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1.- INTRODUCCION

El deslizamiento epifisario femoral proximal es el trastorno de cadera mas
frecuente en el adolescente. El objetivo del tratamiento quirdrgico es estabilizar la placa
de crecimiento para evitar un mayor desprendimiento y sus complicaciones
Los desprendimientos agudos, provocan inestabilidad y aumentan el riesgo de
osteonecrosis. El tratamiento es dificil y controvertido, y la evoluciébn a veces es
insatisfactoria.Actualmente hay un debate en cuanto la descompresion urgente del
hematoma vs la no descompresion, ambas con fijacion insitu
No hay controversia al momento en cuanto el riesgo alto de osteonecrosis en el
deslizamiento epifisario femoral proximal
Algunos de los factores que juegan un rol importante en la evolucion de la

osteonecrosis como una complicacion, es el manejo inicial del paciente:

Retardo en el tratamiento quirtrgico
Descompresion capsular

Técnica quirargica

0N

Reduccién del deslizamiento abierto o manual.

Se han publicado numeroso articulos en donde se pone en debate el uso de la
artrotomia evacuadora como parte del tratamiento quirdrgico en pacientes con
epifisiolistesis, sin llegar a un acuerdo Unico, Peterson en 1998 publico J. Pediatric
Orthop un estudio de 91 pacientes con diagnostico de deslizamiento epifisario proximal
agudo inestable, refiere el autor realizo como tratamiento quirdrgico reduccion cerrada y
reduccion abierta del deslizamiento epifisario, dentro de las 24hrs posterior del evento y
24hrs después del evento.

Dentro de sus resultados reporta que al realizar una reduccion cerrada vs abierta no
incrementa el riesgo de osteonecrosis, pero si el tiempo de evolucion ya que reporta
gue los paciente los cuales se realizaron 24hrs posterior al evento el indice de
osteonecrosis fue mayor.

Posterior a la década de los 90 continuo el debat acerca de cual técnica era la que

menos indice de osteonecrosis reportaba, por lo que al menos en norteamerica se



propuso realizar una encueta nacional acerca de que tratamiento era el de eleccion

entre los cirujanos.

Mooney en 2005, realizo encuestas a abierta a la sociedad de ortopedia pediatrica de
Norteamérica en cuanto al tratamiento de eleccion, 64% no recomienda la
descompresion del hematoma capsular, 35% recomienda la descompresion como parte
del tratamiento, de estos 74% recomienda aspiracion percutanea, 26% recomienda
descompresion abierta, aun sin tener un concesnso se siguio debatiendo en cuanto

realizar o no realizar descompresion de la articulacion o reducion abierta.

Posteriormente Parsch en 2009 realizo un estudio concéntrico con 64 pacientes con
deslizamiento epifisario femoral proximal, realizo reduccién abierta, evacuacion de la
hemartrosis y posterior fijacion insitu con tornillos canulados. Parsch reporta una
incidencia de osteonecrosis del 4.7% del total del paciente, una cifra, menor al
promedio en cuanto a otras técnicas de reduccion de epifisiolistesis,

Como conclusién reporta que la reduccion abierta y evacuacion de la hemartrosis no
incrementa el riesgo de osteonecrosis pero dentro de los factores de riesgo se
encontraba la edad y el tiempo de evolucion.

Varios autores aun debaten acerca de la etiologia acerca de la epifisiolistesis femoral
proximal aguda. La causa de la EFLFP es compleja. Al inicio de la adolescencia, la
placa de crecimiento es relativamente mas débil, como demuestra la incidencia de
lesiones fisarias, mas que en otras localizaciones, a esta edad. La cadera es
vulnerable, ya que carga con unas cuatro veces el peso corporal. La retroversién o un
angulo cervico-diaiisario reducido puede aumentar la verticalidad de la placa,
haciéndola més inestable. El riesgo aumenta cuando un trastorno constitucional se
suma a esta debilidad fisaria. Los trastornos endocrinos, como el hipotiroidismo,

hipopituitarismo o hipogonadismo, y los trastornos metabolicos, como el raquitismo, o
los tratamientos con radioterapia o quimioterapia pueden contribuir. Si la obesidad o un
traumatismo se suma esto, la placa puede fallar, ya sea gradualmente, de forma aguda

0 como una combinacion de compoenetes agudos o graduales.

