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INTRODUCCION.

Antecedentes histéricos.

Suele atribuirse 2 Ambrose Paré en 1572 la primera descripcion del desplazamiento de la
epifisis capitaldel femur. Muchos casos se comunicaron en los tres siglos subsiguientes,
principalmente en la bibliografia francesa y alemana, pero en su mayoria fueron
descripciones de piezas de autopsia en victimas de traumatismos graves.

Poland suginé en 1898, que el traumatismo producia aflojamiento de la epifisis, con
gradual deslizamiento como resultado eventual. En los casos no relacionados con
traumatismos importantes, los posibles factores etiologicos son raquitismo tardio, artritis,
tuberculosis y osteocondritis.

Howorth sefiala que Keetley hizo en 1888 una osteotomia subtrocantérica en cufia para
corregir una “deformidad femoral” en una muchacha de 20 anios.

Sturrock empleo en 1894 una fijacion de la epifisis del cuello del femur.
Bradford efectud en 1895 una osteotomia del cuello femoral.

Poland 1898 fue el primero en resecar la protuberancia anterior del cuello femoral
adyacente a la epifisis.

1922 Axhausen describe una “necrosis aséptica del cuello femoral™.
1930 Waldenstrém comunica necrosis cartilaginosa como complicacion en el cartilago de

la cabeza femoral y el acetabulo, y diferenci6 esta complicacion de la necrosis avascular de
la cabeza femoral, estado que ya era bien conocido."'
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GENERALIDADES.

El deslizamiento de la epifisis capitaldel femur es un estado peculiar que ocurre en
adolescentes en periodo de maximo crecimiento. {'*'>'")

En el periodo de la adolescencia, el debilitamiento de la fisis femoral superior y las fuerzas
de cizallamiento por el peso corporal cada vez mayor, pueden ocasionar desplazamiento de
la cabeza femoral, de su relacion normal en le cuello del femur.

La deformidad comin consiste en desplazamiento superior y anterior del cuello sobre la
epifisis de la cabeza que se desplaza hacia atras y hacia abajo.

Este estado tiende a ocurrir en nifios de dos tipos somaticos bien definidos: altos, delgados
y en rapido crecimiento, y nifios corpulentos y obesos.' ¥

Incidencia y Epidemiologia.

Los sujetos de raza negra, de sexo masculino y de personas que residen en la porcion
oriental de los Estados Unidos presentan un mayor riesgo de producir este trastomo. El
vardn esta expuesto a mayor peligro de deslizamiento de la epifisis de Ja cabeza femoral. La
incidencia por sexo, segun lo sefialado en la literatura, es vanable y los varones muestran
afectacion dos a tres veces mas que las mujeres.

El trastorno comienza durante la adolescencia, y en particular en el periodo de crecimiento
esquelético maximo ( 13 a 15 afios Hombres y 11 a 13 para las mujeres) y rara vez se
observa en éstas ultimas después de la menarquia. _

En casi un 25% de los casos el compromiso es bilateral.'*
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Clasificacion.

La clasificacion tradicional para la epifisiolistesis capital femoral esta basada en la
duracion de los sintomas. Pacientes con sintomas de menos de 3 semanas de duracion son
clasificados como agudos; pacientes con sintomas de tres semanas o mas estan
considerados como cronicos, y aquellos en los cuales con sintomas de tres semanas de
duracion o mas con un evento reciente y exacerbacion de los sintomas son considerados
como cronico agudizados.'*’

Recientemente, la epifisiolistésis capitofemoral ha sido clasificada de acuerdo a la
estabilidad; una epifisiolistesis capitofemoral estable en la cual la deambulacion es posible,
con o sin apoyo, e mestable es aquella en la cual no es posible la deambulacién con o sin

[s
apoyo.”’

Otra clasificacion es radiografica segun el porcentaje de deslizamiento de la cabeza sobre el
cuello femoral.

Etapa previa o grado I: Hay ensanchamiento y rarefaccion de la fisis.

Deslizamiento minimo o grado 11: El desplazamiento maximo de la cabeza llega a un tercio
de la anchura metafisiaria superior del cuello femoral.

Deslizamiento moderado o grado I11: La migracion del cuello es mayor de la tercera parte.
Pero menor de la mitad del diametro metafisiario superior del cuello femoral.

Grado intenso 6 I'V:excede 50% el desplazamiento de la epifisis.*'?’

Por el grado de severidad del deslizamiento, segin la imagen radiografica
(predeslizamiento y deslizamiento minimo, moderado, severo y residual) ">

La magnitud del deslizamiento es medido utiizando dos métodos: El primero establece el
desplazamiento epifisiario relativo a la metafisis en radiografias AP y lateral. Una
epifisiolistésis con < 33% leve, 33 a 50% moderado y > 50% severo.(fig 1). El angulo
epifisiodiafisiario en vista lateral refleja mayormente la magnitud del deslizamiento: leve <
30°, moderado 30 —50° y severo > 50°'*

Fig(] ) Observese los diferentes grados de desplazamiento, leve (A), Moderado (B), severo (C).
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Causas.

Cuatro factores pueden intervenir en su patogenia:

1).- Mayor altura de la fisis de la cabeza del femur.

2).- cambios en la geometria de la fisis de la cabeza y el hueso vecino ( alteracion del
angulo de inchinacion y aplanamiento de la epifisis).

3).-Carga anormal de la lamina de crecimiento.

4).- Insuficiencia de los componentes tensiles (colagena) e hidrostiticos (proteoglicanos)
de la lamina de crecimiento.

5).- Aplicacion de fuerzas traumaticas sobre un cartilago de conjuncion capital que ya esta
debilitado. "%

La causa inmediata del deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral es mecanica, las
fuerzas de cizallamiento que ejercen en la epifisis son mayores que la resistencia que
opone la estabilidad anatomica de la fisis, y la cabeza femoral se desplaza.

El plano de la fisis de la cabeza femoral en relacion con el eje de la fuerza ponderal ( que es
el angulo de mchinacion de la fisis), cambia su direccion en la adolescencia, de horizontal a
oblicuo. Este cambio intensifica las fuerzas de cizallamiento a traves de la lamina de
crecimiento. El brazo del momento a través del cual actian las fuerzas de cizallamiento en
la fisis blanda se alarga por el mayor grosor de la lamina de crecimiento.

