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ANTECEDENTES

Desde el primer reporte por Ambrosio Paré en 1572 en que menciona el
deslizamiento de la epifisis femoral y por Muller que es el primero en
analizar esta entidad nosologica, a la cual le da el término de acodamiento
de la cabeza femoral en adolescentes. ( 1,14).

La incidencia y epidemiologia del deslizamiento de la epifisis femoral
proximal varia de acuerdo a la raza, sexo y localizacion; siendo mas
frecuente en las razas negras, y en el sexo masculino con una relacién de
2.67 a 1. La edad de presentacion tiene un rango de los 12 a 16 afios y en
un 25% puede presentarse como una afeccion bilateral. ( 4,5,18 ).

La exacta etiologia del deslizamiento de epifisis femoral permanece aun
obscura, y frecuentemente se asocia con anormalidades de crecimiento
asi como el sindrome adiposo genital, este deslizamiente idiopatico
involucra un estado de preslizamiento el cual ha sido relacionado con el
sindrome adiposo genital, hipotiroidismo, hipopituitarismo, y terapia con
hormonas de crecimiento. El deslizamiento también ocurre en la
osteodistrofia en asociacion con el hiperparatiroidismo ( 15 ).

La clasificacion varia de acuerdo al deslizamiento de la cabeza con
respecto al cuello femoral siendo este clasificado en 4 grupos.

£l cuadro clinico a sido clasificado en: agudo, crénico y crénico agudizado
con referencia a su tiempo de evolucion.

En cuanto a la herencia Rennie en 1867 reporté en 8 familias mas de un
caso con un factor hereditario, autosémico dominante de penetrancia
incompleta (5).

La patologia es descrita como una fatiga mecanica del cartilago de
crecimiento en adolescentes y el desplazamiento de la epifisis femoral
proximal se considera como una urgencia siendo imperative que se trate
de inmediato con el menor trauma posible ( 5,6 ).



Se han descrito diversos métodos de tratamiento que van desde
conservador que consiste en reposo prolongado en cama contraccion de
Buck ( 4,5), hasta el uso de yeso de Paris reportado Wright y King.

La fijacién interna fue desarrollada por vez primera en 1894 por el clavo
Sturrock, pero esta forma de tratamiento no fue lo suficientemente Gtil,
hasta el avance de! clavo Smith-Petersen, con resultados satisfactorios
que fueron reportados por Wilson 'y colaboradores ( 1,9,14 ).

La importancia de un rapido diagndstico esta bien documentada ya que
generalmente los desplazamiento minimos son mejor tratadas con fijacion
in situ, la fijacion interna del deslizamiento epifisiario se realiza para

prevenir cualquier futuro deslizamiento y para inducir el cierre de la fisis
{11,13).

Teniendo como complicacién principal ia penetracién a la articulacién con
la consecuente condrolisis y artrosis de la misma, también se han
reportado la migracién del material la cual ocasiona nuevamente el
deslizamiento de la cabeza, lo cual hace necesario una nueva fijacion de
esta. ( 1,7,24 ).

Aunque fue claro que el uso de clavos fue peligroso a causa del sitio de
colocacion del implante ( 1,3,8,13 ). Las complicaciones que incluyeron
fueron l'a fractura intertrocanterica, extrusion, condrolisis y necrosis
avascular. (10,12,13 }.

A mediados de 1970, se han presentado cambios en la filosofia de manejo
y el equipo utilizado en el tratamiento del deslizamiento epifisiario de femur
proximal ( 2 ). Los cambios en el equipo incluyeron la disponibilidad de
fluoroscopia con brazo en C, y el uso de tornillos canulados, los cuales
pueden ser colocados con mayor precisién y presentando una sujecion
superior y con mayor facilidad para su retiro, también es posible que a
traves de ellos se pueda inyectar medio de contraste y asi valorar si existid
penetracion a la articulacion, ademas de lograr el inicio temprano de la
movilidad de la cadera y la deambulacién sin apoyo, Y sin tener la
complicacién de la migracion de material. ( 13,16,17 ).




Howorth en 1976 reporté un procedimiento de injerto 0seo para lograr la
epifisiodesis. El realizaba una fenestracién triangular en el cuello femorat
por abajo de la fisis donde 3 pedazos de hueso, tanto las complicaciones
como el cierre de la fisis fue menor a la obtenida por la fijacion con el clavo
Smith-Petersen. { 14 ).

