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RESUMEN

Seleccionamos 55 caderas de 46 pacientes con deslizamiento epifisario femoral
proximal unilateral o bilateral, tratados mediante fijacién quirdrgica con tres clavillos
Steinmann, desde el 1° de Enero de 1980 a Diciembre de 1995, evaluamos el tiempo
en que se logréd la desis de la fisis femoral proximal en las caderas afectadas, sexo del
paciente, edad de presentacién, complicaciones y resuitado funcional. El sexo més
frecuente afectado fue el masculino en 70%. El 80% de los pacientes presentd
afectacién unilateral. El deslizamiento en trece caderas fue grado I; en 40 caderas
grado I y grado III en dos caderas. Complicaciones: un paciente con necrosis capital
femoral, dos pacientes con infeccién por staphylococcus aureus, cuatro pacientes con
clavillos protruidos a la articulacién de la cadera. De las £5 caderas, sclo en treinta s¢
efectué el seguimiento de la desis, encontrando que en seis caderas se logrd la desis a
los cinco meses, siendo ésta la medida de tendencia central que corresponde a la moda.
Et promedio de la desis fue 9.3 meses {X); la desviacién standard fue de 4.8 meses por
lo que concluimos que fa desis se logra a los 8.3 meses de efectuada la fijacién con
clavillos. Recomendamos el retiro de los clavillos a partir del noveno mes cuando se
evidencian datos de consolidacién radiogréafica. La evaluacidn funcional se llevé a cabo
mediante ia escala de Merle D "Auighe en doce pacientes.

Palabras clave: clavillos Steinman, epifisiodesis,epifisidlisis, fisis.



SUMMARY

We have choosen 55 hips with slipped capital femoral epiphysis unilateral or bilaters),
treated with three Steinmann nail, from 1990 to 1895, to evaluate period of
consolidstion of physis, side of affected hip, male-female, age, rate of complications and
function result. The morest affected sex was males in 70%. The 80% was affected
unilateral, only 20% of patients it was bilateral. The sfiped grade I {legs than 33%) in 13
hips, the sliped grade H (more than 33% but Jess than 50%) 40 hips, the sliped grade”
1II (more than 50%) two hips. We had complication two patients with avascular
necrosis of the femoral head, two patients with infecction staphyloccocus aureus, four
patients with articulation nzils of hip, Staticstics: In this series was five months for
consolidation of physis in six patients. Median: the designating number between serias
was: 9.3 months. Standard: 4.8 months. Conclusion: the arthrodesis of physis reach at
9.3 months and Steinman nails cold be removed after nine months. The evaluation of
function residual of hip was doing in acordance with the Merle D" Auigne scale.

Keywords: Steinman nails , epiphysis, slipped capital femoral, physis.



INTRODUCCION

Ambrosio Paré fue quien primero notd -en 1540- el fenémeno de la separacién de la epifisis
celalofemoral, pero su objetive consistia en diferenciar el desplazamiento traumdtice de a
epifisis de 1a luxacién de la cadera. Fue Mueller en 1888 quien hizo el primer informe clinico
de el fenémeno de la separacién de 1a epifisis cefalofemoral como trastomo no traumatico
que éi creia resultante de la "flexion o doblado” de! cuello femoral, aungue notd |a falta de
avidencias de trastomos metabélicos en sus pacientes. Un afio mas tarde -1889- Sprenge!
sugirid que el desplazamiento de la epifisis misma podria producir 1a deformacién del fémur
proximal en ia epifisidlisis femoral proximat. Sturrock en 1894 fue el primero en utilizar un

clavillo metdlico para fijar Ia fisis.(1)

En 1978, en Meéxico, en el Hospilal de Oriopedia Tlatelolco -LM.S5.S-, el Dr. Oswaldo
Guzmén Molina,(?) reporla buenos resultados en el tratamiento de I3 epifisiolistesis femoral
proximal logrando |a desis mediante tomnillos de Haggie y clavos Steinmann en los grados |
y Il de deslizamiento cefalofemoral. Con inmovilizacion adicional logrando la desis en un
periodo de 8 a 12 semanas. En el mismo afio, el Dr. Rubén Gonzélez Alvarado, 3}
encuenira resultados similares en a poblacién estudiada con la literatura mundial, en el
Hospitsl de Traumatologla y Ortopedia de Centro Médico Nacional tratados con claves
roscados y uno de eltos con clavos da Steinma;n. En 1886, ef Dr. José Manuel Pérez Diaz
{4, del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Magdatena de Las Sakinas, LM.S.S.
sncuentra que se logra Ia epifisiodesis de manera eficaz con tomillos y clavilios Steinmann

Indistintamente,

En 1992 en ol estudio efectuado por el Dr. Inocente Arce Arizmendi {3), en e} Mospital de
Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes” sefiala que el sexo masculino es el mas
afeclado siendo la cadera izquierda la mas afectada. Practicando la fijacién "in situ™ con

clavillos Steinmann perculanecs recomendéndolo como un mélodo indicado en esta



patologia.