Mecanismo de la herencia.

Es mportante destacar que la mayor parte de los casos del trastorno aparecen
esporadicamente. Sin embargo, al parecer en algunas famulias mtervien la herencia; como
lo sefalaron Renme y Ochsner quienes pensaron que el mecanismo de herencia era
autosomico dominante, con penetrancia variable en la mayor parte de los casos."?

Cuadro patolégico.

Las alteraciones reportadas en la fisis de pacientes con epifisiolistesis capitofemoral evocan
pérdida de la capacidad de crecimiento fisiario. Esos cambios histologicos muestran un
patrén desordenado de osificacion endocondral u osificacion metaplasica en marcado
contraste a la elegante organizacion vista en un corte normal de edad similar de la fisis
femoral. Algunos autores describen la evolucion de la epifisolistésis capitofemoral como un
proceso marcado por invasion irregular vascular de tejido fibrocartilaginoso causando
osificacion progresiva desordenada, resultando en epifisiodesis temprana.

La biopsia postqurirgica evidencia que Ia fijacién estabiliza la fisis y la epifisis hasta el
final del crecimiento, actualmente se observa que previene cierre fisiario prematuro,
especialmente en pacientes con deslizamientos inestables y con significativa recuperacion
del crecimiento.'>
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Cuadro clinico:

Los primeros signos y sintomas en la etapa del predeslizamiento derivan del espasmo
muscular secundario de la smovitis. Un rasgo destacado es dolor intermitente en la nalga, la
ingle y el muslo con claudicacion concomitante '

El deshzamiento agudo se caracteriza por el dolor intenso de comienzo repentino

y la incapacidad de soportar peso en el miembro inferior afectado. Se conocen dos formas
de deslizamiento agudo: Traumatico; en el cual se presenta dolor intenso que surge
después de lesion grave como caida de altura o accidente de trafico sin molestias previas
de dolor , y la foma Aguda sobreanadida crénica; en la cual comienza repentinamente con
dolor intenso y la capacidad para la bipedacion en pacientes que en las ultimas semanas o
meses habian sufrido dolor en la region de cadera- muslo- rodilla.

En la exploracion la cadera es muy dolorosa y el paciente se “protege™ en todos los arcos de
movimiento. El miembro afectado esta fijo en rotacion lateral intensa y existe acortamiento
manifiesto.'”

En el deslizamiento cronico, el sintoma inicial suele ser dolor en la region de la ingle que
se tradia hacia la cara anterointema del muslo y rodilla. Es sordo y vago, puede ser
intermitente, continuo y ser exacerbado por la actividad fisica , como la carmrera o los
deportes. El comienzo del dolor puede durar semanas o meses y guardar relacién con
lesiones insignificantes o notables. El paciente tiene una claudicacion antalgica y sostiene
el miembro inferior afectado en posicion de rotacion lateral. En la fase previa de
deslizamiento o con alteracion minima de éste tipo, hay moderada lunitacién de la rotacion
interna, la abduccion y la “flexion de la cadera”, si se impone fuerza en Ia
exploracion 2

Al evolucionar el deslizamiento hay mayor limitacion del movimiento de la cadera
afectada. Un signo tipico es que, conforme se flexiona la cadera, el muslo tiende a cabalgar
en rotacion externa y hay limitacion del arco de flexion maxima de la cadera, es decir, la
persona no puede tocar el abdomen con su muslo.

El acortamiento real de 1.2 a 2.0 cm del miembro afectado es frecuente en caso de
deslizamiento moderado o grave. En la forra cronica habra atrofia por desuso en la porcion
proximal del muslo '?
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Signos radiograficos.

El estudio basico radiografico consiste en proyecciones Anteroposterior y en posicion de
“rana” o de Lowenstein, en la cual se asume una posicion flexion, abduccion y rotacion
lateral de las caderas con la rodilla en flexion y la planta de los pies juntas , es satisafactoria
porque permite la vista lateral de la porcién proximal del femur."'?”

Algunos autors senalan que la radiografia en posicion de *“rana” en ocasiones no se intenta
debido al dolor severo del paciente y el riesgo de desplazamiento en paciente con
deslizamiento inestable."'”’

En la fase previa del deslizammento 6 nunuma, uno de los primeros signos radiograficos es
el ensanchamiento y la irrgularidad de la fisis, con rarefacciones en su porcion
yuxtaepifisiria, signo que puede detectarse facilmente en la radiografia anteroposterior.

La wista anteroposterior generara el desplazamiento medial de la epifisis, y surge una
“porcion al descubierto” en la parte superior del cuello femoral, junto a la fisis.

La prolongacion de la proyeccion de la linea superior del cuello no pasa por la cabeza o la
transeca en menor grado que en el lado normal (linea de KLEIN). (fig 2)

El signo de blancura de STEEL (fig 2) es una zona semilunar de mayor densidad sobre Ia
metafisis, junto a la fisis, que se advierte en la radiografia anteroposterior.

Cuando el deslizamiento es moderado o intenso puede visualizarse la cabeza deslizada en
sentido posterior, por la porcion proximal del cuello, en la radiografia anteroposterior.

Si el deshizamiento es reciente, en los casos agudos no habra signos de cicatnzacion o
curacion y mas tarde se formara un callo en la unioén inferior y posterior de la cabeza y el
cuello. La zona “desnuda™ del borde anterosuperior del cuello femoral habra pasado por
una fase de remodelacion y redondeamiento y asumira la forma de una protuberancia o
“giba"’.‘“‘m(ﬁg 3).

(Fig2)
La linea de Klein sobre el borde superior del cuello femonal intersecta la epifisis como se observa en la cadera normal (derecha).

En la figrurn wquierda s observa que la linea no mtersecta la epifisis. Observese el sigmo de Tn blancums de Steel (flecha)
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tfig3)  Seobserva redondeamiento de la superficie superior def cuello (giba)

Medicion del grado de deslizamiento.