Con los antecedentes de Krugger en 1990 (3) y de Denton en 1993, se
llega a la determinacién de utilizar dos tornillos en el desplazamiento
epifisario capital femoral en fase aguda y de un tornillo para el
desplazamiento epifisario capital femoral agudo crénico y cronico.
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JUSTIFICACION

Dado que el tratamiento del epifisiolistesis femoral proximal es quirtrgico,
la opcién de tratamiento depende del grado de desplazamiento epifisiario.
Carlioz y colaboradores se basaron en una regla para el tratamiento de
esta patologia: fijacion in situ por medio de tornillos para un deslizamiento
gradual o minimo que fuera menor a 50 grados; reduccion ortopédica y
fijacion con tornillo para el deslizamiento agudo reciente;
reposicionamiento de la epifisis segin la técnica de Dunn para el
deslizamiento gradual mayor de 50 grados. (16).

En 1992 Aronson y colaboradores creyendo que con el uso de un tornillo
canulado evitarian posteriores deslizamiento de la fisis el cual era un
problema comunte asociado con el uso de multiples clavos que deberia ser
gvitados, en su serie de 48 caderas operadas solo se presentaron 3
complicaciones dentro de las que se encontraban fracturas
trastrocantericas, deslizamiento efisiario en 2 pacientes de los cuales, 1
presentaba mala posicidén del tornillo y el 2 sin evidencia del origen del
deslizamiento por lo cual se recoloco el tornillo y se agrego un clavo
roscado. { 17 ).

Denton reporta en 1993 que los cirujanos se han inclinado por el
tratamiento de un tornillo canulado, adecuadamente colocado con
proteccién de la carga aproximadamente seis semanas para la fijacion de
un deslizamiento crénico y cronico agudizado. Dos tornillos han mostrado
ser adecuados para los deslizamientos agudos, aunque dos tornillos,
controlan mas efectivamente las fuerzas rotacionales, frecuentemente el
tornillo Unico mostré ser adecuado si este colocaba perfectamente en la
cabeza femoral (2).
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En 1996 Herman y colaboradores constataron que los deslizamiento
fisiario grado 3, que sean tratados por cualquier método sean asociados
altos porcentajes de complicaciones entre los que incluyen la condrolisis y
la necrosis avascular. Aunque la fijacién por medio de tornillos in situ para
los deslizamientos grados 1 y 2 han probado ser relativamente efectivos y
seguros como método de tratamiento, esta técnica para el deslizamiento
grado 3 es controvertida, a pesar de que muchos autores han obtenido
resultados aceptables con este método de tratamiento, aceptando en sus
conclusiones que el deslizamiento cronico grado 3 puede ser tratado con
seguridad y efectividad por medio de fijacion por tornillo, a pesar de que
nueve pacientes se encontré inestabilidad radiogréafica. ( 23 ).

Tomando en cuenta que Krugger en 1990, llevo a cabo pruebas
biomecanica de fijacion del implante, se determind que en la actualidad, en
el deslizamiento epifisario capital femoral agudo es necesario dos tornillos
y para el deslizamiento crénico agudizado y cronico con un torniilo se logra
fijacion y no deslizamiento posterior a esta. Aunque este punto aun se
encuentra en discusién, es necesario evaluar en nuestros pacientes si este
principio del uso de uno o dos tornitios canulados en los respectivos tipos
de deslizamiento epifisiario capital femoral se logra tanto fijacidén como
evitar la progresion en el deslizamiento posterior a esta.



OBJETIVOS

- Evaluar si existe la no progresion del deslizamiento posterior a su
fijacidn, ya sea, en el deslizamiento epifisario capital femoral agudo con
dos tornillos y en el agudo croénico con un tornillo



MATERIAL

Se revisaron los expedientes clinicos y radiograficos de pacientes los
cuales acudieron al servicio de ortopedia pediatrica del Instituto Nacional
de Ortopedia con el diagnéstico de deslizamiento epifisiario proximal de
fémur en sus diferentes grados.