£] deslizamiento de la epifisis femoral proximal ocurre durante los afos de la
puberiad y -en consecuencia- un poco mas temprano en las mujeres (10 a 13 afnos)
que en los varones (12 a 15 afios)ls): En México la epidemilogia es similar a fo
reportado en la literatura mundial, predominando en el sexo masculino en un 75% y
en un 25% en el sexo femenino. Afectando con mayor frecuencia la cadera izquierda
en un 64% de los casos un 34% de los casos la cadera afectada fue |la derecha, y

bilateral en al 2%(4},

Sobre las fuerzas de cizallamiento en una fisis mal orientada existen § mecanismos
generales que pueden afectar adversamente la fisis, determinando la estabilidad: 1.
El aumento de la altura de! disco de crecimiento; 2. E! aplanamiento del disco de
crecimiento; 3. Una carga excesiva: 4. Angulos de inclinacién anormales del disco
de crecimiento; 5. Componentes del disco de crecimiento diferentes. Las fuerzas de
cizallamiento actian en el plano del disco de crecimiento con respecto del eje del
cuello del #émur; en el angulo del cuello de la diéfisis y en el grado de anteversion.
La teoria hormonal refiere que la hormona del crecimiento y las hormonas tiroideas
tienan efectos significativos sobre la composicién, la proliferacién y la biomecanica
del cartilago de crecimiento. El escorbuto afecla al colageno del disco y puede

permitir el deslizamiento (1.

En la histopatologia de! deslizamiento epifisario femoral proxima ocurre lo siguiente:
las Irabéculas 6seas metafisarias son tipicamente més gruesas y se presentan en
menor cantidad, lo que provoca la radiclucidez del hueso metafisario subyacente a
la epifisis. En la interfase entre metéfisis y disco de crecimiento -donde estaria el
plano de clivaje- puede haber una matriz relativaments acelular, parle de la cual

sigue asociada con la metéfisis. Si resulta observable, la arquitectura columnar del



disco de crecimiento presenta disrupcién variable, con columnas de condrocitos
doblandose en la direccion del desplazamiento, Tipicamente los condrocitos que
representan zonas de células hiperirofiadas se organizan en "nidos” globulosos v
muchos de eslos muestran mas de un ndcleo por laguna, inclusive las células de la
zona proliferativa pueden mostrar un efecto como de surcado, con el eje columnar
predominante orientado en la direccion del deslizamiento. El examen microscopico
de luz polarizada demuestra la orientacidn espacial de las fibras cofdgenas. la
malriz extracelular de fibras coldgenas -que consiste principalmente en sistemas de
fioras colagenas trasepifisarias que normalmente son paralelas a las columnas
celulares- se desplaza en a direccién de deslizamiento de! disco y esta interrumpida
por los planos de clivaje en el disco. Los hallazgos histologicos con microscopia
glectrénica -que revelé que en el disco de crecimiento todos los condrocitos estan
en degeneracion- sugiere también una anormalidad primaria del cartilago del disco
de crecimiento. Observando que e! disco de crecimiento es anormal antes del
deslizamiento. La membrana sinovial muestra inflamacion cronica inespecifica,
incluyendo plasmocitos. Este proceso inflamatorio puede ser causa inmediata de
sintomas, En el liquido sinovial fueron encontradas inmunoglobulinas en asociacién

con la condrolisis, lo que sugiere la presencia de un mecanismo inmunolégicots),

A)Direccién del deslizamiento. La direccion del deslizamiento se determina en parte
por la pendiente o inclinacién del disco de crecimiento y usualmente se define
segin el desplazamiento predominante en el plano frontal, pese al hecho
confirmado de que el principal vector de desplazamiento es posterior. El
deslizamiento varo es el mas comun. El deslizamiento valgo, mucho menos

comun {7).

