta con aumento-—
de condrolisis principalmente y necrosis avaacﬁlar de cabeza fe—
moral.
6.~ Todo paciente diagnosticado posterior a 3 semanas de evolu——

- TESIS CO -
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cién, no se le debe efectuar maniobras de “reduccién®, Ynicamen—
te fijacién “in situ" dei deslizamiento.

T+~ Todo fratamiento de tipo quirdrgico en el paciente con dis——
funcién endécrina debe ser acompafiado de terapia de tipo substi-
tutiva hormonal.

8.~ Es bédsica la rehabilitacién temprane durante el post-opera-—
torio, entre el primero y tercer dia.

9.~ La dieta balanceada y el control orgopédico periddico cada -
6 meses a partir del primer afio de tratamiento y cade afio en for
ma indetinida, por el riesgo potencial de desarrollar una enfer-
medad articular degenerativa.

A continuacidén mencionaremos la clasificacién de los tratamien--
tos quirdrgicos actuales, aplicados segin el grado de desplaza--—
miento y tiempo de evolucién al momento de efectuar el diagnésti

CO.

A).- FASE DE PREDESLIZAMIENTO.

El indice de conrolisis y necrosis avascular en este etapa es mi
nimo, oscila entre 6-9% y 1-2% respectivamente.

l.- E1 manejo bdsicamente es una fijacién "in situ", ya sea con-
tres tornillos de esponjosa 6.5, rosca 16, 6 tres clavos de -~

Steinman No. 7/64.

B)e— ETAPA I Y II DE LA CLASIFICACION RADIOLOGICA MENCIONADA POR

EL AUTOR.

1) Reduccidén por maniobras externas.
a) Cuadro agudo.
2) Fijacién interna con cluvos de & =

' . TESIS CON
hn ALLA DE ORIGEN
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Steinman & esponjoaa de caracterfsticas -

Ya mencionadas.

1) Primer tiempo. 1.

b) Cuadro crénico
en paciente —
con etapa de -

1 Fijacién 1 Tornillo -
interna. de espone-
Jjosa.
2 Clavos de-
- Steinman.

1 Osteotomias Correoto-
ras.

- Téecnica Suthwick.

- Téenica Subcapital:
Martin Dunn.

- Pécnica Subtrocanté-
rica de bola y cavi-
dad.

- Técnica Basicervical.

+«2 Osteotomias Remodelado

ras.
~ Heymann,
- Herndén.

2.3 Osteotomia Mixta.

crecimiento. 2) Segundo tiempo. 2.
2
1) oOsteotomfas - _

' - Correctivas.

c) Cuadro crénico -
en pacientes - _
gue termino su
crecimiento. 2) osteotomias . -

Remodeladoras. -

- lesrotadora de val-—
guizacién con osteo—

plastia cervical,

Cuello; subcapital en -
adulto jéven.

Técnica Southwick.
Técnica Y. Sugioka.

Heyménn.
Herdén (poco usada),

C).~ ETAPA YII DE LA CLASIFICACION MENCIONADA POR EL AUTOR.
Esta etapa es la que presenta actualmente el meayor indice de ne-

crosis avascular y condrolisis secundaria & un mayor dafio vascu=-
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lar por el deslizamiento y al tratar de
del mismo.

1) Deslizamiento -
post—traumdtico.

a) Cuadro agudo en
periodo de cre-—
cimiento.

2) Deslizamiento -
orénico agudizado.

b) Cuadro crémico 1)
terminado ‘el 2)
crecimiento. 3)

: 4)
5)

Subtrocantéricas,

efectuar la reduccidén —=-

1.1

Primerosreduccién -
por maniobras exter
nas. .
Segundosfijacién in
terna extracdpsular
con clavillos de
Steinman 6 de espon
Josa ya referidos.

Menos de tres sema—
nas de evolucidn:
Reduccién suave por
maniobras externas—
y fijaciéne.

M&s de 3 semanas de

evolucién:

Fijacidén interna ex

tracdpsular con cla

vos de Steimman 6 -

de esponjosa.

kn un segundo tiem-—

po.

0. de Southwicke.

0. desrotadora de —

valguizacién combi~

nada con osteoplas-—

tia cervica.

0. de Martin 6 Dunn.
0. Biplanar METAFI=-
SIARIA PROXIMAL DE -
CUELLO FEMORAL.

Cuello, O. de Martin; poco uso.
Trocantéricas, 0. de Southwick.

0. de bola y cavidad.

0. de remodelacién en cuello, O. de Heymén.
Técnica Y. Sugioka.
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D).~ ETAPA DE SECUELA EN LA QUE SE INCLUYE CUALQUIERA DE LOS -
TRES GRADOS ANTERIORES.

En esta etapa del padecimiento, se incluyén cambios degenerati-
vos a nivel de la articulacién de la caders gue generalmente ==~
abarca los grudos I y II de la clasificacién de Thompson muy -~
raro grado III. Es caracteristica de este tipo degenerativo ——
que la zona de hiperpresién no es concéntrica, y la cabeza femo-
ral esta deformada en forme minima.

1) Osteotomi{as trocantéricas: 1.1 Osteotomia de Southwick.

1.2 Osteotomfa de Southwick mo-
dificada.

1.3 Osteotomis intertrocantéri-
ca de valguizacién con Cuha
de 20G., con placa angulada
de 120 gradose.

1.4 Osteotomia transtrocantéri-
ca anterior rotacional con-
técnica de Y Sugioka.

2) Osteotomfa subtrocantérica- 2.1 Osteotomia de bola y cavie-—
altas dad, de convexidad préximal
. y concavidad distal; fijada
con placa angulada de 120 -
grados.

3) Osteotomias remodeladora a 3.1 Heymann.
nivel del cuello:

4) Artrodesis de cadera: .1 Con clavos Steinman.
2

Con placa cobra.

Lo
.

DESCRIPCION, INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES
Dk CADA TECNICA EN PARTICULAR:

1.~ EPIFISIODESIS CON FIJACION INTERNA “IR SITU".

1.1 Indicaciones:

TESISCON |
| FALLADE ORIGEN
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a) Paciente en crecimiento con datos radiogrédficos de -
predeslizamiento.

b) Profildcticamente en la cadera contralateral en pa—
cientes con deslizamiento agudo.

c) Deslizamiento de I grado no reciente en paciente en—
crecimiento.

d) Paciente con disfusién endéecrina particularmente hi-
potiroidismo, en crecimiento, con datos radiogréfi-—-
cos de predeslizamiento.

1.2 Técnica quirirgica.
a) Abordaje anterolateral de cadera, Smith Petersen.
Db) Se loceliza trocédnter mayor y de 1 a 1.5 cm. de su -

punto mds préximal, se introduce el primer clavo de-

Steinman 6 tornillo de esponjosa.
'c) Se dirige antero-posteriormente, oblicuo de afuera-~

" adentro, siguiendo el eje del cuello.

d) ‘Se puede tomar radiograffa de control para corrobo=--
rar localizacién.

e) Posteriormente segén edad del paciente, se deja un -
.espacio de 3 a 5 mm. del primer tornillo de esponjo-
isa 6.5, rosca 16, a los Euales se le cortarédn las —-
foscas necesarias, con el fin de que toda la rosca -
halle pasedo el disco de crecimiento, sin haber per-
forado la ep{fisis a nivel préximal.

f) De preferencia debe quedar los clavos 6 tornillos pa
ralelos con medida de: /64, 7/8, 5/64; segin caso.

g) Control radiogrdfico final.

‘ TESIS CON
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1.3 Asistencia ulterior:

a) Dejar traccién por 2-3 semanas, con 1 a 2 Kg., en ==
abduccién de 4% grados, rodilla en extensién y rota-
cién en neutro; realizando ejercicios isométricos —-—
desde el segundo 6 tercer dfa de post—operatorio.

b) No se deja traccién ivnicamente cojin para abduccién;
con ejercicios isométricos desde el primer dfa, e ini
cio de la movilidad de la caderu dentro de los prime~
ros 3 dfas, segin tolere el dolor el paciente.

c) A las 3 semanas marcha con muletas en tres puntos —-
con minimo apoyo.

d) A los 2 meses sumento de la carga parcial.

e) A los 4 meses apoyo con carga completa, continuando-
con ejercicios de rehabilitacién, esperando a los 6-
meses una tusién completa; tumbién es de esperarse -
hasta los 12 meses.

l.4 Contraindicaciones:

a) Deslizamiento agudo de II y III etapa.

b) Terminado el crecimiento; en paciente sin disfusién
hormonal, en etapa I no diagnosticada.

c) bn fase de secuela virgen a tratamiento.

1.5 Complicaciones, segin Campbell (1978).

1) Condrolisis en 13%.

2) Necrosis avascular en un 4%.

2.~ EPIFISIODESIS kN DESLIZAMIENTO GRADO I Y II.

2.1 Cuadro agudo.
a) Se lieva a cabo la reduccidn del deslizamiento con el
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paclente en decubito dorsal en mesa de Albee, se pro-
cede a: .
— Efectuar traccién del miembro inferior.
= Abduccidén de 45-50 grados.
~ Rotacién medial de 30 a 45 grados.
- Se toma control radiogrdfico.
~ Posteriormente se lleva a cabo la fijacidn in
terna extracdpsular, con tornillos de esponjo
sa 6 clavos de Steinman, con la técnica ya -
mencionadae.
~ Cuidados post-operatorios igual a la fijacidén
"in situ®.
2.2 Cuadro crdénico en pacientes en crecimiento.