En el deshzamiento agudo reciente la distancia entre el borde superior de la epifisis y el
borde superior de la metafisis denota el grado de desplazamiento que se mide en proyeccion
lateral verdadera y muestra el grado maximo de él. Southwick recomienda medir el angulo
capitodiafisiario en la radiografia lateral en posicion de rana. Se traza una linea (X") entre
los bordes superior e inferior de la superficie metafisiaria de la fisis de la cabeza del femur
en segundo término la linea Y' ; se traza en sentido perpendicular a la linea X' ; en tercer
término se traza la linea Z' en sentido paralelo a la diafisis femoral. El angulo lateral
capitodiafisiario es el formado por las lineas Y' y Z'. (fig 4)

La gammagrafia del hueso con Tc indicara mayor captacion del nuclido en la fisis de la
cabeza femoral , dato de especial utilidad en la afectacion unilateral.

La tomografia computadorizada sefialara el grado de desplazamiento anterior de la cabeza
del femur y constituye el método mas exacto''”.
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(fig 4)
Método de Southwick para medir el &ngulo capitodiafisiario femoral

Medicién del grado de deshzamiento.

En el deshzamiento agudo reciente la distancia entre el borde superior de la epifisis y el
borde superior de la metafisis denota el grado de desplazamiento que se mide en proyeccion
lateral verdadera y muestra el grado maximo de él. Southwick recomienda medir el angulo
capitodiafisiario en la radiografia lateral en posicion de rana. Se traza una linea (X') enfre
los bordes supernior € mferior de la superficie metafisiaria de la fisis de la cabeza del femur
en segundo término la linea Y' ; se traza en sentido perpendicular a la linea X' ; en tercer
término se traza la linea Z' en sentido paralelo a la diafisis femoral. El angulo lateral
capitodiafisiario es el formado por las lineas Y' y Z'. (fig 4)
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Tratamientos descritos.

El tratamiento para la epifisiolistesis capital femoral inestable es controversial y a menudo
dificil. Los objetivos del tratamiento son : (1) prevenir el desplazamiento epifisiario hasta el
cierre de la fisis; (2) evitar complicaciones, primariamente necrosis avascular y condrolisis
y (3) mantener la funcion adecuada de la cadera.

Las opciones de tratamiento para la epifisiolistesis capitofemoral inestable son 1).- fijacion
interna, 2) epifisiodesis, 3) osteotomia proxunal femoral.

La mayoria de los autores recomiendan fijacién interna de epifisiolistesis capital femoral
inestable '

El deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral es una urgencia y es indispensable
tratarla inmediatamente, porque cualquier traumatismo pequefio puede desplazar todavia
mas o completar el que estd presente en la cabeza femoral. Tan pronto se hace el
diagnostico es importante no apoyar peso en los miembros inferiores. El tratamiento del
deslizmiento de la cabeza femoral es quirurgico y el método depende del grado de la
anomalia y de st es aguda 6 cronica.

Si la cabeza femoral se desplaza menos del 65% (segin el método de Southwick) o menos
de dos terceras partes de su didmetro, Tachdjian recomienda la fijacion mterna * m situ”
con clavo. Con ello se busca estabilizar la epifisis y evitar mayor deslizamiento hasta que
haya ocurrido la fusién osea solida '

La colocacion de clavos in situ profilacticos de la cadera contralateral a la cadera con
epifisolistesis capital femoral resulta controversial. El enclavamiento profildctico mantiene
la relacion anatomica actual y asegura el posible pequeiio mal alinemiento, y mmimiza el
riesgo acelerado de osteoartritis resultando de una biomecanica de la cadera anormal.

El enclavijamiento profilactico puede aliviar la ansiedad en pacientes, familiares, padres y
médico tratante y reduce el riesgo de desarrollar una mcongruencia de longitud de
miembros inferiores. En conclusion los pacientes con unilateral epifisiolistesis
capitofemoral estan 2.3 veces, 19% mas en niesgo a desarrollar una epifisiolistesis
capitofemoral contralateral con los nifios comparados de la poblacion general que
experimentan un evento inicial de epifisiolistesis capitalfemoral

La epifisiodesis mn situ con tornillos es el tratamiento recomendado de la epifisiolistesis
capitofemoral estable. El objetivo de una fijacion in situ de una epifisiolistesis
capitofemoral estable con un unico tormllo canulado, es la colocacion del tornillo dentro
del centro de la epifisis capital femoral, perpendicular a la fisis, y no mas cerca de 5 mm
del hueso subcondral de la cabeza femoral.

La progresion del deslizamiento de mas de 10° sigumiendo la fijacion in sifu con un solo
tornillo canulado ocurre en 20% de los casos.*”’

En la actuahidad Tachdpan recomenda emplear tormllos canulados para cadera para la

fijacion interna del deslizamiento de la epifisis de la cabeza del femur, sean los del tipo AO
0 Asnis.
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Un tornillo permite la fijacion excelente de la epifisis con deslizamiento cronico de la
cabeza femoral. Se utilizan dos tornillos en el deslizamiento agudo o en el obeso de gran
peso, con deslizamiento cronico.

Es mejor no utilizar la fijacion con miltiples clavos (tres o cuatro). Brodetti ha demostrado
que el método en el cual se colocan clavos metalicos (penetracion de las puntas) puede
interrumpir la circulacion a la cabeza femoral y producir necrosis avascular. Un tornillo es
adecuado para fyacion en casos de deslizamiento cronico, y en casos agudos habra que
utilizar solamente dos de ellos.

Epifisiodesis con injerto dseo.

Aunque resulta en un mas rapido cierre de la fisis, tiene un alto porcentaje de
complicaciones, mcluyendo fractura del mjerto y posterior deshzamiento, aumenta la
pérdida de sangre y mayores complicaciones de la henda. La osteotomia correctiva en la
mayor sevenidad de los casos, de deslizamiento capitofemoral, es una cirugia mucho mas
invasiva con un potencial a la seudoartrosis elevado e msiciones mayores con pérdida de
sangre y complicaciones de la herida. Mas unportante, el uso de osteotomia correctiva esta
asociada con alto porcentaje de las dos mayores complicaciones de la epifisiolistesis
capitofemoral: necrosis avascular y condrolisis.