B)Antigiedad del deslizamiento: Se basa en la antigledad de los sintomas, en el

estadio del proceso patoldgico o en ambos. El deslizamiento agudo se define



como un desplazamiento en un paciente que ha tenido sintomas clinicos como
dolor y cojera durante menos de tres semanas (de dos semanas segun algunos
autores) y que no exhibe evidencias radiogréaficas de remodelado o cambios
reactivos en el cuello femoral {metafisis). Un desprendimiente agudo sobre base
crénica también se manifiesta con sintomas durante menos de tres semanas, pero
muestra evidencias radiogréaficas de cambios reactivos o de remodelado -o ambos
- en la metafisis, ademas de una radiolucidez variable de ésta. Estas alteraciones
pueden consistir en la reabsorcién con redondeado del dngulo anterosuperior de
la metéfisis y formacién de hueso nuevo en el dngulo postercinferior o en el

espacio entre la epifisis del disco de crecimiento y 1a metéfisisl?).

Grado de desplazamiento: El grado de desplazamiento de la epifisis se estima con
téenicas radiograficas adecuadas y se informa como desplazamiento lineal de la
epifisis con respecto a ala metafisis, como desplazamiento anguiar de la epifisis
con respecto al e¢je longitudinal del cuello del fémur o como porcentaje de

superficie de contacto remanente entre la epifisi y la metéfisis(?).

Un deslizamiento minimo o grado 1 presenta desplazamiento de menos de
un tercio del didmetro del disco de crecimiento o deformidad angular menor a 30
grados; un desplazamiento moderado o de grado If desde un tercio hasta la mitad
del didmetro del disco de crecimiento o bien angulacién de 30 grados hasta 60
grados; y un desplazamiento grave o de grado Il mas del 50% del didmetro del

disco de crecimiento o una deformidad angular superior a los 60 grados {7).

Antigiiedad del deslizamiento: "agudo" se define como un desplazamiento en un
paciente que ha tenido sintomas "dolor y cojera" durante menos de dos semanas
{de dos semanas, segin algunos autores), y que no exhibe evidencias

radiograficas de remodelado o de cambios reactivos en el cuello femoral



(metéafisis). Deslizamiento "agudo sobre base crénica” también se manifiesta con
sintomas durante menos de tres semanas, pero muestra evidencias radiogréficas
de cambios reactivos o de remodelado -0 ambos - en la metéfisis, ademas de
radiolucides variable de ésta. Estas alteraciones pueden consistir en la
reabsorcion con redondeado del éngulo anterosuperio de la metafisis y formacidn
de hueso nuevo en el angulo posteroinferior o en el espacio enire la eplifisis, el
disco de crecimiento y la metafisis. Se distinguen tres categorias de deslizamiento
cronico: “temprano, tardio, y tardio con enfermedad articular degenerativa",
*Cronico si los sintomas persisten durante mas de tres semanas , inclusive en
ausencia de evidencias radiograficas de remodelacion ésea. La complicacion
clinica de la cronicidad es que después de lres semanas la curacién vio la
contractura del retindculo ha progresado hasta un grado en que la reduccién
manipulativa del desplazamiento no seolo es dificil o imposible, sino que también
pone en peligro a la irrigacién sanguinea de la epifisis. "Deslizamiento cronico
temprano” el disco de crecimiento todavia estd abierto. "Deslizamiento crénico
tardio" sl disco de crecimiento estd cerrado y hay evidencias radiograficas de
remodelacidn. El deslizamiento "crénico tardic con cambios osteoartriticos"
muestra no solo sighos radiograficos de remodelado sino también de esclerosis
subcondral, osteofitos marginales y/o pérdida de espacio arficular - o de los fres

a la vez- indicativo de un proceso que evoluciond durante afios (7).

-Actualmente se considera la presencia en la membrana sinovial de inflamacion
crénica inespecifica, incluyendo plasmocitos, este proceso inflamatorio puede ser
causa inmediata de sintomas. En &l liquido sinovial fueron encontradas
inmunoglobulinas en asaciacién con la condrolisis, fo cual sugiere que en la
condrolisis y tal vez en e! deslizamiento epifisario femoral proximal habria un

mecanismo inmunoldgico (1),



E) deslizamiento epifisario femoral proximal se caracteriza por el desplazemiento
patolégico y usuaimente gradual de la epifisis proximal del fémur sobre el disco de
crecimiento subyacente. La separacion es patolégica en el sentido de que el
desplazamiento se produce a través del disco de crecimiento (presumiblemente
normal), porque disminuye su capacidad para resistir excursiones fisiologicas o

fuerzas de corle 8},

La justificacién del presente trabajo es que el deslizamiento epifisario femoral
proximal es la séptima patologia en cuanto a la morbilidad del servicio de Ortopedia
Pedialrica del Hospital de Ortopedia "Lomas Verdes", por lo tanto, e! presente
trabajo busca un método efectivo, facit y barato para lograr uno ds los objetivos en el
tratamiento del deslizamiento epifisario femoral proximal, que es la epifisiodasis de
la placa de crecimiento de la cabeza del fémur, y evaluar &l tiempo en que se logra

la desis, con la fijacién de tres clavillos Steinman.