Oateotomias correctoras 6§ de alineacidn.

2.« OSTEOTOMIA TROCANTERICA CON TECNICA LE SOUTHWICK.

3.1 Conceptos generales:

a) No abre la articulacién ni la agrede de manera direc
ta.

b) Estimula el cierre temprano de la epifisis secunda—-
ria a la posicién mds horizontal del disco tisiario-
posterior a la osteotomia.

¢) No impide intervenciones secundarias como osteoto— =
mias desrotadoras, Heyman-lierndon.

d) Entre sus desventajas mencionamos a dos como lags =-—
principales: cdlculos errdéneos para corregir los re-

bordes y dngulo cervicodiafisiario.

| | TESISCON
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e) Palts de correccidén completa de las diferencias de —-
longitud por el deslizamiento.

f) Correccidn anatémice parcial entre epifisis,cuello y
acetabulo, por actuar a gran distancia a nivel extra-
articular.

Indicaciones: ’ N

a) Adolescente en crecimiento o adulto Jjoven.

b) Indicién absolute en paciente con evolucién crénica.

c¢) Indicacién relativa: se considera actualmente en evo
lucién subaguda, previa fijacién.

d) En deslizamientos crénicos en etapa II y III de la -

" clasificacién mencionsada.

e) Como segundo tiempo de una fijacién "“in situ", en =
la que existen cambios de tipo degenerativo secunda
rios a cambios en los ejes con alteracién biomecédni-
ca correspondiente.

Téenicas .

a) Radiogrdéfica: es udtil para tomar medidas con el fin
de obtener una cufia adecuada para la correccién:

1) la radiograffa en antero-posterior en neutro, nos va
a medir el varo. )

2) La rediogratfia en posicién de rane en abduccidén y ro
tacién externas méximas; nos mide el grado de retro-
versién; mediciones que nos son idtiles para tomar me
didas de la cufia que se va a exiraer.

3) En la proyeccibén antero-posterior, se traza una 1l{--

nea a nivel de la base del cuello y de allf una per-




4)

b)
1

2)
3)

4)

5)
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- pendicular a 90 grados a nivel de cuello que va a for

mar el dngulo cervicodiafisiario con la otra l{nea, -
observandose una diferencia entre lado normal y afecta
do, que indica el molde de la cufia de la osteotom{a —~-
anterior. (Ver figura: A, B, C).

Se toman las referencias igusl al anterior con asigna
turas x, ¥, ¥y 2, formando entre y y 2z el déngulo de re
troversién; se toma el normal y el afectado, se resta
el normal de este Ultimo; y la medicién obtenida es -~
el dngulo a tomar en el patrén de estafio, para sacar—
la cufia a nivel lateral. (Ver figura: I, E y F).
Téenica quirdrgicas

En decibito dorsal, se efectda insicién lateral de ca

‘dera curvilinea a nivel préximal de apréximadamente -~

10 a 15 cms.
Se incide el tensor de la fascia lats y el vasto ex—-

terno, visualizéndose la superficie anteroexterna de-

la didfisis con diseccidn del periostio.

Se visdalizé el trocénter meyor, gosteriormente el me

‘nbr, en donde se localiza el tendén del psoas ilidco-

el cual es desissertado; lo. que impedird la compresién
de la cédpsula medialmente durante la osteotomia.

Debe tomarse en cuenta el evitar la lesién inarverti-
da del nervio cidtico y vasos adyacentes.

Localizar la unidén de la superficie anterior plana y-
la lateral discretumente curva para realizar una mar—

ca orientadora; en sentido longitudinal y una trangs—-




TECNICA DE SOUTHWICK
FIGURA No. I0

MOLDE DE ESTARO
25°

NOPMAL - ANTEPOPOSTERIOS - AFECTADQ

Molde para la Ostcotomfa anterior, corres
ponde a la diferencia entre ambhos f&npulos.

POSTERIOR NORMAL €' ANTERIOR AFECTADO

MOLDE DE ESTARO
50°

LATERAL

El fngulo del molde para la Osteotomia

lateral corresnonde a la angulacién DOS
terios en el lado afectado menos la re-
troversién normal.

)
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. versa en direccién del trocédnter menor.

6) Se tomam las mediciones con el molde de estafio, mar—-
céndose el contorno con un ostedtomo.

7) Posteriormente se introduce originalmente un clavo de
Haynes de 5.6 mm., actualmente clavos de Steinman un-
centimetro por arriba, con direccidén del clavo parale
lamente a la hipotenusa del molde enteroposterior en-
direccidén al trocédnter menor.

8) A continuacién se introduce un segundo clavillo 2 cms.
préximal y paralelo al primero.

g) Es introducido el tercer clavillo en el fragmento dis
tal en hesida en piel (técnica original clavos salen-
a nivel de herida), actualmente salen en heridas por—

~ transficcién.

10) don un escoplo agudizado se retira la cortical ante——
rior y lateral, se continda el corte en sentido trans
verso a través de corticales posterior e interna a ni

B 'Qel.del trocénter menor.

’,il)réeitoma,con firmeza el fragmento préximal y se efec—-

:tdan maniobras del muslo de abduccién, flexidén y rota

cién interne, de modo, que la superficie oblicua pré-

- ximal de osteotonfia cierre con tirmeza contra la su-—-
perficie transversa del ifragmento distul; &l cerrar -
el lado anteroexterno de la osteotomia. Las mitades-
transecudas del trocdnter menor se separan y acrecien
tan el miembro.

12) No es necesario rotar medialmente la didfisis en rela
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éién al extremo préximal, excepto cuando el retrover—
8o es importante al igual que la rotacidén lateral.

13) Se coloca finalmente el cuarto clavo distal. Se fi—-—
jan los clavillos con sujetador especial, tensor de -—
Hoffman 6 un aparato de Roger Anderson.

14) cierre de hérida por planos en forma habitual, quitég
dole tensidn a nivel de los claviilos si es necesario.

15) Aplicacién de molde de yeso en espiga, en extensién -
de cadera y rodilla, abduccidn de 45 grados y rota- -
eidén neutre. (Ver Tiguras No. 11 y 12).

3.4 Asistencia ulterior:

1) Retiroc de molde de yeso en espiga y los clavillos de-
7-8 a 12 semanas, previa cohsolidacién radiogrdfica.

2) Inicio de sustentacién con muletas y posteriormente -
en forma gradual hasta la consolidacién de la osteoto
mia que coincide cominmente con la fusién de la epifi
sis femoral capital.

3.5 Campbell: modifica la técnice de Southwick:

1) en lugar del portaclavos de Southwick, utiliza un dis
positivo compresivo para sostener los clavos de Hay-—
nés, que mantiene los fragmentos en posicidén original.

2) Coloca una placa lateral especial en la superticie ——
postero-externa del trocdnter mayor, colocdndose 2 =
tornillos de esponjosa de 5 cms. de longitud No. 6.5,
en el fragmento préximal a través de los agujeros de-
la placa; tomando el calcar por lo menog con un torni

llo de cortical. Se retira aparato compresor y los -

T TESISCON
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TECNICA DE SOUTHWICK

Cufias marcadas en radioaraffas nreoperatorias

La cufia anteronosterior de : La cufia lateral de 50°pa
25°pasa a través de unas - sa a través de la mitad
2/3 partes de la diffisis. de la diffisis.

ASPECTO RADIOGRAFICO DESPUES
DE LA CORRECCION APROPIADA

Los bordes de la
cabeza deben ser
nermendiculares
al eje mayor de
la didfisis

Trocanter menor Fitme onosicién de
hendido la osteotomfa. Trocanter menor hendido
Correccifn lateral

Correccibn Anteroposterior L.
(Posicién de rana)

FIGURA No. II

[ mmsis con
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TECNICA DE SOUTHWICK

PIGURA No. 12

El segundo clavo
se coloca desnués
de haber ......

Marcaje de Orienta
cibn

Marca de
Orientacifn
Rotado haci ," e
adentro ]
Flexionado. l'
Y abducido H .
la didfisi 1! !
[
i :
[}
ft
- Iy
04 ! 1.’1 AN
vt Rétula e
ANTERO-POSTEP.IOR LATERAL
Cm’ia'Escindida Tras la rotaci6n flexibtn
y abduc
\ i
\ /. .
. ’
iz ~
El ingulo del pivote evita - L.
aue el fémur se acorte al S
camhiarlo de nosicién . c!

La Osteotomia cierra la cufia Antcro-externa v abre la cufia postero-Interna

en el trocanter menor.
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tornillos de Haigge.

3.6 Ventajas:

C 3.7

3.8

~ No necesario tijar la epifisis capital con tornillo.

-~ No requiere ipmovilizacién.

Asistencia ulterior:

1) Suspensién balanceada de 2-4 semanas, con cadera en-—
flexién para relajar la cédpsula.

2) Rehabilitecién con ejercicios a la orilla de la ca-
ma.

3) Deambulacién con muletas, tocando sélamente con los
dedos; y sustentacién parcial con la consolidacién —
y fusién de la epifisis.

En relacidn con los resultados y complicaciones presen—

tes con esta técnica; mencionaremos los artfculos sji--

gulientes al respecto, existen hasta el momento pocos re

portes en la literatura.