Estudiandose los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: pacientes tratados en el Instituto Nacional de Ortopedia de enero
de 1994 a septiembre de 1996 a los cuales se les realizo osteosintesis
con tornillo canulado, con expediente clinico completo, con expediente
radiografico completo, con un seguimiento minimo de 6 meses.

Y los criterios de exclusion fueron pacientes con expedientes clinicos
incompletos, expedientes radiograficos incompletos y seguimiento menor a
6 meses.



METODO

Se realizo un estudio restrospectivo en 14 pacientes postoperados de
fijacién de epifisiolistesis femoral proximal cronica agudizada por medio de
tornillos canulados y que presentaban todos los criterios de inclusion de
enero de 1994 a septiembre de 1996.

El estudio se realizo con la recopilacidn de los datos tomados de los
expedientes clinicos y radiograficos, los cuales fueron registrados en una
hoja especial.

La obtencién de datos se baso en:

1.- Ficha de identificacion; registro, edad, sexo.
2.- Caderas afectadas.
3.- Grado de deslizamiento al momento de la cirugia.

4 - Clasificacion:

1.- Ensanchamiento y rarefaccion de la fisis.
2.- Deslizamiento minimo de una tercera parte.
3.- Deslizamiento moderado de una tercera media parte.

4.- Deslizamiento grave mas de media parte de la metafisis
5.- Antecedentes traumaticos.
6.- Tiempo de seguimiento.

7.- Medicion del desplazamiento cefalico por el método de Southwick:
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Deslizamiento minimo: un angulo menor a 30 grados.
Deslizamiento moderado: un &ngulo de 30 a 50 grados.

Deslizamiento severo con un angulo mayor a 50 grados.
8.- Manipulacion.

9.- Numeros de tornillos utilizados en el deslizamiento agudo y cronico
agudizado.

10.- Resultados segun la clasificacion de Heyman y Herndon.

Excelente: sin dolor, sin limitacién, sin claudicacidn para un rango de

movilidad normal.

Bueno: Sin dolor, sin claudicacion, escasa limitacion a la rotacion

externa.

Regular: Sin dolor, sin claudicacién escasa limitacion a la ABD y la

rotacion externa.

Pobre: Escaso dolor después del ejercicio extremo, moderada
claudicacion, escasa limitacion de la rotacidn interna, ABD

y flexion.

Falla: Dolor con la actividad, claudicacién y marcada limitacion de la
movilidad, requiere nueva cirugia por cambios

radiograficos progresivos.

11.- Angulo cefalo diafisiario (método de Southwick) control de
seguimiento.

12.- Se evaluaron en Rx ap y Lowenstein en el posoperatorio inmediato
con medicion del angulo cervico diafisario segun Southwick y com-
rados con el control a seis meses.
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RESULTADOS

En base a los 14 pacientes que presentaron todos los criterios de
inclusion, se encontraron los siguientes resultados:

La edad de los pacientes, presentaban una minima de 8 a de edad y 15 a
de maxima con un promedio de edad de 12.4 afios,

De los 14 pacientes investigados, se encontraron 6 mujeres y 8 hombres,
en los 14 pacientes, se presentaron 5 caderas afectadas del lado derecho
y 8 caderas del lado izquierdo y solo un paciente presentaba afeccién
bilateral de caderas.

En el momento de la cirugia el estadio en su evolucién era de 6 caderas
agudas, 3 caderas cronicas y 5 caderas cronicas agudizadas

En cuanto a la clasificacion radidioga en el momento de [a cirugia,
encontramos: 1 cadera con grado |, 12 caderas en grado |I, 2 caderas en
grado Ill, O caderas en grado IV.

7 de nuestros 14 pacientes refirieron un antecedente traumatico el cual fue
una caida desde su propio plano de sustentacion en actividades de la vida
diaria.

El tiempo de seguimiento en nuestra serie fue de 7 meses como minimo y
de 26 meses como maximo con una media de 15.9 meses.

La medicién lograda por el método de Southwick en la cadera sana fue de
una minima de 6° y la maxima de 18° con un promedio del 13°, sin contar
al paciente con deslizamiento bilateral.

Las caderas afectas presentaban una minima de 25° y una maxima de 70°,

con un promedio de 41.1° incluyendo al paciente con deslizamiento
bilateral, en el momento previo de su cirugia.