MATERIAL Y METODOS
Las caracteristicas de Ia poblacién estudiada incluyé a cuarenta y seis pacientes
seleccianados del 1° de Enero de 1980 a Diciembre de 1995 mediante un
estudio observacional, retrospective, longitudinal y descriptivo. nuestro dmbito
geogréfico fueron pacientes pediétricos de cada sexo atendidos en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Nuestros criterios de inclusién fuaron: pacientes con deslizamiento
femoral proximal agudo o crénico, tratadas quirdrgicamente con tres clavillos de
Steinman, y con estudios radiogréficos completos. Los criterios de no inclusion
fue patologia de origen traumdtico. Criterios de exclusién: pacientes que no se
presentaron a contral médico y que no desearon participar en la investigacién, y
pacientes que abandonaron el tratamiento. Evaluamos en doce pacientes la

funcion de la cadera segdn la escala funcional de Merle O "Auigne,



RESULTADOS
De los 46 pacientes (Gréfica #1} se encontrd 32 masculinos {70%) y 14
fameninos {30%). Los casos crénicos representaron el 856% [39 pacientes}, los
casos agudos 15% {7 pacientes). La afectacion fue unilateral en el 80% (37
pacientes). La cadera més frecuente afectada fue la izquierda en 62% (23
pacientes}, la derecha en 38% (14 pacientes) en los casos unilaterales. Bilateral
[Grafica #2) en 20% ({nueve pacientes). El grade de deslizamiento del cuello
{Gratica #3) femoral proximal fue grado 1 (Figura #1) 24% (13 caderas), grado il
74% (40 caderas), grado Hl 2% {dos caderas) representando del total de las
complicaciones el 15%. Las complicaciones (Gréfica #4) inherentes a la técnica
fueron un paciente con necrosis capital femoral (14%), dos pacientes con
infeccidn por staphylococcus aureus {289%}, cuatro pacientes con clavillos
protruidos a la articulacién de la cadera (57%). Representando el total de com-
plicaciones (Grafica #5) el 15% (siete pacientes), sin complicaciones el 85% (39
pacientes). De las 65 (Gré&fica #6) caderas, solo en 30 se efectué el seguimiento
encontrando que en seis caderas se logré la desis a los cinco meses, con un
rango de 3 a 22 meses, siendo los cinco meses la medida de tendencia central
gque corresponde a la moda. el promedio de todos los pacientes que efectuaron
la desis se llevo a cabo en un promedic de 9.3 meses. La desviacién estandard
fue de 4.8 meses. La evaluacién funcional de ta cadera se llevS a cabo mediante
la escala Merle D'Auigne (Tabla #1) en doce pacientes, con resultado {Gréfica

#7) funcional excelente en 10 caderas, bueno en una y regular en una.
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DISCUSION

En la bibliografia consultada se encontré que la désis de la fisis alcanzada por
medio de fijacién con clavillos se logra entre cuatro y seis meses, lo cual no es
congruente con el presente estudic. En el presente estudio, de las treinta
caderas fijadas in situ con tres clavillos de Steinman, se logré la desis en un
tiempo de 9.3 meses, por o que consideramos el retiro de los clavilios de la
cadera afectada a los nueve meses de colocados. Et estudio fue congruente con
{o reportado en fa literatura nacianal e internacional en la frecuencia de la cadera
afectada, siendo ésta la izquierda; en el deslizamiento hacia posterior de la
cabeza femopral en varo; en el sexo mas frecuentemente afectado, en masculino;
también fue congruente en las edades de presentacién de ésta patologfa,
afectando al sexo femenino desde la edad de nueve afios y al sexo masculino
desde la edad de doce afios. En cuanto a la cronicidad en eta serie fue de
ochenta y dos por ciento, en la literatura consultada la cronicidad correspondid
al sesents por ciento, lo cual no es congruente con el presente estudio, Los
casos agudos también fueron menor a lo reportado por otros autores. lo cual
incide en la deteccién oportuna, Las complicaciones: la necrdsis capital es parte
de la evolucién natural de este padecimiento, ocurriendo en el deslizamiento
severo céfalo-femoral, por lo que es descutible si se atribuye a la fijacién
percutdnea, La infeccién por staphilococcus aureus, es indiscutible como
complicacién atribuible a la fijacion percuténea. La protrucion de clavillos a la
articulacién de la cadera es inherente a una mala técnica, y para evitarlo, no
deben pasar la zona de seguridad, la fisis, para evitar ésta complicacién, en la