En 1980: Salvati, Robison y Down; reportan un estudio -

de 24 osteotomias con técnica de Southwick en 21 pacien

tes; en un periodo de 1970 a 1978, 17 hombres, 12 obe—-

s0s, con promedio de edad de 13 afios; con 12 pacientes

negros, 11 blancos. Se lleva a cubo la técnica origi-

nal en 18 pacientes y en 6 se fijo con placa angulada-

AO. Referente a los arcos de movilidad es de mencionar

se él incremento de rotacién medial de 33 grados, y la-

externa disminuyé 12 grados, la asbduccién asumenta en -

17 grados. Radiogrificamente se observo un incremento

en el valgo de 14 grados. Ll retroverso fué corregido
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en 34 gfados. Longitud sin cambios.

Complicaciones: fuerén 10, 6 con d;sminucién'del es—
pacio articular, 1 con necrosis avascular irreversi-
ble y 5 con recuperacién parcial; 4 restantes con in
feccién superficial, retardo en la unién de osteoto~
mfa, pérdida de posicién y quiste Sseo cada una.
Estas complicaciones nos hacen pensar gue esta técni
ca es un pfocedimiento mayor, con buenos resultados-
Y que menos de una tercera parte de los pacientes de
sarrollan estrechez articular relativa. Ha este reg
pecto a nivel mundial reportan: Frymoyer 5 de 9 pa--
cientes, pero 4 gunarén rango movilidad normal.
Browne wainwrigg, reporté un caso en 14, Ireland y -
Newman 4 en 45, King 1 en 12 pacientes; y en la ca- -
suistica presentada fué un 25%.

Se concluye en este trabsjo que la necrosis avescu--
lar es mds usuel cuando la osteotomia es a nivel del
trocdnter menor por lesidén de las circunflejas ante-
riores 6 mediales al momento de completur la osteoto
mia, 6§ al momento de la reinsercién del ileopsédas.

Se menciona que la valguizacién aumenta le presién -
intrarticular, lo que pudiera ser causa de estrechez
articular, sin embargo, no hay diferencia con lsa fi—
jacién "in situ“.

Deberd vigilarse un segundo desplazamiento de la cade
ra intervenida y 6 la contralateral dentro de los pri

meros 12 meses.
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El autor recomienda el retiro de la placa al afio de-
consolidacién, ya que existe ionizacién del metal, y
réfiere no conocer su reaccién a largo plazo. Dato-
que puede gser completado por un estudio a 10 afios --
del Dr. Ramén Aluja Deu, en un estudio personal lle~
vado a cabo en México; gque muestra que existe a ni--
vel 6seo en donde esta la placa, zonas de osteocli-—-—
sis & nivel de los orificios de los tornillos princi
palmente a nivel de los mds distales, existe una des
mineralizacién a nivel de donde esta la placa, y pre
sencia en tejido inflamatorio caracterizado princi--
palmente por la presencia de mdécrofagos y particulas
de hemosiderina.

Se deberd cuidar un sobrepeso, ya que se han reporta
do fractura en gran mimero de pacientes posterior al
retiro de la placa.

La efectividad de esta técnica en la prevencién 6 en
posponer ia artritis degenerativa, ain no es conoci-
da, la deformidad creada por la osteotomia podria com
plicar la insercidén posterior de una artroplastia to-
tal de cadera; sin embargo la orientucién anatdémica—-
de la cabeza en relacidén con el acetdbulo, puede ser-
en un momento dado una ventuja pura el remplazamiento.
Dentro de las complicaciones que se mencionan de es--~
ta técnica es la condrolisis, ha este respecto se =
menciona un trabajo de J.W.Frymoyer en 1974; en el -

que refiere que Southwick en 1967 en una serie de —-—

- ~ TESISCON
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55 casoss ausencina de necrosis avascular, pero un --
11% de condrolisis, 2 de los 22 pacientes con despla
zamiento moderado &6 severo y 2 de 4Y con desplaza- -
miento minimo; tratudos con otros métodos tuvierén -
condrolisis. Con la técnica de Southwick, no hubo -
necrosis avascular en comparacién con un 30% observa
do en osteotomias de cuello. Estu compllcacién tie—
ne relacién con la inmovilizacién con molde de yeso-
en flexién y ebduccién.

4.- LA OSTEOTOMIA‘SUBTROCANTERICA ALTA CUNEIFOHME EN DOS PLANOS.

4.1 a)

»)
c)

d)

Esta “técnica es de poco uso actualmente, debido a que

existen las otras técnicas del grupo con aparente me-

jores resultados.

Su indicecién es en desplazamientos moderados 6 gra-
ves, crénicos con disminucién del espacio articular.
Corrige la deformidad en abduccién, rotacidén medial-
¥y flexién del fragmento distal.

Es realizada sacando una cuifia a nivel subtrocentéri-
ca alta en aos planos; sin realizacién de la osteoto
mia con dos cortes medialmente sélo uno, por abajo =
del corte inferior dejando un refuerzo medial §6 in--
terno; posteriormente se efectia los movimientos an-
tes mencionados en el fragmento distal, t'ijando la -
correccién con 4 clavillos de Steinman y el aparato-

de Roger Anderson.

4.2 La asistencia ulterior es igual a los efectuados para -
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la técnica de Southwick.

4.3 Desventajas: no corrige la posicién de la epifisis en -

relacién con el cuello, que consecutivamente traerd-
una alteracidén en la biomecdnica en la cadera que a-
le larga producird una alteracién de tipo degenersti -

va de la articulascién.

S«— OSTEOTO#IA DE BOLA Y CAVIDAD.

5.1 1)

2)

3)

4)

6)

7

8)
9)

En base a estudios radiogréficos, se hacen moldes de
como deben quedar los fragmentos.

Se efectua abordaje lateral de cadera entre el ten—

sor de la fascia lata y vasto lateral.

Exposicién de regidén trocantériana y los 7.5 a 10 -

cms. préximales de lao didf'isis préximal.

Se coloca alambre gufa transverso a nivel del tro- -
cdnter menor, se contirma radiogrdficamente.

Con escopldé se hacen marcas de referencia a nivel —-—
del trocénter menor se deiinea una linea de convexi-
dad préximal, en la misma se efectuaran miltiples ——
perforaciones para completar la osteotomia con osteo
tomo. )

Se abduce, se flexiona y rotu medialmente segin lo —
calculaco rzaiogrdficamente. ’

Fijacién con clavo de Jawett de 135 grzdos 6 una - -
placa angulada de 130 grados.

Cierre por planos.

Generalmente no se requiere espiga de yeso, debido -

a la realizacién de una buena fijacidn.

. TESIS coN
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OSTEOTOMIA SUBTROCANTERICA
DE BOLA Y CAVIDAD

FIGURA Now I3

Osteotomia de concavidad superior
y convexidad inferior

b :
Correccion: a)valguizacion

b) desrotacion medial
c) minimo de anteversion

Fijacion con placa angulada’
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5.2 1) Control radiogrdfico hasta ver consolidacién radio—
grifica.
5.3 Ventaja: corrige en los 3 planos.

5.4 Desventajas: dificultad técnica.

6.~ OSTEOTOMIA SUBCAPITAL DE MARTIN.

6.1 Indicaciones.

a) Deslizamientos moderados & graves.

b) Adolescentes en crecimiento 6 ul linal del mismo.

c) Cuando se desea una mayor correccién anatémica entre
la epifisis en relacidén al cuello.

6.2 Técnica quinmirgica:

a) Abordaje tipo Smith Petersen.

b) Se inside longitudinalmente la cdpsula y desprender—
se 1 cm. a cada lado de la insercién acetdovular. .

c) Se expone la parte préximal del cuello, con un escé-
plo se delfnea la base de la cuila en la superficie -
anterosuperior; con el vértice en la posteroinferior;
el grado de deslizamiento generalmente es de base de
1.5 centimetros.

d) Fijecidn de epifisis con clavo de Steinman 3/32 6 de
Knowles, desde el troéénter mayor; para un control -
ulterior adecuado.

e) Se reseca la cufia con el escéplo: TOMANDO &N CULNTA
QUE EL CORTE NO LLEGUE AL LALO POSTERO INFEHIOR FPOR
LA PROBABILIDAD DE LESIONAR kL RETINACULO. Se debe-

abrir en bisagra, frecturando el lado postero infe-—
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OSTEOTOMIA DE MARTIN

EN CUNA CERRADA
4,

FIGURA Bo.

A)-Incisiones en el periostio.
B)-Area sefalada de la cufa que se
va a resecat.

C)- Posterior a reseccidn se introduc®
clavo guia. o
D)-Reduccidn e insercioh del clavd

E)-Operacion ya terminada.
F)-Clavos de Knowles en lugar de
Smith Petersen.
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rior 6 medial.
Rotese y coldquese la epirisis en su posicién nor— -

mal, valiéndose del clavo colocado. Rotese medial—
mente la extremidad y coloque las superficies osteo-—
tomizadas en posicién adecuada.

¥ijacidén de la osteotomia y reduccidn con tres cla--—
villos de Steinman 6 de Knowles paralelos, formando-—

un tridngulo.

6.3 Asistencia ulterior.

a)

b)

c)

Suspensién balanceada de la extremidad para iniciar—
ejercicios isométricos entre el primer y el tercer —
dia.

Se libera a las 4 semanas, inicianco movimientos ac-
tivos y pasivos de intensidad graduel y progresiva.