Osteotomias para corregir la deformidad del deslizamiento de la epifisis de [a cabeza
del femur

Si el deslizamiento es imtenso y excede el 70% , esta indicada una osteotomia para corregir
las deformidades en varo, extension y rotacion lateral.

Técnica de Dunn.

La unica indicacion para practicar una osteotomia a través del cuello del femur es cuando el
deslizamiento excede el 70% y es inaceptable la incongruencia articular. Entre sus ventajas
estan que los vasos principales retinaculares atraviesan la porcion posterior del cuello
femoral.

Dunn recomienda no practicar la operacion siya se cerro la lamina de creciomento.
El procedimiento de Dunn esta indicado para epifisiolistesis capitofemoral severa con
lamina del crecimiento abierta y con deslizamiento posterior mayor a los 50°. Se reserva
este procedimiento para estadios cronicos y cronicoagudizados (duracion del dolor de mas
de 3 semanas).

La operacion de Dunn es dificil con un alto nesgo de necrosis(12%) . Sm embargo en casos
de deslizamiento maximo, permite la restauracion de una diafisis femoral normal con
buenos resultados clinicos, manteniendo un seguimiento a largo plazo

()

Osteotomia triplanar transtrocantérica de Southwick.

Las osteotomias compensatorias pueden practicarse en un punto distal al sitio de Ia
deformidad al crear otra en la direccion contrana. Sus desventajas incluyen intensificar la
fuerza de compresion por la articulacion de la cadera, con peligro neto de condrolisis.

(10)



La fijacion interna rigida permite el movimiento temprano de la articulacion coxofemoral y
asi aminorar la incidencia de condrolisis.'*

Para este procedimiento se hace en el preoperatorio una medicion exacta de la deformidad,
sobre la base de la valoracion clinica y de las dimensiones radiograficas. De antemano se
preparan unos moldes metalicos para que sirvan de guia para corregir las deformidades
varus y de rotacion. Se escinen cufias apropiadas en ambos planos y los fragmentos se
opornen y se fijan sélidamente, reduciendo con precision la deformidad ‘' *(fig 5).
Recientemente se han reportado buenos resultados utilizando sistemas de fijacion externa
para osteotomias correctivas de las extremidades inferiores.

En un estudio de 36 pacientes postoperados de osteotomia tipo Southwick, la evaluacion
radiografica de seguimiento de 4 meses demostrd que todas las osteotomias fueron
consolidad?]s, sin pseudoartrosis, consolidacion viciosa, fallas en los dispositivos o necrosis
avascular.‘

Osteotomia de la base del cuello del femur (Kramer).

La correccion de la deformidad es mas cercana al sitio del problema, pero tiene la
desventaja de un mayor nesgo de disminuir el riego a la cabeza femoral Comnge
adecuadamente la deformidad por rotacion femoral.

Osteotomia subtrocantérica después del cierre de la ldmina del crecimiento.

[.a tecnica mencionada es sencilla y corrige adecuadamente la deformidad en rotacion
lateral y extension de la cadera.

Su desventaja es que ocasiona deformacion de la porcion superior de la diafisis femoral, lo
cual dificulta el reemplazo total de la cadera cuando la persona presenta artrtis
degenerativa en la vida adulta '’

Osteotomia correctiva intertrocanterica de Imhiuser.

En 1957 Imhauser describio la osteotomia correctiva intertrocantérica tridimensional, la
cual podria ser llevada a cabo en epifisiolistesis capitofemoral con deslizamientos
angulares de mas de 30°. Imhauser sefialé la importancia de tener una excelente idea
topografica del proceso de la linea del deslizamiento desde antes de la operacion.

En un reciente estudio de 35 pacientes se¢ realizd la cirugia obtentendo 62% de buenos
resultados objetivos radiologicos comparados con 77% buenos a excelentes resultados
subjetivos segun la clasificacion de evaluacion de Southwick.

Se considera que la osteotomia de Imhauser esta indicada para deslizamento capital
femoral con angulos de desplazamiento por arriba de los 40°.
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(fig 5)Técmca de la osteotomia tipo southwick subtrocanienica en dos planos cerrado
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Prondstico.

El pronéstico para un nifio con epifisiolistesis estable es muy buena con una mncidencia de
necrosis avascular de aproximadamente cero." 2

La complicacion mas seria de la epifisolistesis capitofemoral es la necrosis avascular "’

Los niiios con necrosis avascular presentan un deterioro hacia la artrosis mas rapido de la
cadera y requiere procedimientos reconstructivos tales como fusion articular y reemplazo
total temprano de la cadera en la edad adulta; ocasionalmente procedimientos
reconstructivos son necesarios durante la adolescencia.® (fig 6)

La condrolisis ocurre en aproximadamente 5 a 7% de todos los nmios con epifisiolistesis
capitofemoral regularmente antes del tratamiento."” La incidencia de condrolisis aumenta
conforme la severidad del deslizamiento incrementa. Clinicamente los nifios con
condrolisis demuestran dolor pérdida de la movilidad de la cadera fuera de proporcién al
deslizamiento de la cadera. Una pérdida en la anchura del cartilago articular puede ser vista
radiograficamente. El tratamiento es dificil y a menudo falla.

En aproximadamente una mitad de los nifios el espacio articular se reconstituye, s un
considerable empeoramiento del pronostico a largo plazo. En otros nifios la condrolists
puede progresar a tal dolor severo y contractura que la artrodesis de la cadera es necesaria.

La radiografia muestra una neosis svasada de la cabeza femoral en un nifio de 16 afios con una emfisolistesis capitofemnoral incdable
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, No experimental, clinico, original; en el
Hospital Juarez de México en un periodo de 4 afios comprendidos de 1° de Enero de 2000
a 31 de Diciembre de 2003, en el cual se revisaron expedientes clinicos de pacientes con
diagnéstico de epifisiolistesis capital femoral captados por el servicio de urgencias y la
consulta externa, los cuales fueron hospitalizados y tratados quirirgicamente segin la fase
de la enfermedad y el grado de desplazamiento de la cabeza femoral sobre el cuello.