proyeccién radicgréfica anteroposterior,

11



ESTA TESIS NO-SALE
DE LA BIBLIOTECA
CONCLUSIONES
En las 30 caderas evaluadas, el promedio de pacientes efectud la desis a los 9.3
meses de efectuada la fijacion con tres clavillos Steinman. Por lo que
recomendamos el retiro de los clavillos de la cadera afectada a partir del noveno
mes. En los casos estudiados se logré la desis con la fijacién percuténea con
tres clavillos Steinman, por 1o que consideramos gque es un método adecuado

para este padecimiento.
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ANEXOS

Anexol:

EVALUACION FUNCIONAL DE LA CADERA
{CLASIFICACION DE MERLE D "AUIGNE)}

[;'ndo Delor Movilidad Maxche J
0 Dolar intensoe y coatinug Hula, Angulosuis defectuosa Imposible
1 Dolor muy intensa gue impide el Nula. Anquilosis defectuosa discreta | Solamente con muletas y
sueho o nula distancias cortas
2 Dolor intense a s marcha que impide | Flexitn de 0-4Q° Solamente con dos
toda acuwidad Abguccitn 0° bastanes y distancias
Contractura musgular corlas
3 Dolor intense que permite actividad Flexién de 40 a 60° Limitada con un bastdn
limitada Abduccién 0° {menos de 1 horal y muy
dificil sin un bastén.
Claudicacién importante
4 Dolor durante y después de fa marcha; | Flexion de 60 2 80° Pralongada con baston.
desapatece rapidamente con el reposo | Abduccidn 150 Limitada sin un bastdn,
Puede atarse los zapatos Claudicacién discreta
5 Dotor muy leve e intermitente que ne | Flexidn mayor de 80%2a 900 $in un bastdn,
impide una actividad normal Abductisn que alcanza los 259 claudicacion lipera solo
cuando el enfermo esté
{atigado
& Ausencia completa de dolor Flexion superior a 80° Normal
Abduccion que alcanzz 309

Excelente, més de 12 puntos: Bueno de 8 a 11; Regulares de 3 a 7; Malos 2 0 menos

Tabla 1
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Anexo 1I:
Grificas:

GRAFICA #1 GRAFICA #4
COMPUCACIONES

SEXQ

57%

PACIENTES

P} Lt WECROTE Lari,
L ncoou ndma,

GRAFICA #2 GRAFICA #5
CABERAS AFECTALAS

BILATERALES TOTAL LE PACIENTES

FEMENINQOS

15%

MASCULINOS
8% SIN GOMPLICACIONES
85%
GRAFICA #3 GRAFICA #6

TOTAL GRALGS E

DESPLATAMIENTO THEMPO EN QUE

8 LOGRD LA DISLS
=u

il &

vy MESES DELADESS
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GRAFICA #7
EVALUACION FUNCIONAL
DE LA CADERA
puRNA

8%

GRAFICA #8

-
S5EA0Q
8%
AGUDCOS _—
FEMENINOS  aqUBOS
MASCULINGS.

cngea‘:""cos cngﬁ?{’:os

MASCL‘IJNOS FEMENINDS
EXCELENTES
£4%
Anexo II:
: A !
GRADO I (SUAVE) GRADO Il (MODERADG)  GRADO II (SEVERO)
<33% >33% PERQ <50% >50%
B|
A
Figura I
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Anexo IV :
Palabras ciave:
Clavillo Steinmann:
Material de sintesis que consiste en clavos de acero inoxidable, de

longitud variable, con didmetro de 3.5 mm, lisos.

Epifisiodesis:

Fijacion quirdrgica de una epffisis a la didfisis correspondiente.
Epifisidlisis:

Desprendimiento de una epifisis.
Fisis:

Cartllago de crecimiento entre la epffisis y la metafisis.
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