El objetivo del tratamiento es estabilizar la placa de crecimiento para



evitar un mayor desprendimiento y sus complicaciones, en el instituto nacional de
rehabilitacion realizamos una técnica de reduccion insitu de la epifisiolistesis sin realizar
maniobras de reduccion ya sea abierta o cerrada y sin realizar artrotomia de
evacuacion, todo bajo vision de flouroscopia, con buenos resultados en casi 8 afios de

llevarse a acabo.

2.- JUSTIFICACION

El tratamiento del deslizamiento epifisario femoral agudo continua en
controversia, todavia no se ha realizado un concenso actualizado y unificado del modo
de abordar esta tipo de enfermedad, sobre todo ya que afecta a una parte de la
poblacion la cual es vulnerable ya que, las complicaciones posteriores al tratamiento
como lo son:

e Osteonecrosis.
e Artrosis prematura.
e Pizamiento femoro acetabular.

e Condrolisis.

Afectan de manera permanete y con secuelas a largo y mediano plazo de forma
ireversible a los infantes, dejando secuelas discapazitantes severas, pero dentro de
estas complicaciones la mas grave es la osteonecrosis de la cabeza femoral motivo por
el cual es importante saber con certeza y con un estudio epidemiolégico cual es la
técnica mas segura de utilizar.
Actualmente noo existe estudio realizado en la poblacion mexicana acerca de la
incidencia de necrosis avascular o osteonecrosis en pacientes tratados con reduccion
cerrada y fijacion insitu sin artrotomia evacuadora en poblacion general.
Motivo por el cual es de suma importancia tener un estudios con estadista y certeza
de seguridad para poder seleccionar el mejor tratamiento para evitar complicaciones

futuras.



3.- PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Es la reducciéon cerrada sin artrotomia evacuadora un tratamiento seguro y con baja
incidencia de osteonecrosis, técnica utilizada en pacientes pediatricos del servicio de

ortopedia pediatrica en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

4.- HIPOTESIS

» La reduccién cerrada y fijacion insitu sin artrotomia evacuadora en paciente con
epifisiolistesis femoral proximal aguda inestable, tiene baja incidencia de

osteonecrosis.

5.- OBJETIVOS

5.1.- Objetivo General:

Determinar si la reduccién cerrada sin artromia evacuadora tiene una baja incidencia de

osteonecrosis en comparacion con lo reportado en la literatura.

5.2.- Objetivos Especificos:

-Estandarizar la técnica para la planeacion, el manejo, preparacion y realizacién de
una técnica segura y eficaz para el tratamiento de epifisiolistesis femoral proximal
aguda.

-Evaluar el resultado mediante rayos x con escala de ficat para estandarizar y poder
evaluar de forma objetiva aquellos pacientes que presenten complicaciones con

osteonecrosis.

6.- METODOLOGIA



6.1.- Disefio del Estudio:
Se trata de un prosprectivo, analitico y longitudinal a un plazo de 5 afios

6.2.- Seleccidén de pacientes:

Fueron incluidos los pacientes con diagnostico de epifisiolistesis femoral proximal,
aguellos pacientes que fueron atendido en el Instituto nacional de Rehabilitacion dentro
del servicio de ortopedia pediatrica en el periodo comprendido entre diciembre del 2008
y diciembre del 2012, aquellos paciente en los cuales el plan quirargico fue: reduccion
cerrada y fijacion insitu sin drenaje de hematoma con tornillo canulado, se tomaran
radiografias pre operatoria y post operatoria al mes, a los 2 meses, a los 6 meses, al
afo, a los 2 aflos y a los 5 afios posterior a la cirugia para la evaluacién del pacientes,
se selecciona los Rayos x como estudio de gabinete ya que es un estudio simple, y
econémico en los cuales se puede evaluar al paciente de forma objetiva, de estos se
tomaran ap y ap lowenstein para medicion radiografia de los pacientes, se evaluaran
cambios epifisiarios y se utilizara la esca de ficat como elemento para mediciones de
indice de osteonecrosis.