A las 6 semanas; inicio de sustentacién con guletas.

d) De 3—-4 meses; inicia sustentacidn parcial. Marcha —

libre hasta la observacién de consolidacién radiogri

fica.

6.4 Desventajas:

Acortamiento minimo de la extremidad.

Mayor indice de necrosis avascular y condrolisis.
Pacientes que no han terminado su crecimiento, muy -
rara vez posterior a ello; ya que casi es una contra
indicacién segin Chapchal.

Mayor dificultad técnica.

6.5 Complicaciones:

1)

Necrosis avascular: Adorjan en 1961 reporta un 17k,
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Chapchal en 1963 un 16.7%. Wiberg 59%, otros un —=
25%. Campbell en 1981 33%, cifras actuales oscilan—
entre 18 a 35%. Gege en 1978 reporta un 28.5%.
Condrolisis: las cifras oscilan de 35 a 38%, ejem—-
plificando a Gage 1978 y Campbell 1981 con un 37.6 y
37%, respectivamente.

7.~ OSTEOTOMIA CERVICAL DE DUNN.

7.l Abordaje tipo Watson-Jones modificado.

a)
b)

c)
a)

e)

Se efectua aislamiento del pediculo circunflejo pos—
terior, el cual es reclinado suavemente hacia abajo.
Exposicién de superficie posterior del cuello.
Osteotomia cuneiforme de base anterior.

Algunos autores los refieren como un método mds segu—
ro que el anterior, pese a la posibilidad de lesionar
el pedfculo circunflejo posterior.

Se efectua fijacidén transcervical con clavos de Know-
les, Steinman 7/64 6 de esponjosa 6.%, rosca 16, en -
egste orden respectivo; con lo que se evita la inmovi-

lizacién externa.

Rasto de manejo post-operatorio, es igual a la técnica -
de Martin.

En 1978 J. R. Gade; menciona un trabajo sobre las com=
plicaciones de una osteotomia cuneiforme en el desli--
zamiento moderado y severo de la epifisis capital fe--
moral. En Minnesota; en un periodo comprendido de ==

1938 a 1973, en 17 caderas de 71 nifios fueron realiza-
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das osteotomi{as en cufia del cuello femoral; obtenien
dose un 28.5% de necrosis avascular y un 37.6% de —-
condrolisis.
Presenta los siguientes puntos sobresalientes:
a) No se refractura el sitio posterior de 1la osteotﬁ
mia, apoyando el corte sobre tejido_muscular para —-
evitar el dafio vascular posterior.
b) .Se efectuarén 4" tipos de osteotomias:

1) Subcapital (57 pacientes).

2) Mitad del cuello (10).

3) En la base (7), ¥

4) Mixta subcapital y tercio medio (3).
Presentando condrolisis en 41.7%, 30% y 14% respecti
vamente; pero estos datos no son de significancia es
tadistica, por el niimero de pacientes en cada grupo.
Usualmente la condrolisis ocurre entre los primeros-
6 meses. No encontrarén correlacidén entre la condro
lisis y la inmovilizacién al igual que con correccio
nes grandes de desplazamientos; supuestamente por .ma
yor tensién de la cédpsula.
Concluye este autor, gue la osteotomia basicervical-
debe ser cuidadosamente realizada si el deslizamien-
to no es completo; ya que sf lo es, es més convenien
te utilizar una osteotomfsz subtrocentérica en dos —-

planos.

L TESIS CON
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8.~ OSTEOTONMIAS DE RENWODELACION DEL CUELLO.

a) Operacidn de Heyman (1949).

b) Operacidn de Herndon (1972).

Operacidén de Heyman.

Indicaciones:

a) Deslizamiento crénico.

b) Adolescente con limitacidén para la abduceién y rota—
cién medial. (Adulto sin cambios articulares degene

rativos).

_ ¢) Cuando coxa vara y deformidad rotacional lateral no =

8.3

son extremas.

Téenica quirdrgica:

1) Avordaje tipo Watson Jones modificado, de menor tama=-
fio en sentido distal.

2) Reseccidén de la eminencia antero-superolaterolateral~
con osteotomos, teniendo cuidado no resecar amucho cue
llo, por la posibilidad de una fractura posterior.
(No uso de sierra neumftica).

3) Cierre de cdpsula y planos supra sadyacentes.

Asistencia ulterior.

a) Rehabilitacién inmediata.

. b) Apoyo parcial a partir de las 3 semanas y total a las

6-8 semanas.
Una variante de esta técnica es que si la coxa vara =
¥y la deformidad rotacional externa es severa, se acom

pefie de una osteotomfa trocantérica.
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8.4 Complicacioness
1) Fractura de cuello femoral. .
2) Deslizamiento agudo de las placas epifisiarias en pa

ciente en crecimiento.

9.~ OPERACION DE HERNDON. -

9.1 Indicaciones: e
a) Deslizamiento feﬁbral préximal crénico mal unido.
b) Resto de indicaciones igual que la de Heyman.

9.2 Técnica quirdrgicas

1) Igusl que para la de Heyman.

2) Se mgrega que si todavia no hay fusién del disco; se
realizard una epifisiodesis, con injerto tomado de -
la cresta ilfaca.

9.3 Complicacioness

a) Igual que la operacién de Heyman.

10.~ OSTEOTOMIA DESROTADORA DE VALGUIZACION.
Combinada con osteoplastia cervical para el desplazamiento
severo femoral préximal. A. Whiteside, 1978.
10.1 Indicaciones.
a) Padecimientos crénicos.
b) Adolescentes en crecimiento o acabando de terminar.
c) Deslizamientos mayores del 60%.
d) Limitacién funcional importante con alteracidén bio-
mecdnica de cadera. Limitacién para la flexién, -
abduccidn y rotacién medial.

opy JESISCON
FALLA DE ORIGEN
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' 10.2 Técnica quirdrgicas

10.3

10.4

1)

2)

3)

Abordaje tipo Watson-Jones (tener mucho cuidado con

el nervio gliteo superior).

Osteoplastia cervical con osteotomos de Lambotte, —

con la cadera en abduccién, rotacidn medial y exten

8ién.

Osteotomia femoral transversal lo mds inferior al -

trocénter menor, }revia colocacién de 2 clavos de -

Steinman uno préximal y otro distal, con el fin de-—

valorar realmente la rotacién; la cual generalmente

es de 70 a 90 grados medialmente. Debe quedar con =
un valgo de 135 a 150 grados con el miembro en neu--
tro. La fijacién de la osteotomia se hace con Z=3 -

tornillos de esponjosa 6.5, rosca 16.

Asistencia ulterior.

a)

Los dos primeros dfas en cama, al tercer dfa en si—-—
1la de ruedas, al cuarto dia inicia la bipedestacién
con muletas, sin apoyo. A los catorce dias con apo-
yo parcial; continuando asi hasta observar consolida
cibén radiogréfica.

Complicaciones.

1)

Disminucién del espacio articular pero sin dolor y -
buen rango de movilidad generalmente en la mayoria -
de los casos. Este dato es discutible debido a que-
la técnica es un reporte preliminar y no hay otros -

estudios en referencia.
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1. .~ OSTEOTOMIA BASICERVICAL FEMORAL PROXIMAL.

Esta tépnice esta basada en un estudio de R. Barmada y Col.

de 1978; que trata sobre la osteotomf{z extracdpsular de -

la base del cuello en la correccidn de la deformidad en ——
epifisiolistesis. Es un estudio comprenaido de 1464 a - -
1975 de 278 pacientes. B

1l.1 Indicaciones.
a) Padecimiento crénico.

b) Adolescentes en crecimiento 6 al término de éste.
c¢) Deslizamiento de un 30% & mds.
11.2 Técnica quiridrgica... '

1) Abordaje lateral tipo Viatson-Jones; se aborda entre —-
gliteo hedio y tensor de la fascia lata, se colocan ==
dos Hoffmann a la cdpsuls superficial del cuello, un -
borde del hueso de la céésula ¥ la linea intertrocanté .
rica, el borde es biplano superior y enteriormente pa- :
ra'corregir la posicién de varo y retroverso.

2) la cuﬂavﬁédida previamente en estudios radiogréficos -
es resecada, el miembro es colocado en abduccién y ro-
tacién medial pare cerrar el defecto éseo. La fija— -
cién se_lleva a cebo con tres tornillios de Knowles, 6 —
de esponjosa 6.5, rosca 16 del largo que sea necesario,
para fijar también la epifisis.

3) Se cierra de le manera usual; no requiere molde de ye- )
so (espiga), el cual sélo es usaao cuando el paciente- T
se puede perder & es poco cooperador. .

11.3 Observaciones.
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. Correccifn del retroverso en 27 grados promedio, el-
varo 20 grados, rotacién externa en 39 grados, longi
tud del miembro sin variaciones. En general se ob—-
tiene un 70% de buenos resultados desde el punto de-
vista clfnico y radiogrdfico, y el resto de malos re

sultados.

11.4 Complicaciones.

1) Condrolisis en 10&.

. 2) Pérdida de correccién por ruptura de clavos 5%.

3) Protusién de los clavos a nivel articular 5%.

12.~ SECUELAS.

En lo que se refiere a los manejos de pecientes en esta
dios IXII y en fase de secuelass, la secuencia en el mane
Jjo ya ha sido mencionada por parte de las técnicas ya —-
descritas; unicamente cabe mencionur une aportacién nue-
va y reciente para este tipo de pacientes, como es la ——
técnica del autor japones Yoichi Sugioka, consiste en ——
una osteotomia transtrocantérica anterior rotacional de~
la cabezuz femoral, que originalmente fué descrita para-—
la osteonecrosis de cauera. ks descrita originalmente-—
en 1972.