11



La medicidn radiografica de las caderas afectadas en su seguimiento, dio
como resultado una minima de 25° y una maxima de 58° con un promedio
de 36.9° incluyendo al paciente con deslizamiento bilateral.

Cuatro de las caderas afectadas fueron sometidas a manipulacion cerrada
bajo mesa de Maquet previas a su osteosintésis y las restantes 11 caderas
fueron fijadas con osteosintesis in situ.

Los resultados obtenidos en base a la clasificacion de Heyman y Herndos:

EXCELENTE;
BUENO:
REGULAR:
POBRE:
FALLA:

=l o ;i o =

Otra de las complicaciones fue la necesidad de realizar la osteosintesis
abierta en 4 pacientes por no poder lograrse una buena posicién del
tornillo canulado.

El unico resultado clasificado como falla es un paciente con una mala
posicion del tornillo lo cual provoca fatiga y ruptura del implante al
continual el deslizamiento fisiario.

Durante la colocacion de los tornillos canulados, 2 de eilos aparentaban
estar intraarticulares pero al llevarse a cabo la técnica completa, que fue la
inyeccion de medio de contraste a través del canal del implante, no se
mostrd introduccion de este a la articulacion por lo que se dejaron en dicha
posicién.

12



DISCUSION

En el presente estudio, se evaluaron los resultades en cuanto a la no
progresion del deslizamiento posterior a su fijacidon de Enero de 1994 a
Septiembre de 1996, dentro de lo cual encontramos que nuestra serie en
relacion a edad (X = 12.4), esta se encuentra dentro de los limites
reportados por la Literatura Internacional (1,10,14,16,18) - Que es de 13
anos-.

Consideramos que el sexo y la predominancia del lado afectado, ya que
nuestros casos fueron tomados de un numero mucho mayor de pacientes
con el diagnostico de epifistolistesis femoral proximal, los cuales presentan
variados tratamientos.

Nuestra serie fue valorada de acuerdo al deslizamiento radidlogico en el
momento y la mayor cantidad de casos se localizo en la serie con Grado |
( 12 de 15 caderas = 80% ) y con escasa presencia para los
deslizamientos Grado | (1), Grado lll (2) y sin presentarse deslizamientos
Grado IV en nuestra serie, io cual es comparable a los pardmetros
observados en la serie reportada por Carlioz y colaboradores en 1984 (16),
aun que en una serie de 125 pacientes, reportada por Kulick y Denton, (19)
reportan un mayor nimero de casos con Grado It ( 85% ), aunque en sus
conclusiones se basaron en la utilizacion de clavos roscados.

El seguimiento minimo exigido en nuestros pacientes fue de 6 meses,
dado que en nuestros pacienies se indica el inicio de carga en un
promedio de 3 semanas con lo cual es tiempo suficiente para poder
observar un deslizamiento fisiario, esto pareceria un seguimiento corto en
comparaciéon con la bibliografia en lo cual el seguimiento menor
observado, estuvo reportado por O'Beirne y colaboradores en 1883 (1) con
el tratamiento de un solo clavo.

La medicién del deslizamiento fisiario reportado por Southwick a finales de
los 60, es uno de los métodos mas fidedignos para valorar el
deslizamiento fisiario como lo reporta Aronson y Carlson en 1892 (17), ¥
Aronsson y Loder en 1986 (18), en nuestra Serie esta medicion fue

13



realizada con facilidad en pacientes que lograban una buena flexidon y
Abduccion fue de dificil realizacion.

La fijacidn in situ se realizé en 10 de los 14 pacientes de los cuales el
deslizamiento maximo fue de 58° en una afeccion bilateral, lo cual es
recomendado por un gran numero de reportes (7,11,13,14,15,16,17,18,19),
solo 4 de los pacientes se les realizé reduccidn, de los cuales 2 de ellos no
les fue posibie disminuir el deslizamiento fisiario de los dos restantes se
obtuvo una disminucién de 10° y 15° los cuales presentaban un
seguimiento minimo de 7 meses y con resuitados regulares, lo cual se
atribuye a una rehabilitacién corta con respecto a su tiempo de evolucion.