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusién y exclusion para entrada de

pacientes.

Criterios de inclusion :

* Ambos sexos

* Pacientes en edad de 5 a 16 afios

» Pacientes con diagnostico de epifisiolistesis femoral proximal

* Pacientes a los cuales se le realice como técnica quirdrgica reduccion cerrada y
fijacion insitu sin artrotomia evacuadora con tornillos canulados

* Que cuenta con consentimiento informado de la cirugia.

Criterios de exclusion:
» Pacientes mayores de 17 afios

* Archivo radiologico incompleto
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» Pacientes con otro procedimiento quirdrgico inicial

6.3.- Técnica quirurgica:
Los pacientes candidatos fueron programados para tratamiento quirdrgico, se
informo a los padres acerca de las complicaciones y futuras seculas con o sin

tratamiento de epifisiolistesis, se firmaron consentimientos informados.

Con el paciente bajo bloqueo regional, en posicion de decubito dorsal, se coloco
dispositivo de isquemia, se realizd antisepsia de la extremidad a intervenir, se colocaron

campos estériles y con técnica aséptica:

Posicionamiento:

Se coloca al paciente en una mesa radiotransparente ya que esta permite el uso de
fluoroscopia. A continuacion se procede a tomar con el fluoroscopio radiografias AP y
lateral antes de empezar el procedimiento, que esta permiten visualizar de forma
correcta el porcentaje del deslizamiento epifisario. En aquelos paciente que sean
adolescentes obesos o corpulentos puede presentar cierta dificultad, ya que el paniculo

adiposo dificulta el posicionamiento del paciente y la adecuada toma de rx.

Determinacion de la posicion de la via de entrada de la aguja:
Mediante alambres guia, se marca sobre la piel las puertas de entrada segun las lineas
proyectadas en AP vy lateral. Pacientes que presentan un mayor grado de

desplazamiento, el punto de entrada en el cuello puede ser mas proximal y anterior.

Mecanismo de fijacion.
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Ya se cuenta con los portales y posterior a que se coloquen las agujas gias, se
procede a introducir los tornillos canulados previa introducciéon del medidor para los
tornillos. Los tomillos canulados simplifican la fijacion, ya que permiten la introduccion
de una aguja guia por donde se coloca el dispositivo de fijacion, con un rango de erron

muy reducido.

Para la introduccion del alambre guia se prepara la piel en la zona de interseccion de
las lineas, se realiza un corte inciso en la piel y se va introduciendo el alambre guia con
ayuda del flouroscopio. Alternativamente, se controla la posicibn cambiando de la
proyeccién AP a la lateral. Se debe segurese de conseguir la posicion exacta. Se
confirma la posicidn exacta al observar la posicibn mientras que visualiza el arco y el
movimiento que incluye el perfil maximo del fémur proximal. Posteriormente se procede
a taladrar el cuello y la cabeza femoral sobre el alambre guia. Se coloca el alambre
guia a una profundidad suficiente para que no se salga cuando se retire la broca.

A continuacion se introduce el tornillo canulado a una profundidad que no llegue a la
articulacion pero lo bastante profundo para proporcionar 3-4 perforaciones para ajustar
la cabeza femoral.

Ya realizada la fijacion insitu se procede a tomar controles de radiografia AP y AP en
posicion de rana para posteriormente evaluar si los tornillos se encuentran en posiciéon

adecuada.