Los pacientes fueron tratados segun el protocolo establecido por el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Juarez de México para el manejo de la enfermedad
en estudio el cual consiste en:

ESTADIO
AGUDO CRONICO CRONICA =
| AGUDIZADA
GRADO I REDUCCION FIJACION IN SITU | REDUCCION
CERRADA CERRADA Y
FIJACION FIJACION
GRADO 1 REDUCCION OSTEOTOMIA REDUCCION
CERRADA TIPO SOUTHWICK | CERRADA Y
FIJACION FIJACION
INTERNA
GRADO III REDUCCION OSTEOTOMIA REDUCCION
CERRADA TIPO SOUTHWICK | CERRADA Y
FIJACION FIJACION VS
OSTEOTOMIA
TIPO
SOUTHWICK*

Cabe sefialar que para las fijaciones ya sean cerradas o abiertas se prefiere de primera
instancia la. colocacion de tornillos canulados AO; pero debido a la poblacion de escasos
recursos que acude al hospital se colocan clavos de Shanz roscados 3/16 en algunos
pacientes.

Asi como se realiza osteotomia tipo Southwick porque ha demostrado ser el método mas
inocuo y que ha mostrado menos indice de complicaciones segin la técnica descrita
anteriormente  con la colocacion de fijadores externos como sistema de fijacion a
diferencia de la descnta consistente en colocacion de placa de aluminio; se prefiere la
colocacion de éstos ya que se ha visto que se realiza una adecuada compresion a nivel de la
osteotomia y menos indice de complicaciones en la herida.

* Se refiere si la reduccion no es satisfactoria o se logra la reduccion hasta un grado II se

realiza la osteotomia tipo Southwick.
(14)




Tomando en cuenta dos parametros principales de la enfermedad como son el grado de
deslizamiento y la etapa de evolucion por tiempo realizamos una combinacion, la cual nos
lleva a la realizacion de cuatro principales procedimientos quirigicos, de acuerdo al manual
de protocolo de manejo del servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Juarez de
Meéxico.

En pacientes en etapa aguda de la enfermedad y grado I de deslizamiento se realiza fijacion
in situ con tres clavos de shanz en forma piramidal .

En pacientes en etapa aguda y con grado de deslizamiento 11 y III el procedimiento a seguir
es reduccion cerrada y fijacion.

Ejemplo: Reduccion cerrada y fijacion con tomillos canulados imagen pre y postquirirgica.

Cabe mencionar que en todas las reducciones y fijaciones in situ se realiza el procedimiento
bajo fluoroscopia.

En los pacientes en etapa cronica de la enfermedad y con desplazamiento grado I se realiza
la fijacidn in situ.

En pacientes con etapa cronica de la enfermedad con deslizamiento grado I y III se
realiza Osteotomia tipo Southwick.

Ejemplo:ﬂ 'Radiograa pre y postquirusgica de osteotomia tipo Southwick que muestra las correcciones de

deflexion, desrotacidon y valguizacion, estabilizados con un fijador exteno uniplanar.
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El mismo paciente en el cual a las 10 semanas se observa una produccion de callo seo adecuado alrededor de
la osteotomia, por lo cual se decide el retiro del sistema de fijacién externo.

En los pacientes con la forma crénico agudizada de la enfermedad y con deslizamiento
grado I y II se realiza la reduccion cerrada y fijacion.

En los pacientes con enfermedad crénico agudizada pero con deslizamiento grado [II se
intenta la reduccion cerrada y la fijacion, teniendo en consideracion que si no se logra una
reduccion adecuada y se deja un deslizamiento grado II o mayor se realizara osteotomia
tipo Southwick en un segundo tiempo.

Ejemplo: RX pre y postquirurgica de enfermedad cronica agudizada GIll con manipulacién y fijacion con
clavos de Shanz.

A los pacientes que se les realizo reduccion cerrada y fijacion o fijacion in situ con clavos
de shanz y con deslizamiento de grado Il o mas se inmoviliza con aparato de yeso tipo
espica de 4 a 6 semanas segun el control por la consulta externa; a diferencia de aquellos
que fueron fijados con tormllos canulados a los cuales no se les colocé yeso.

A los pacientes con osteotomia tipo Southwick no se les coloca un tipo adicional de
inmovilizacion externa aparte del uso de fijadores.
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Postoperatoriamente los pacientes con fijacion mn situ y reduccion cerrada y fyacion se les
indica apoyo parcial de la extremidad con ayuda de muletas por 4 a 6 semanas, seguido de
un retorno gradual a actividades normales; no es hasta el cierre de la epifisis cuando el nifio
reanuda actividades deportivas.

En pacientes postoperados de osteotomia tipo Southwick y con la colocacion de fijadores
externos se movilizan los pacientes al siguiente dia dela cirugia, se difiere el apoyo por una
semana , a la segunda semana el paciente apoya parcialmente con ayuda de muletas y hasta
la seis semanas se le permite un apoyo total.

Se valora al paciente por la consulta externa a las 4 semanas con RX de control AP y lateral

de la cadera afectada y segin el grado de union de osteotomia se retiran los fijadores y se
vuelve a citar en 4 semanas y posteriormente a los dos meses.
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OBJETIVO GENERAL.
Identificar el tratamiento actual correspondiente segun la etapa y el grado en la

epifisiolistesis caprtal femoral en el paciente Ortopédico pediatrico el cual acude al
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Juarez de México.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los expedientes de los pacientes pediatricos con diagndstico de epifisiolistesis capital
femoral en el servicio de urgencias y la consulta externa en el periodo comprendido de 1°
de Enero de 2000 a 31 de Julio de 2003, a los cuales se les realiz6 tratamiento quinirgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes tratados previamente en ofras mstituciones.
Pacientes dados de alta voluntaria del servicio de Ortopedia.

Pacientes con expediente clinico incompleto
Pacientes que no continuaron la revision postoperatoria en la Consulta externa.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION :

Nombre:

Sexo:

Ingreso:

Urgencias:

ETAPA DE LA ENFERMEDAD:

Aguda
Grados:

[1

11

TRATAMIENTO:

Tratamiento quinirgico consistente en:

Complicaciones:

Edad:

Consulta extema.