Nuestros resultados fueron basicamente excelentes a buenos, ya que los
resultados regulares implican a 2 pacientes con seguimiento de 7 meses y
un paciente con deslizamiento bilateral, mientras que el restante resultado
regular presentaba un seguimiento de 20 semanas con rehabilitacion
irregular, el resultado considerado como falla, fue un paciente masculino
de 13a de edad el cual se le realizo la osteosintesis in situ con un
deslizamiento Grado Il el cual fue enclavijado a los 26° de deslizamiento y
evolucionando con aparicién de dolor a los 12 meses encontramos en las
radiografias de control un aumento de deslizamiento con fatiga del material
de osteosintesis y a los 18 meses de seguimiento presentaba un
deslizamiento de 31° con presencia de ruptura del tornillo canulado, esta
falla se atribuye a una mala colocacion del tornillo el cual desde su
colocacidén se encontraba en el cuadrante superoexterno , asi como lo
evidencian los estudios por Aranson (17), Denton (2), Aronsson (18).

Es de resaltar que se encontré que en 2 caderas los tornillos canulados
aparentaban estar intraarticulares, lo cual fue valorado por medio de la
introduccién de medio de contraste a través del tornillo, resultando en una
falta de tincion intra-articular, por lo cual no se requirié de su recolocacién;
esta ventaja es reportada por Carlioz (16) y Aronson (17).

Tambien fue necesario realizar incisiones de 7 cms. en 4 casos para poder

lograr una buen colocacién del clavo Guia, a pesar de la utilizaciéon de
intensificador de imagenes por lo cual se consideraron complicaciones,

14



estos es contrario a la colocacién percutanea realizada por Aronson (17)
en el cual realiza una pequefia incisién de 3 cms.

Siendo esto debido a que al inicio del manejo de la técnica de colocacion
de tornillos en forma percutanea, existio inexperiencia por parte del
cirujano asi como el paniculo adiposo abundante de los pacientes requirid
hacerlo en forma abierta (4 caderas).

15
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CONCLUSIONES

En base al andlisis de los resultados del tratamiento de la
epifisiolistesis femoral proximal con tornillos canulados, se concluye
que es un buen método de fijacién con el cual se logran buenos
resultados.

Las complicaciones observados en nuestra serie de pacientes fueron
basicamente un deslizamiento posterior a la fijacién, prolongacion de
las incisiones o abordajes para lograr la posicién del tornillo canulado,
resultados regulares en 5 casos. Haciendo hincapie en que la
progresion del deslizamiento fue debida a !a mala colocacion del
tornitlo.

El deslizamiento fisiario posterior a la fijacion es causada basicamente
por una mala posicién dei tornillo. La prolongacion de los abordajes fue
originada en la falta de habilidad y las condiciones del clavo Guia para
perforar la cortical lateral del fémur.

Las complicaciones de nuestra serie no prestaron grandes diferencias,
a pesar que en la literatura, se encuentran reportada la necrosis
avascular, esta no se presenta un nuestra serie. aun gue nuestro
seguimiento es menor al reportado por la literatura.

Et manejo realizado en nuestra serie de pacientes es el adecuado, ya
que esta coincide con los manejos e indicaciones reportadas por la
literatura internacional actual, tas complicaciones encontradas pueden
evitarse con una buena colocacién del tornillo, una rehabilitacion
continua y mejoraria en la habilidad para colocar el clavo Guia.

Concluimos que el tornillo canulado es excelente para la fijacion del
deslizamiento epifisario capital femoral agudo utilizando dos tornillos y
en el deslizamiento crénico y crénico agudizado la utilizacién de un solo
tornillo.
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La Naturaleza Encierra A Otras Especies Dentro De Unas Leyes Por Mi
Establecidas, Pero T, A Quien Nada Limita, Por Tu Propio Arbitrio, Entre
Cuyas Manos Yo Te He Entregado, Te Defines A Ti Mismo, Te Cologue
En Medio Del Mundo Para Pudieras Contemplar Mejor Lo Que EI Mundo
Contiene.

No Te He Hecho Ni Celeste, Ni Terrestre, Inmortal, Ni Inmortal A Fin De
Que Tt Mismo Libremente, A La Manera De Un Buen Pintor O De Un Habil
Escultor, Remates Tu Propia Forma.