Indicaciones.

a) En jovenes y adultos de medizna edad.

b) En osteonecrosis idiopdtica 6 inaucida.

c) Por esteroides y la gost—tiraumitica.

d) EkEnfermedad de legg Calvé Pertnes.




12.2

e)
£)
&)
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Epifisiolistésis femoral préximal.
Osteocartritis primaria de cabeza femoral.

Defectos parciales de la cabeza en dreas de apoyo, -

principalmente en la regién postero~superior.

Técnica quirirgica:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

E]l abordaje y la cédpsula es insidida con la técnica-
de Ollier moditficada.

Se diseca la cdpsula en toda su superticie y se efec
tia una incisién circunferencial de la misma, cerca—
del borde acetdbular.

Se efectua la osteotomia iniciando con un corte - -
oblicuo, siguiendo el borde superior del cuello, re-
secando el trocdnter mayor a 90 grados; se continda-
el corte siguiendo la direccién del trocédnter menor,
en tal forme que el corte medial respetando el tro--—
cdnter menor forme con el mismo un dngulo de 90 gra-
dos.

Seccién de los rotadores externos; evitando la le——
9ién del brazo posterior de la circunfleja anterior,
abajo del trocédnter menor.

Cuando se requiere una rotacidén mayor de 70 grados,
el tenddén del psoas ilfaco puede ser seccionado.

Se colocan dos clavillos de Xirscher; uno préximal -
a la osteotomf{a y el otro distal, con el fin de me-~
dir la rotacidn lz cual va de 6U a 100 grados; origi
nalmente era de 45 grados. La direccién es de ante-

rior a posterior y de lateral a media, ‘perpéndicula~

3
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OSTEOTOMIA TRANSTROCANTERICA

ROTACIONAL AN TERIOR DE CABEZA
FEMORAL POR  SYGISKA

*IGUHA No. XI5

visTA AUPALR

1-Diseccion e incisidn de capsula

2-Osteotomia lommdistal a cresta
transtrocanterica

3- Rotacidn anterior concorrecion de
la retroversion

4- Valguizacion
Ceralicu

-Angulacion en varo con

retroverso para facilitar
la rotacion



7)

8)

9)
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res al cuello.
La rotacién es anterior como fué descrita inicialmen
te 6 posterior si la alteracidén esta localizada a ni
vel posterosuperior. Correccién de la deformidad en
este momento. '
Se efectua fijacién con tornillos de Knowles & de eg
ponjosa 6.5, sino se cuenta con los anteriores, uti-
lizados por el autor. h
Se fija trocdnter mayor con clavo de Steinman. Se -
toma control radiogridfico y se cierra por planos.

(ver figuras No.

12.3 Asistencia ulterior.

12.4

a)

b)

c)
d)

Traccién esquelética de 2 kg. continda por 7 dias,-
posteriormente sélo por la noche hasta completar 14
dias.

Tan pronto cede el dolor y la inflamacién, inicia -
rehabilitacién.

Camina en piscina en 5-6 semanas.

Apoyo parcial con muletas a las 8 semanas. El apo-
yo total se puede diferir hasta un uifo segiin el gra
do de afeccién y los datos de consolidacién radio--

grdfica de la osteotomia.

Complicaciones.

1)

N
~

Tempranass:

a) Fractura de trocédnter menor, rara.
b) Fractura de subtrocantérica, rara.
Tard{as: )

TESIS CON
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a)
b)
c)
d)
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Infeccién de heridaj rara.

Ketardo en consolidacién con incremento del varo;
rara.

No unidén del trocdnter mayor; minimo.
Epifiolistesis 3 meses posterilores a una rotacién-

de SO gra&os; raro.

12.% Ventajas:

1)

Permite la transposicién del cartilago en el plano
frontal, transversal y en el sagital; a diferencia-

de la mayoris gque s6lo lo transtiere en dos planos.

l2.6 besvéntajas:

1)

2)

Requiere de mucha habilidad técnica; no puede ser—
aplicada por cualquier especialista en ortopedia.
Hay poco experiencia al respecto en la evolucién -

de pacientes con epifiolistesis tratados.

12.7 Contraindicaciones.

1y
2)
3)
4)

5)

Coxartrosis grado III y IV.

Deformided iuportante de la cabeza femoral.
Necrosis avascular total.

Sobrevida pobre de la cabeza femoral debido a la =
presencia de una enfermedad subyacente.

Sobrevida limitada 6 corta ael paciente.
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VI. COMPLICACIONES.

Se mencionan en este grupo:yla necrosis avasculér, la‘condroli—
sias, pseudoartrosis, sinovitis articular y anquilosis, ocupando
un lugar preponderante las dos primeraa: 1o qué ha motivado a -
los investigadores & un estudio mds profundo de las mismas, y -
que ha originado la bisqueda de nuevas técnicas quirdrgicas que
tengan resultados en los cuales los fndices de frecuencia de =~

ambas sea minimo.

1.— CONDROLISIS. Normalmente el eapacio es de 4-6 milimatros,

aqui es espacio es menor de 3.
1.1 Su frecuencia es mayor en mujeres y en niﬂos negros, _
eato ltimo explicado por la dist;;pucidn vascular ana-
témica que presenta. Pero puesto. en dﬁda en publica-~
cién reciente ya comentada. o
1.2 La més baja incidencia se observé en lesiones agudas -~
11%. Crénicas y crénicas sgudizadas en un 31%.
1.3 Campbell. menciona los siguientes datos; haste antes de
un estudio reportado en mayo de 1982.
Condrolfsis en osteotomfa trocanteriana; 593%.
Condrolisis en reduccién a cielo abierto; 55%.
Condrolisis en osteotomfa de cuello; 37%.
Condrolisis posterior a reduccién a cielo cerrado y—
fijacién "in situ"; 13%.
Condrolfsis cuando los clavos sobresalierén a nivel-
. articuler; 51%.
Condrolisis antes de manejo quirdrgico; 12%.

1.4 Referente a esta complicacién existe un estudio publica
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do en mayo de 1982, por Alvin J. Ingram; en pacientes —-
tratasdos en la Clinica Campbell, en este menciona: que =
Howorth en 1965 reporta la condrolisis en 41% de sus pa-
cientes.

Southwith, en 1967: reporta un 1l%. James R. Gage en un
estudio de marzo de 1978, reporta un 37.6%; posterior a-
una osteotomia cuneiforme a nivel de ia base de cuello -
en pacientes con desplazamientos severos.

Bishop Etal en 1978, reporta un 8%.

La Clfinica Campbell en 1981, reporta un 24%.

Ponseti, Barta, Cruess y Wilson han reportado la inciden
cia hasta de menos del 5, 3, 1.8 y 4% respectivamente.
Cambios histopatolégicos observadoss:

Edema y congestién sinovial con intiltracién de leucoci-
tos y células plasméticas, con ocasionales centros germi
nativos en estado agudo temprano de la condrolisis. En-
otros eatadios méds avanzados se observa: adelgazamiento-—
de sinovial con fibrosis subsinovial e hipertrofia de ve
llosidades, hemorragia crénica, traaucida por depésitos-
de homosiderina, proliferacién vascular, infiltrado peri
vascular de mononucleares, edema intersticial, cdpsula -
con drea de mayor densidad tisulser, con fibrosis y caréc
ter fibrinoide, fisuras en la superficie, con mucopilisa
cdrido disminufdo; traduciéndose esto por una superficie
articular estfecha, deshilachada, con fibrosis en el eg~-
tado tardfo. Desorgenizacién de la placa subcondral y -

fibrosis del espacio medular. g

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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1.6 La incidencia de acuerdo a cronicidad, grado de despla-
zamiento y tratamientos efectuados; fué de la manera si
guiente:

a) En relacién al tiempo el cuadro subagudo ocupo el ——
primer lugar con un 41%, y el crénico el segundo con
un 22%.

b) En relacién con el desplazamiento, el severo ocupo -
el primero con 45% y el moderado el segundo con un —
35%.

c¢) Referente al manejo quirdrgico instituido, cabe agre
gar a lo originalmente descrito por Campbell que - -
existid una disminucién a 9% en la fijacién "in gi—-
tu®, reduccién cerrada con clavos un 14%, y en pacien
tes que no fuerdn intervenidos fué de un 27%, el res-
to de porcentajes fué igual.

Se concluye que la incidencia de la condrolisis esta
correlacionada con el nimero de factores, incluyendo
el sexo, raza, cronicidad, severidad del desplaza- -

miento y método quimirgico elegido.

2.- NECROSIS AVASCULAR LE LA CABEZA FEMORAL.

Es méds comin en 23% en deslizamiento graves y moderados,
en los leves es de 4%.

Campbell menciona un 27% en reduccién a cielo cerrado -——
con clavos de Knowles, y en reduccidn a cielo abierto -
un 33% en 1s osteotomfa de cuello. A este respecto en—
la evolucién que ha tenido la osteotomfa subcapital se-

reporta por Adorjan en 1961 un 17#%. Chapchal un 16.7%,

| TESIS CON
- . FALLA DE ORIGEN
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otros un 25%, y Wiberg un 59%, y en un estudio mis re--—
ciente por James Gage eh 1978 y A. Ingram y id.S. Clarke
en 14981, que menciona un 28.5% y 13% respectivamente.