Cronica

Quirtrgico:

(20)
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RESULTADOS.

Se captd un umiverso de 22(100%) pacientes con el diagnostico de epifisiolistesis capital
femoral en el periodo comprendido de 1 de Enero de 2000 a 31 de Diciembre de 2003
procedentes del servicio de consulta externa y urgencias, los cuales fueron hospitalizados y
tratados segun la fase de la enfermedad y el grado de desplazamiento de la cabeza femoral,
de los cuales 14(63.6%) fueron del sexo masculino y 8(36.3%) del sexo femenino con un
rango de edad entre 9 y 17 ailos de edad, promedio (11.5 aiios).(Cuadro 1).

1

1

(36.3%) TR
¥ — |83 masculino !

1 ] i
. |l femenino

(Cuadro 1) Numero de casos segun el sexo.
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De los 22(100%) expedientes fueron tratados 24 caderas siendo de predominio izquierdo en
numero de 11(50%), 9(409%)caderas derechas y 2(9%) pacientes con enfermedad
bilateral (Cuadro 2)

Caderas afectadas

(50%)

(40.9%)

B Izqufdo '

@ Derecho }§
O Bilateral

| (9%)

(Cuadro 2) Afectacion de caderas segilin localizacion.
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La incidencia de casos registrados al aino fueron con mayor nimero de casos en ¢l afio
2000 donde se regastraron 10 (45.5%) casos , seguido de 2001 con 5(22.7%) casos, 2003
con 4(18.1%) casos y el afio con menos incidencia fue el 2002 con solo 3(13.6%) casos.
(Cuadro3).

(Cuadro 3) Numero de casos por aiio.
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En lo que respecta al estadio y el grado de la enfermedad se registran con mayor frecuencia
los casos captados por la consulta externa en estadio cronico con desplazamiento grado 11,
con 6(27.2%) casos registrados, cronico GII con 4 (18.1%) casos, agudos grado I con 5
(13.6%) casos, cromco GI con 4 (13.6%) casos, Cronico agudizados G1 1 (9%) casos,
cronico agudizados GII 2 (9%) casos, Agudos Gl 1 (4.5%) caso y cronico agudizado GIII
1(4.5%) caso. (Cuadro 4).

@ Cronico Gt
m Crénico G i

O Agudo Gl

0 Crénico Gl

@ Crdinico Ag Gl
0 Cronico Ag Gl
& Agudos GlI

0 Cronico Ag Glil

( 4) Namero de casos por etapa de la enfermedad.
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El método de tratamiento mas utilizado fueron el de osteotomia tipo Southwick en 10
caderas, reduccion cerrada y fijacion interna en 10 caderas, seguido de fijacion in situ en 4
caderas, segun el protocolo de tratamiento ya establecido y sefialado anteriormente (cuadro
5)

B Osteotomia

M Reduccidn cerrada

= ﬂ O Fijacion in situ

(5) Tratamento
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Se obtuvo el registro de 16 (72.7%) pacientes captados por la consulta externa y de 6
(27.2%) por el servicio de urgencias. (Cuadro 6).

g Consulta extema
(27.2%) m Urgencias

(Cuadro 6) Servicio de ingreso.

(26)



RESULTADOS DEL TRATAMIENTO.

E Etapa | Grado Arcos ]‘ Arcos Fijacion | Fijacion | Apoye | Complic F % |
[ pre post Tipo tiempo | | Red |
E C-A I F0-45° ] F0-80° | Clavos 8 sem ‘ 10sem | Ninguna ] s{m_g
g R0-30° | RIS-30°E ' J :
L AD-15° | A025° , ; E
i & I | FO-30° | FO-50° | Fij. 2sem | 12sem = Ninguna |
; RO-25E° | R0-25° | extermos | { f :
L AD20° | AO3 | | :.r
. C HI | FO-25° | FO-40° | Fij. | 12sem ' 10sem Inf.
. RO-10° | RO-15° EE::emos} Partes | :
, AG-15° | A0-15° | ; : | Blandas |
:A II | F0-65° | F0-90° | Claves | 8sem | 8sem | Ninguna | %% |
! ' RIS~ | RIS | | { f_; :-
{ 20°E | 30°E | ;; !
j P A030° | A0-30° [ T .
A I | FO75° | FO-110° gTommos; 9sem | 8sem | Inf.  95% .
! { RIS~ ; RIS | { i | Partes | !
| 30°E | 30°E | r ! blandas -;
! | AG-30° | A040° | | | !
A I FO-70°  F0-110° | Claves | 9sem 9sem ' Ninguna = 90%
: . RI5°- RIIS>- | ] : :
:' 20°E 30°E | [ :_!
| A4025° | AQ-35° | | ;; ! :
. C-A 11  FOS50° | F095° | Clavos | 10sem | 9sem | Ninguna @ 30% |
| RO-20°E | RI5-20°E | j; ;, :
{ | AGT | AG-20° | ; {
A I | FO65° | FO-120° | Tornilles | 8sem |, 8sem | Nimguna | 95% |
© RIS~ | RI1O- | 5 ;
E | W°E | E ;
L b AGISY | AG3S [ IS NS
P I | FO4  FO-110° | Fij | I2sem & 9sem Ninguna
| R10- | RO0-30° | Externos | ? :
. 30°E | AQ-25° | : { !
C-A Il FO45°  FO9°  Claves | 10sem | 8sem | Nmguna = 30%
' R520°E R 0-30°E j ! '
g S e NPT G ABRERT e B o B e B
C . FO40° | FO-100° . Fij. | ifsem | 8sem . Ninguna ¢
' RES5-10° | RIS°- | Externos | j
AOD-5° | 20°E | ; :
A G-30° - i