6.4.- Rehabilitacion:

A su alta, se concerto una cita con el servicio de Rehabilitacion, iniciando un
programa de terapia conservador donde se mejora arcos de movilida y se da ejercicios

de fortalecimiento muscular. Se permite la marcha segun la tolerancia.
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No fue necesario retirar los tornillos canulados. Se lleva un adecuado seguimiento en
consulta externa y de cerca para vigilar el crecimiento seguro del platillo de fusion y se
controle el posible desplazamiento del lado opuesto al igual evaluar cambios incipientes

del disco de crecimiento y de la cabeza femoral.

6.5.- Evaluaciéon Postoperatoria:

Los pacientes fueron citados a las dos semanas para retiro de puntos.
Posteriormente a las 4 semanas, 2 meses, 6 meses, al afio para revision en la consulta
externa del servicio. A los 4 meses son citados para valorar retiro de total de muletas y

a los 6 se citan para valora integracién total a sus actividades fisicas de la vida diaria.

7.- RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prosprectivo en donde se obtuvieron 45 pacientes con
diagnostico de epifisiolistesis femoral proximal entre diciembre de 2008 y diciembre de
2013.

En nuestra muestra contamos 17 mujeres y 22 hombres con una edad media de

14,5 £ 5.3. 20 caderas derechas y 25 caderas izquierdas.

A todos los pacientes se les los pacientes se les realizo la misma técnica

quirargica

Todos los pacientes fueron evaluados postquirdrgicamente en sus citas en la
consulta externa

Dentro de los resultados se encontraron de 13 paciente pacientes no se
realizaron cadera profilactica y 32 se realizo cadera profilactica

En cuanto al grado de desplzamiento 12 fueron grado 1, 24 fueron grado 2 y 9

fueron grado 3.

En todos los pacientes se realizo drenaje del hematoma y se realizo fijacion

insuto de la extremidad, en ninguna nota postquirdrgica se reporto incidentes alguno.
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Todos los pacientes se les realizo un seguimiento en la consulta externa dentro

de los parametros establecidos

Se realizo una subdivision de los grupos, un grupo fue la epifisiolistesis agudas
otro las conico agudizadas y otro las cronicas, en el primer grupo fueron 10, en el

segundo grupo 20 y el ultimo grupo fueron 15

Posterior al seguimiento a 5 afios solo 2 paciente desarrollaron necrosis
avascular de la cabeza femoral, los dos fuerosn epifisiolistesis femorales proximales
agudas, siendo tratados dentro de la primera semana de inciado la sintomatologia,
ambos masculisnos, de 9y 11 afos de eda, ambos obesos.

8.- DISCUSION.

En nuestros grupos de pacientes fue importante evaluar de manera preoperatoria
las rayos x pre y postoperatoria, en todos los pacientes se realizaron mediciones

readiografias con mediciones de angulo southwick

Se dio el seguimiento adecuado ninguno falto a sus consultas de revisibn con sus
meédicos asignados.

A todos se le dio el mismo programa de rehabilitacién, solo se encontré una
conincidencia entr los pacientes, ambos eran pacientes obesos y ambos se atendieron
detro de las primeras 72 horas de sucedio el evento

El cirujano el fue un cirujano ortopedista pediatrico con experiencia en el tema.

Este estudio a un continua ya que se espera dar un seguimiento a 8 afios de
postoperados, actualmente se continua en vigilancia en la consulta externa se espera
que dentro de este mismo estudio se realizan otras vertientes en cuanto la demformidad

de la cabeza femoral, y el indice de PAF en nifios y adolecentes.

9.- CONCLUSIONES:
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La técnica de reducciéon cerrada y fijacion insitu de la epifisiolistesis femoral
proximal aguda sin artrotomia evacuadora la cual se realiza en el instituto
nacional de reahbilitacion es una técnica segura ya que tiene un incide de
complicaciones de solo el 2.3%, superando a otras técnicas de reduccion

similares..
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