En conclusidn'y'de acuerdo con varios sutores la cifra-
actual de necrosidg avascular oscila entre un 13 a 30k, =~
incidencia que va a depender fundamentalmente de la in-
dicaci&n y técnica quirdrgica usada para el manejo dgl-

padecimiento.

3.~ SINOVITIS ARTICULAR.
Esta complicacién al parecer es redundancia de lo ante-
rior, ya que cas{ siempre existe con una de las compli-—
caciones anteriores previamente y durante la miama.
Menciondndose como causa determinante un periodo prolon
gado de inmovilizacidén y maniobras de reduccidén muy for
zadas. No se reportan estudios estadisticos actuales -

que mencionen esta complicacién udnicamente.

4.~ LA PSEUDOARTROSIS. “

Esta complicacién ha sido poco estudiada, y donde més -
més se ha mencionado es en la osteotom{a subcapital; en
donde se atribuye que es debida a una fijacidén insufi--
ciente, y algunos autores mencionan gue se a presentado
en pacientes adultos y muy raramente en nifios y adoles-
centes; explicado por las caracteristicas del hueso en~-

las edades mencionadas.
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5.= ANQUILOSIS.

Esta complicacidn la pudieramos subdividir en dos gru-

pos:

a) La que ocurre temprenamente por complicaciones y ma-
los resultados, debido a una deficiente técnica qui-~
mirgica 6 mala rehabilitacién post—operatoria.

b) Por 1la historia natural del padecimiento, consecuti-
vamente con una disminucién de los arcos de movili--

dad, con contractura e hipotrotia de tejidos blandos,
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VII.. HIPOTESIS.

Presentacién de un caso de OSTEOTOMiA SUBCAPITAL FE
MORAL BIPLANAR EN CUNA DE BASE VENTROLATERAL, con -
escisidén de la exostosis cervical ventrolateral su-
perior, en padecimiento crénico, con cambios degene
rativos articuleres minimos y arcos de movilidad ca

ai anormales.

Ho. Lla Osteotomia Subcapital Femoral Biplanar en -
Cufia de Base Ventrolateral, no logra una mdxima co-
rreccidén anatémica y la frecuencia de condrolisis y
necrosis avascular de la cabeza femoral, no es me--

nor a la reportada en la literatura mundial.

Hipotesis. Si logra una mdxima correccién anatdémica
¥y la frecuencia de condrolisis y necrosis avascular-
de la cabeza femoral, es menor a la reportada en la-

literatura mundial.
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VIII. MATERIAL Y METODO.

Este estudio fué realizado durante un periodo comprendido de ~—-
noviembre de 1981 a noviembre de 1983, efectuando el procedi- -
niento ya mencionado en un paciente, con un seguimiento de dog-
afios. Basado en un estudio preliminar con revisién de la lite—
ratura mundial.

Presentacidén del caso: paciente del sexo masculino de 16 afios-—
de edad, con ocupacién de ayudante de carpintero, que inicid su
padecimiento & la edad de 13 afios al presentar dolor pungitivo-
leve a nivel de cadera derecha, de intensidad progresiva, acom-
oafiandose de limitacién funcional gradual, con repercucidn en -
la marcha que claudica hacia el lado afectado.

Siendo enviado ha este Hospital y atendido en el Servicio de Pe
diatrfa, donde se le diagnéstica deslizamiento fisiario grado I
para la cadera derecha, siendo manejado en forma conservadora,-
evolucionando asi{ hasta la edad de 15 afios, en que tué canaliza
do al Servicio de Ortopedia Adultos.

Encontramos un paciénte alto, que contorma las caracteristicas-
de un Sindrome Adiposo Genital, siendo valorado de acuerdo a la
clasificacién de Merle D' Aubigne, calificdndose la cadera dere
cha en 6 y la izquierda en 7. (Ver Cuadro 1l).

Se encontro limitacién funcional para la rotacién medial en for
ma bilateral, siendo valorada en O. ]

Radiogrdficamente se detecté un deslizamiento de la epitfisis ca
pital femoral grado I, bilateral. Notdndose una rdpida progre-

s8ién durante su estudio de la cadera derecha a un grado II.
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EVALUACION FUNCIONAL LDE LA CADERA. (CLASIFICACION —

CUADRO 1.
) ' DE MERLE D* AUBIGNE).
Grado Doloxr Movilidad Marcha

0 Dolor intenso y - Nula. Anquilosis dé Imposible.
continuo. fectuosa.

1 Dolor muy intenso Nula. Anquilosis de Solamente con -
que impide el sue fectuosa discreta o muletas y distan
floe nula, cias cortas.

2 Dolor intenso a - Flexién de O a 40 ~ Solamente con dos
la marcha que im- grados. bastones y distan
pide toda activi-— Abduccidén: O grados. cias cortas.
dad. ~ Contractura muscular.

3 Dolor intenso pero Flexidén de 40 a 60~ Limitada con un -
que permite activi  grados. bastén (menos de-=
dad limitada. Abduccidn: O grados. una hora) y muy -

dif{cil sin bag--
tén.

Claudicacibén im--
portante.

4 Dolor durante y — Flexidén de: 60 a -~ Prolongadas con un
después de la mar 80 grados. bastén.
cha; desaparece — Abduccidn 15 grados. Limitada sin bag-
rédpidamente con — Puszae atarse los za- tén.
reposo. Sl Claudicacién dig-

- creta.

5 Dolor muy leve e— Flexién: mayor de -~ Sin bastén, clau—
intermitente que- 80 a 90 grauog. dicacién ligera -
no impide una ac— Abduccién que alcan sélo cuando el en
tividad normal. za 25 grados. fermo estd fatiga

do.

6 Ausencia completa Flexidén superior a  Normal.

de dolor.

90 grados.
Abduccién que alcan
za 30 grados.

Excelente, mds de 12 puntos; buenos, de 8 a 11; regulares, de -
3 a 73 malos, 2 o menos puntos.
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El tratamiento inmediato: fué reduccidén por maniobras externas-—
en mesa de Albee, obteniéndose una buena alineacién, procedien-
dose a efectuar fijacién pertrocantérica de la cadera derecha;-
fijdndola con un tornillo de esponjosa 6.5, rosca 16 y dos cla-
villos de Steinman 7/64.

La cadera izquierda fué tratada en un segundo tiempo quirmirgico
a los 3 meses de la primera, encontrdndose en una fase de secue
la con un deslizamiento grado III, recalcéndose la rédpidez con~
que ocurrié el deslizamiento posterior. Por lo que, se decidié
efectuarle reduccidén abierta intracdpsular mediante osteotomfa-
subcapital en cufia biplanar, con la que se obtuvo una reduccién
a un grado I.

La fijacidén interna se efectué con el mismo procedimiento ya -
mencionado. .

La consolidacién désea se obtuvo a los 3 meses de la interven— -~
cién, al igual que la fusidn del disco fisiario de cadera dere-
cha.

Se dejo al paciente sin apoyo durante un perfodo ae 6 meses, ——
dnicamente con ejercicios de rehabilitacidén, sin soportar el pe
so0 del tronco y cabeza sobrc las extremidades inferiores.

Se decidié hacer la osteotomfa subcapital biplanar en cufia, por

gue no estaba indicada la de Southwick.
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IX. RESULTADOS.

Fuerdén valorados de acuerdo a la clasificacidn de
Merle D' Aubigne.

Encontramos los arcos de movilidad de ambas cade~
ras completos, no presentandose dolor durante la-
valoracién de los mismos, ni con la marcha prolon
Zada. Consideramos importante mencionar que la —
rotacién medial de la cadera izgquierda se encon-—-
tro en 20 grados y la derecha en 25 grados, con =
resto de arcos de movilidad completos. La marcha
fué normal a corta y largas distancias.

Son calificadas en 18 puntos para ambas caderas -
de acuerdo a la clasificacidén ya mencionada.

El manejo post-operatorio fué acompafiade de una —
c¢ieta de reduccidn, con baja de 15 kilogramos. -
Se indicarén gonadotrotinas coriénicas humanas a-
dosis de 250 U. 3 veces a la semana por via intra
auscuiar; durante un lapso de 6 semanas, poste— -
riormente se administratd 250 U. cada semans por—
un tiempo de 6 meses; en que se observé la apari-
cién de cardcteres sexuales secundarios normales—
para su edad.

Es llevado a cabo el retiro de material de osteo-
sintesis de la cadera derecha e izquierda a los -
12 y 18 meses de evolucién post-operatoria respec

tivamente.
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X. DISCUSION.