"RE 0-15°
CAD10°

RIS |

20E |
AG-20°

CFO-100° | Claves | 9




F. Flexion

_ 1
n
s - |
C 1 F 0-45° | F 0-100° Fij. 12 sem 9sem | Ninguna ’
RE 5-20° | RI 5°- externos
A0-7° 25E
I o s JAO03° L
C | F0-80° | FO- 100° | Clavos 9 sem 8 sem | Ninguna
R 0-20°E | R0-30°
A0-10° | A0-25° L
C 111 F0-45° | FO0-90° Fij. 12 sem 10 sem | Ninguna
RE 0-30° | RI 5°- externos
A 0-5° 30°E
i} _A0-30° -
%) I F0-50° | FO0-105° Fij. 14 sem 12 sem | Ninguna
RE 5-30° | RI5° | externos
A 0-5° 30°E
L A 0-25° B ~
A | F 0-80° | FO0-120° | Tornillos | 8sem 8 sem Ninguna | 95%
R O0-10°E | RI 10°-
A 0-15° 20°E
C | F 0-85° F 0-95° Clavos 9 sem 8 sem Ninguna
RE 0-30° | RI 5°-30°
A0-10° E
A0-25° "
C I F 0-45° F 0-90° Fij. 12 sem 8 sem
RE 5-20° | RIS5° | externos
A 0-5° 25°E
- A 0-30° o ]
Y i1 F0-75° | F 0-100° Fij. 12 sem 12 sem | Ninguna
RE 0-20° | RI 5°-20° | externos |
A 0-5° E
SR s— - A 0_350 —————e = R S
C - H F 0-65° | F 0-105° Fij. 12 sem 12 sem | Infeccién
RE 0-25° | RE 0-30° | externos
AOT | A020° | N 3
C I F0-85° | FO-110° | Clavos 9sem | 9sem | Ninguna ,
RE 0-30° | RI 5°-30° g
A 0-10° E
| A0-30° B .

RE. Rotacion externa
RI. Rotacion interna
A. Arco de abduccion.
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Los resultados fueron evaluados tomando en cuenta los Arcos de movilidad de flexion de
la cadera, rotacion y abduccion de la extremidad en mediciones hechas pre vy
postquirtrgicas, por lo que se consideraron como buenos resultados a los pacientes con
flexion por arriba de 90°, con arco de rotacion interna , y abduccion de 20° 6 mas |, de
regulares aquellos con flexion de 90°, rotacion neutra y abduccion de menos de 20° o mas y
como malos resultados en aquellos pacientes en los cuales no se corrigieron las
deformidades de la extremidad afectada obteniéndose por cada procedimiento los siguientes
resultados:

Reduccién cerrada y fijacién interna.

Se realizaron diez procedimientos de reduccion cerrada con maniobras de abduccion,
exfension de la cadera y rotacion interna bajo control fluroscopico transquirirgico v
fijacion interna con clavos de shanz (60%) o tornillos canulados (40%) en los cuales se
obtuvieron buenos resultados, a las 4, 8 y 12 semanas con controles postquirirgicos,
siendo retirada la mmovilizacidén con aparato de yeso tipo espica a las 9 semanas en
promedio cuando se observaron datos de epifisiodesis y teniendo como apoyo a las 10
semanas en la mayoria de los pacientes, se obtuvo 88% de reduccion en la manipulacion,
presentandose solo como complicaciones en un paciente consistente en infeccion de partes
blandas siendo ésta revertida con el uso de antibioticos y con el retiro de material posterior
a la epifisiodesis.

Osteotomia tipo Southwick.

Se realizaron 10 procedimientos en los cuales 9 se obtuvieron buenos resultados y en sélo
1 paciente se obtuvo regular debido al acortamiento de 2 cm que persistio ain despies de
la osteotomia, esto debido a la cronicidad de dos afosde la enfermedad sin tratamiento.
Observandose en la mayoria de los pacientes datos de consolidacion de 9 a 12 semanas
siendo ¢ésta la fecha del retiro de la fijacion counsistente en fijadores externos y realizandose
el apoyo total de la extremidad, cabe recordar que la movilidad de la articulacion afectada
en éstos pacientes se inicio a la pnmera semana del postquirurgico.

En éstos pacientes se presentdé solo una complicacion siendo ésta infeccion de partes
blandas, siendo tratada con antibioticoterapia y limpieza de la henda siendo ésta revertida.

Fijacion in situ.

De las 4 caderas intervenidas bajo control fluoroscopico y no realizando maniobras de
reduccion, debido a la cronicidad del padecimiento, obteniéndose buenos resultados, esto
debido al poco grado de desplazamiento que mostraron los casos, los arcos de mowvilidad no
se vieron tan alterados, pero si mejoraron esto debido a que con la fijacion el paciente
refiere una mejoria importante en el dolor y por lo consiguiente logra un mayores arcos de
movilidad. En casos de fijacion con clavos, se hicieron las revisiones por la consulta
externa a las 4, 8 y 12 semanas, observandose datos de cierre de la fisis a las 8 semanas en
la mayoria de los pacientes, con apoyo total de la extremidad a las 9 semanas evaliandose
los arcos de movilidad definitivos en ésta fecha.
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Fijacion profilactica.

Se realizo fijacion profilactica en ocho pacientes, 3 en etapa cronica de la enfermedad, 3 en
etapa cromico agudizada y 2 en etapa aguda en el presente estudio, obteméndo buenos
resultados en todos , a los cuales se les realizo fijacion in situ con clavos roscados y
colocacion de aparato de yeso tipo espica retirdndose la fyacion a las 9 semanas
observandose arcos de movilidad satisfactorios en todos y retorno a las actividades
cotidianas sin molestias.

En los dos pacientes con enfermedad bilateral de los cuales se encontraron en etapa aguda y
con desplzamiento grado 1 el primer caso al cual se realizé maniobras de reduccion con
control  fluoroscopico y colocacion de clavos roscados mostrando buenos resultados
inmediatos con 90% de reduccion del deslizamiento y arcos de movilidad completos a las 9
semanas con apoyo de la extremidad afectada.

El segundo caso fué un estadio cromico de la enfermedad grado 1 siendo necesario la
fijacion in situ con clavos roscados, mostrando buenos resultados definitivos al final de
tratamiento no presentandose complicacion alguna de la enfermedad.
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COMPLICACIONES.

Hasta el término de éste estudio solo se registraron 2 reingresos en pacientes en los cuales
se presento probable mfeccion superficial de tejidos blandos siendo tratada ésta ultima con
curaciones de la herida y antibioticoterapia evolucionando satisfactoriamente, NO
preseuntandose, complicaciones tales como necrosis avascular, condrolisis, pseudoartrosis
de las osteotomias o consolidaciones viciosas hasta la fecha y al término del estudio actual.
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DISCUSION.

En nuestro estudio no se observd deslizamiento progresivo posterior a la colocacion de
clavos como lo senalado en otros estudios como Sanders y Cols.donde encontraron 7 casos
de deshizamiento en controles radiograficos posteriores, atribuibles a la etapa cronica de la
enfermedad.

Camney y cols. Senalan en su estudio la deslizamiento progresivo de 10° en la fijacion insitu
con un tornillo canulado en 20% de los casos, lo que nos apoya a la colocacion tres
tornillos o clavos, no presentandose éste evento en nuestros casos de estudio.

De forma similar con los resultados obtenidos en cuanto a la fijacion externa Hiroshi y cols
reportaron una consolidacion adecuada de la osteotomia y bajo numero de complicaciones
postquirtirgicas, asi como un mejor control del sitio de la henida quiriirgica que se puede
llevar a cabo con el uso de fijadores externos, asi como la evidencia de formacion de callo
6seo en el sitio de 4 a 8 semanas; prefieren la remocion de fijadores alrededor de la semana
12.

En otros estudios se ha observado que la reduccion urgente (<24 hs) puede reducir el nesgo
de necrosis avascular en la epifisiolistesis capital femoral aguda, similar a observado en
nuestro estudio que aunque la manipulacion cerrada al ingreso por el servicio de urgencias
en promedio fue de 48 hs , no se ha observado en controles posteriores por la consulta
externa dicha complicacion.

En nuestro estudio solo observamos enfermedad bilateral en 9% de los pacientes
comparado con lo descrito por Castro y cols. En su estudio se observa un 19% de pacientes
que desarrollaron epifisiolistesis contralateral al igual que ellos nosotros recomendamos la
fijacion profilactica de la cadera contralateral ya que es un procedimiento que realizado
apropiadamente no presenta complicaciones postquirargicas y si disminuye de manera
unportante el desarrollo posterior de una epifisiolistesis contralateral.
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CONCLUSIONES

En el analisis de los resultados se ha observado que se han presentado resultados buenos a
regulares para la funcionalidad a futuro en los pacientes en estudio, esto debido a que en los
pacientes en estadio agudo el tratamiento temprano quirargico asi como la manipulacion
temprana y el reposo sin descarga de peso de la extrenudad los consideramos elementos
claves para evitar el desplazamiento mayor de la cabeza sobre el resto del femur.

La colocacion de tres tornillos o clavos para la fijacion de la reduccion la consideramos
importante, ya que hemos observado la ausencia de recidiva en el deshzamiento
postquirurgico que reportan algunos autores con la utilizacion de un solo clavo central, y a
diferencia de lo descrito en la literatura no se presento necrosis avascular en ningin
pactiente como complicacion de ésta técnica; cabe sefialar la importancia de siempre tener
un control bajo vision con fluroscopio al momento d e realizar la reduccion y la colocacion
de los tornillos o clavos lo cual se traduce en éste estudio la ausencia de condrolisis como
complicacion de ésta técnica.

En pacientes en estadio cr({nico de la enfermedad y con deslizamiento unportante la
osteotomia subtrocantérica ha mostrado buenos resultados funcionales a largo plazo y no
tener un alto numero de complicaciones pesto debido a que no se compromete la irrigacion
de la cabeza femoral, por que no se realizan incisiones a la capsula articular, asi como la
fijacion con fijadores externos nos da una compresion adecuada en el sitio de la osteotomia,
manteniendo las cormrecciones adecuadas si se tienen los cuidados necesarios, es mas
ccomoda para el paciente y el cirujano ya que se puede tener control adecuado de la henida
y al retro de la fijacion nos evita una segunda reintervencion, lo que se traduce en
disminucion del costo de la enfermedad, recuperacion de arcos de movilidad en forma mas
temprana y evitar complicaciones como infecciones de la herida o rechazo del material,
como lo observado en la literatura con la colocacion de la placa descrita en la técnica
original.

En el presente estudio se demuestra, la gran variedad en el tratamiento de la epifisiolistesis
capitofemoral, mismo que debe ser evaluado segun la etapa y el grado de la enfermedad,
tomando en cuenta que existe muchas clasificaciones para la evaluacion segin el tiempo y
el grado de desplazamiento es dificil llegar a un solo tipo de tratamiento, éste debe ser
evaluado de acorde a las condiciones particulares de cada paciente, siendo éstas de indole,
cultural, soctal y economica, tratando de ofrecer a cada paciente el tratamiento que mas le
convenga.
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Consideramos que la fijacion profilictica de la cadera contralateral es importante, ya que
como se describe en la literatura la enfermedad bilteral alcanza casi un 20% de casos; por lo
cual se considera dicho proceduniento, presentado éste pocas o nulas complicaciones en
nuestro caso y por el contrario presentando una evoculicon satisfactona en la funcionalidad
de la extremidad.

Consideramos que el actual protocolo de tratamiento llevado a cabo en el Hospital Juarez
de México cumple con los requisitos indispensables segin lo consultado en la bibliografia
de estudios en otros hospitales dentro del pais y en el extranjero, siendo éste protocolo de
manejo el cual nos ha dado mejores resultados, por el escaso nimero de complicaciones
que se han presentado y el resultado funcional en pacientes intervenidos anteriormente a
este estudio.

Se concluye ademas que la mayoria de los pacientes con deslizamiento epifisiario de la
cabeza femoral son pacientes que llegan a la consulta externa por priumera vez en estadios
cronicos o cronico agudizado, lo cual se traduce en la falta de atencion de los padres e
informacion de las instituciones para detectar los casos en forma aguda siendo éstos los que
recuperan las caracteristicas funcionales en casi un100%.

Concluimos que la epifisiolistesis capital femoral en estadios agudos y con deslizamiento
leve a moderado es una enfermedad tratable con una muy buena evolucion funcional que
cunado no es detectada en etapas tempranas y tratada satisfactoriamente puede generar
repercusiones psicologicas , fisicas, y econdmicas en familias y pacientes jovenes.
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