Es importante sefilalar que como todos los tratamientos existen—-~
tes en la medicina, es muy diffcil y casf imposible encontrar -
un tratamiento & método quirdrgico fdeal para un padecimiento;
seria de explicar por légica este planteamiento ai tomamos en —
cuenta y como base que cualquier enfermedad presenta una serie—
‘de cambios dindmicos Y evolﬁtivos. dentro de los que cabe men—-
cionar los que presentan fase estacionaria en los que por un -
tiempo no hay cambioé, pero si se hace una observacién a largo-
plazo siguiendo la evolucién natural de la enfermedad, observa-
mos que existen cambios importantes en relacién a la fase inji--
cial. El otro grupo estaria formsdo por los que van a presen--
tar cembios constantes con un mcortamiento en relacién al tiem—.
po de la historia natural de la enfermedad, es por ello, que en
base a la evolucidn que presenta el deslizamiento femoral préxl
mal,se pensé en indicar la técnica que mdés se acercaria a la —
ideal de acuerdo @ la fase en que se detecte el paciente,y para
ello‘es importante mencionar los sigulentes requisitos:
1) Tomando en cuenta que la edad més frecuente de presentacidn--
" en loy pacientes es entre los 11.5 a 16 afios, se tomardén 20~-
bacientes; 14 masculinos y 6 femeninos, en los que sus estu--
dios radiogréficos mostrardn una érea de superficie de la epl
fisis femoral préxinal en promedio de 29.5 mm., con rangovig;
ferior de 24.2 y rango superior de 35.4; datos muy importan--
tes de tomar para la indicacién del medio de fijacidén ideal -
de acuerdo al calibre del mismo.
2) El objetivo en el tratamiento del padecimiento en paciente -



3)

4)

.

jovgn’en creqimiento; es el cierre del disco de crecimiento-

. 'para evitar un progreso en el deslizamiento, pese a un acor-

tamiento consecutivo del miembro el cuel no es de gran im- -
portancia. T
Deberd tomarse en cuenta que para lograr una fusién prematu-—
ra del disco, deberd efectuarse compresidn méta—epifisfaria;
la cual solo se lograrfa con tornillos de esponjosa AO 6.5,-
rosca 16, y también con tornillos de Knowles y clavo de = =
Smith Petersen; los cuales han cafdo en desuso actualmente -
debido al mayor calibre que presentan, lesionando en mayor -
grado el tejido meta-epifisiario, consecuentemente con un —-
riesgo mayor de condrolisis y necrosis avascular.

Todo tratamiento deberd ser acompafiado en el caso de un pa=-—
clente obeso, de una dieta reductora y una terapia hormonal-

adecuada, en caso de que el paciente lo amerite.

"En base a lo anterior nosotros proponemos de acuerdo a las eta-

“pas de la enfermedad y a los diversos manejos, el siguiente 1i-
neamiento.

l.— Pase de predeslizamiento:

1.1 Reduccién abierta cdh abordaje lateral tipo Watson Jo--
nes y fijacién "in situ", con un tornillo de esponjosa-
No. 6.5, rosca 16; al cual deberén de cortarse las:Tos-
cas necesarias, para que la .rosca pase el disco, éero -
no protuya a nivel articular. Este tornillo deberd ir.
central a la epifisis, que en una persona hébil no ha——

br& dificultades, pero en personas con‘poca experiencia
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deberd previamente ser introducido un clavillo de Stein
man lo més delgado posible, pero que no se doble al tra
tar de introducirlo con perforador hanual (No. 6/64), -
no usar perforador neumético ya que existe méds riesgo -
de desviacién de la direccién del clavo. Posteriormen—~
te} tomard control radiogréfico para corroborar la posi
cién, siendo esta satisfactorim se introducirén dos cla
villos de Steinman No. 7/64, uno a cada lado del ante—-
rior, y posteriormente se retira el primero; para colo-
car en ese lugar el tornillo de esponjosa.

En‘él caso de cirujeno hdbil, se introduce el tornillo-
de esponjoéa primero y posteriormente los dos de Stein-
man, lo que tendrdn como funcién de compresién el prime
ro, antirotacional los segundos y de fijécidn ambos.
Tomando un control radiogrifico final.

Observaciones: no deberédn de introducirse frecuentemen—
te los clavos y el to}nillo Y menos deberdén pasarse den

tro-de la articulacién.

2.~ En el grado I 6 II con cuaéyos:
2.1 Agudo: Se efectuard loAsiguientez
a) Reduccién en mesa de Albee la cuzl deberd ser suave-
efectuando movimientos de trmccién, abduccibn 45 gra
‘dos y rotacidén medial de 20 a 45 grados.
b) Enseguida se procede a efectuar la fijacién de la -
“misma fcfma que la mencionada pera un predeslizamien
to.
2.2 Crénico:

ES1S CON

s FALLA DE ORIGEN
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a) Cuando el paciente-esta en desarrollo, ltnicamente 'se

b)

procederd a Ia fijecién "in situ” con el tornillo de
esponjosa y los dos de Steinman; dejando para un se—
gundo tiempo una osteotomfa correctora. ILa cual de-
berd hacerse al terminar el crecimiento & cerca del-
final del mismo. -

En esta fase'hogotros‘proponemos de eleccién la - -

Osteotomfa en cufla biplanar a nivel subcapital de ba

‘'se ventro-lateral, con escisién de la exostosis cer-

vical ventro-lateral superior. Pijada con el torni-

&
l1llo de esponjosa No. 65, rosca 16, y los dos de Stein
man 7/64, en la forma ya descrita.’

Debiendo presentar las siguientes caracteri{sticas el

‘pacientes

Indicaciones:’

a)

b)

Adbleséente cerca del término de crecimiento y adul-

to menor de 20 afios con deslizamiento grado II ¥ IIT.
Paciente hipotiroideo gque presente deslizamiento éggJ
do grado II y III.

Requisitoss

1)

2)

Que no exista deformidad de superficies articulares—

de acetdbulo y cabeza femoral con espacia articular—

‘visible.

Que no exista cembios atréficos 6 gque existan en un-

grado I 6 II.

Pécnica quirirgicas

1

Mediante incisién tipo watson-Jones modificada, se -

»




"cépsuiaQ

2)

3)

4)
5)

6)

7

8)
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abérdé la‘articulacién de la cadera entre el tensor de-—
lg fascia lata y el gliteo medio, visualizandose la ~-~
Se incide la cépsula en sentido longitudinal sobre la -
superficie ventral.

Se colocan dos separadores de Hoffmann, uno a cada lado
del cuello; teniendo cuidado de no lesionar el pediculo
postero medial de la ep1fiaiarias internas; se indica -
manejo de los mismos suave y sin clavarlos en la profun
didad de la cépsula. o

Se revisa la articulacién.

Se reseca en un primer tiempo la giba ventrolateral con
osteotémos de Lambotte y percutor; tomando como referen
clas la 1fnes subcapitel y la parte prékimal del cuello
en que inicia la exostosis ésea.

Como segundo paso: se efectuard la osteotonfa subcapi--
tal en cufia de base ventrolateral, tomando como referen
cia para el tamafio de la misma el grado de deslizamien-
to existente, y la distancia &sea entre el cuello y la-
regién subcapital del deslizamiento, indicando el frag-
mento éseo que sea de extraer.

Se lleva a cabo el cierre de la osteotomia; con reduc--
c¢ién de la deformidad, llevando a la anteversién, rota-
cién y leve valguizacién.

Se fija con un tornillo de esponjosa No. 6.5, rosca 16,
a nivel céntral; recontandole las roscas necesarias pa-

ra que la rosca quede en la epifisis sin salir a 1la -

TESIS CON
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articulacidén, y dos clavillos de Steinman No. 7/64, uno
superior y otro inferior. Si existe duda de la locali-
zacién central del puéllo injicialmente se introduce cla
vo de Steinman 5/64; se toma control radi;gréfico Y Si-
esta en la posicidn correcta se introducen los dos cla—
vos de Steinman superior e inferior-y finalmente se ex=
trae el clavo centrdél y se introduce el tornillo de es-
ponjosa de las caracteristicas ya mencionadas.

Se cierra le cédpsula articular con dexén 2 ceros prefe-—
rentemente. ,

Se coloca drenaje vascular y finalmente se cierra la re

gién por planos, en la forma ya conocida.

Asistencia ulterior.

a)

b)

e)

d)
e)

La rehabilitacién se inicia al dia siguiente con ejerci

cios isométricos y de elevacidén del miembro inferior -

con el paciente en decidbito dorsal, una vez que el @o-—-

lor permita llevarlos a cabo.

Al tercer dfa, sentarse a la orilla de la cama, y efec—
tuar ejercicios de flexo extensidn y abduccién; presen-

do apoyo en el miembro sano.

A los 7 dias, inicia marcha con muletas, dejando sin —-

apoyo el miembro afectado por 6 meses; tomando controles
radiogréficos seriados cada 2 meses para observar conso-~
1idacién.

Inicia natacidn desde las 8 semanas de post-operatorio.

Se acompafia de tratamiento de tipo hormonal si el paciéa

te lo requiere con gonadotrofinas corionicas.
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Contraindicaciones:

a)
b)

c)
a)
e)

Adultos mayores de 20 afios.

Adolescentes con enfermedades subyacentes que afec—
ten la irrigacién de la cabeza femoral 8 extremidad-—
préximal del fémur.

Coxartrosis grado III 6 IV.

Deformidad de la cebeza 6 cavidad acetdbular.

Predeslizamiento y deslizamiento grado I.

Ventajas:

1)

La orientacién que nos da de la cabeza es de tipo =--
anatdémico, con posibilidades minimas de desarrollar-

artrosis degenerativa a largo plazo.

Observaciones.

Es importante tomar en cuenta el aspecto psicolégico

del paciente, con el fin de llevar a cabo una buena——
relacién médico—paciente, ya que se logrdé buena coope
racién para su rehagbilitacién; influyendo enormemente

en nuestro resultado.

2.3 Crénico terminando su desarrollo.

a)

b)
c)

Se propone en primer lugar la osteotomfia de bola y ==
cavidad.

Como segunda eleccién la osteotomfa de Southnwick.
Cabe mencionar aquf la osteotomfs subcapital, la -—-
cual sélo indicariamos en pacientes en quienes se ~
observarén transtornos enaécrinos durante el desarro

1llo de la enfermedad.
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3.- El grado III.
" 3.1 Cuadro crénico agudizado, esta indicado:

a) Reduccidn en mesa de Albee.

b) Fijacién con tornillos de esponjosa y dos eclavillos-
de Steinman, y operacién de Heyman.
La otra opcidén que consideramos de eleccidén es reali
zar una osteotomfa desrotadora de valguizacién, a ni
vel intertrocantérico combinada con osteoplastia cer
vical, fijada con tornillo y 2 claves de Steinman, -
diferiendo en apoyo parcisl y total 6 y 16 semanas -

respectivamente.

4.~ En la fase de secuela se indica utilizar:

4.1

La osteotom{a intertrocantérica desrotadora de valguizg
¢idén, con cufia de 20 a 30 grados, fijada con placa angu
lada de 120 grados acompafiada de osteoplastia cervical.
Osteotomia subtrocantérica alta de convexidad préximal-
Y concavidad distal fijada con placa angulada de 120 —--
grados, acompafiada si es necesario de la operacién de —
Heyman. )

La técnica de Sugioka por el momento no se considera in
dicativa, por la gran dificultad técnica y porque se ma
neja en forma importante la cdpsula en donde existen va
808 que al lesionarlos, dan un pronéstico mds sombrio -

de la misma.
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XI. - CONCLUSIONES.

"Bl manejo conservador a base de reduccidén por maniobras ex-

”tgrnas e inmovilizacidén en molde deyeso tipo calot & espiga

2)

3)

actualmente no se utiliza, por el indice elevado de compli-
‘caciones Y porque no se evita el progreso del deslizamiento
detectado.

El tratamiento actual es quirmirgico y pensamos que el medio

de fijacidén ideal es con: un tornillo de esponjosa 6.5, ros
ca 16, recortando las roscas necesarias & nivel central y -
dos clavillos de Steinman No. 7/64, uno = cada lado dei an-
terior.

En menores de 8 afios deberd valorarse la utilizacién de tres
clavillos de Kirschner No. .062 &§ de Steinman 5/64, en base
a: drea de superficie de epifisis, medios de fijacidn y com

"plicaciones. Valorar en pacientes de 8~10 afios el uso de =~

4)

5)

clavos de Steinman No. 3/32.

Es importante colocar el tornillo de esponjosa en el centro
del disco de crecimiento, con el fin de efectuar una compre
s8ién uniforme del mismo, y no producir una deformidad secun
daria del extremo prdéximal, secundaria a una fusién incom—
pleta del disco.

Deberdn evitarse las.iantroducciones miltiples del tornillo -
y clavillos a nivel metaepifisiario y fundamentalmente no -
llegar a nivel intrarticular, que esto ocasiona un incrémeg
to de condrolisis ¥ necrosis avascular, que triplica las cji

fras de lo reportado con una técnica quirdrgica.
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‘Deberé efectuarse fijacién en forma profildetica en 1z cade-

. ra contrﬁlateral por el elevado porcentaje de deslizamiento-

7)

8)

9)

10)

que presenta 30% en promedio, recientemente reportan hasta —-
un 40%, debiéndose tomar los siguientes parémetros como orien
tacidén para efectuar la cirugfa: cartf{lago abierto con meté——
fisis que presentan alteraciones tréficas. Que es initil al-
final de crecimiento cuando el disco presente datos de fu- -

8ién y es discutible con el fin de prevenir la desigualdad -

de los miembros.

El lapso recomendable para fijacién de la cadera contralate—-
ral es de 2 a 3 semanas de la primera cirugia.

Deberd evitarse toda reducéién brusca en mesa de Albee, de -

la que no pasard de 45 grados de abduccidn, 45 grados de ro-

tacién medial y una traccidén leve 4 moderada, gque ocasiona -

un estiramiento y rotacién cépsular; provocando un colapso -~

vascular total § parcisl que origina un aumento en el ries—-

g0 de complicaciones de origen vascular.

La rehabilitacién del pmciente debe ser inmediata e iniciar—

se el primer dfs de post-operatorio, ya que disminuye el ig—

dice.de sinovitis, estaao previo de evolucién para presentar

una condrolisis 6 necrosis vascular posteriormente.

Es indieacién que todo manejo quifﬁrgico debe ser acompafiado

de terapia de tipo hormonal con gonadotrofinas corionicas a=-

dosis de 250 unidades, por via intramusculer 3 veces por se-

mana por 6 semanas; posteriormente 250 unidades por via ig;-

tramuscular cada semana por espacio de 6 meses, en pacientes

con sindrome adiposo genital y serdn indicadas en otro tipo-
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-12)

13)

14)

15)
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de pacientes que lo ameriten, con el Iin de ayudar el cierre
del diseco fisiario.

Todo manejo quiridrgico: debe ir acompaiiado de un régimen =—-
dietético estricto de reduccién de peso durante el pre-opera
torio y post-operatorio, con mantencién {deal del mismo, ya~-

que los malos resultados en la técnica y una aparicién pre—-

,¢oz de osteoartritis de tipo degenerativo, van acompafiadas =

.de un sobrepeso.

Todo paciente con disfunsién hormonal comprobada principal-
mente y siendo el mds frecuente hipotiroidismo, deben ser -
instituidas terapiass de tipo substitutivo, con el fin de lo
grar mejores resultados en el tratamiento quirdrgico e inte
gral del paciente.

Deberd de vigilarse la aparicién de un deslizamiento en pa-
cientes adultos que estdn bajo tratamiento con quimiotera—-
pia y radioterapia, por presentar padecimientos de fondo co
mo: enfermedad de Hodking, linfoma maligno, rabdomiosarco-—-
ma prostdtico, y principalmente neuroblastoma, sarcoma de -
Ewimg y osteosércéma. As{ como también didbetes insipida.
Deberd vigilarse pacientes con tumores intracraneales del -
tipo de pinealoma ectépico, glioma Sptico y principalmente-
el craneotfaringioma; que disminuye la dosis de gonadotrofi-
nas, andrégenos y tirotrofina.

Actualmente se ha confirmado que la etiologia de este pade-
cimiento es multifactoriel, se tiene que generalmente exis-
te predominancia de uno 6 dos factores, siendo factible en-

contrar otros factores normales, como es el caso de pacien-
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tes con niveles hormonales normales y sin enfermedades sub-
yacentes.

La osteotomia subcapital biplanar en cufia de base ventrola-
teral con escisién de la exostosis y cervical superior, es-
ta indicada en deslizamientos grado II y III, en étapa cré-
nica en adolescentes y adultos jovenes en quienes existe ——
una disfusién hormonal 6 sindrome adiposo genital; ya que -~
se considera f{deal por la médxima correccidn anatémica logra
da y complicaciones inmediatas y tardias no reportadas en -~
este estudio preliminar.

La osteotomf{a rotadora transtrocantéricas de la cabeza femo
ral con técnica de Sugioka, es la tinica que corrige en los-
tres planos, con una muy buena correccién anatdémica; pero -
con una técnica quirdrgica muy detallada y diffcil de lle—-
varla a cabo, la que aplicada en manos inexpertas produci—-
r{a un indice de complicaciones vasculares importantes con-

deformidades secundarias.
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XII. RESUMEN.

El presente trabajo menciona los factores etiolér
gicos éel deslizamiento capital femoral concluyendo has
fa el momento que su etiologia es multifactorial. Se -
presentan las diferentes técnicas que son utilizadas -
para su manejo en los estadfos que presenta la historia
natural de la enfermedad y se refiere cual es la técni-
ca que mdés se acerca a la ideal para cade etapa.

Mencionandose como puntos principales: indicacio-
nes técnicas quirdrgicas manejo post—operatorio contra-
indicaciones ventajas y desventajas asi como observacio
nes y las presentaciones de nuevas técnicas quirirgicas
reportadas hasta el momento en la literatura mundial.

El objetivo fundamental es el de presentar una -
nueva téenica que consiste en una osteotomia subcapital
biplanar en cufia de base ventrolateral en paciente jo——
ven con deslizamiento grado II y III fijadas con un tor

‘nillo de esponjosa 6.5 rosca 16 central y un clavillo -
de Steinman 7/64 a cada lado del mismo.

Es presentado un paciente con deslizamiento bila-
teral grado II cédera derecha y III la izquierda. Tra-
tado inicialmente eri forma conservadora y posteriormen-
te con el método mencionado.

Es valorado de acuerdo a la clasificucién de Mer—
le D' Aubigne con 6 puntos la cacera derecha y 7 la iz-

quierda.
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En el pre-operatorio agregindose las rotaciones-
mediales en 0. Post-operatoriamente son calificadas—-
con 18 puntos para ambas caderas. Observando un buen-
resultado en un seguimiento de 2 afios sin presentacidén
de condrolfisis ni necrosis avascular de la cabeza feumo
ral. Este es un reporte preliminar no valorable actual
mente por la casuistica que se presenta.

Se acompafio ¢l manejo quinirgico de administra~—
cibén de gonadotrofinas coridnicas humanas con bueng -~
respuesta desde el punto de visia del desarrollo nor—-

.
mal de cardcteres sexuales secundarios.
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