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Resumen
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anatomica y estable de la cabeza femoral, asi como la disminucion del riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral, reduccion in-
completa de la epifisis femoral y artrosis de la cadera.

Materiales y métodos: se describe la técnica quinirgica v los resultados radiologicos posquinirgicos inmediatos de 5 casos de

con DEF operados por el mismo cirujano ortopedista infantil mediante luxacion quinirgica de la cadera y reduccion abierta anatomica.
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severa segun la clasificacion radiologica. De acuerdo al criterio clinico 2 pacientes presentaban DEF agudo, 2, cronico agudizado v 1,
cronico. La cadera derecha se encontraba afectada en 3 pacientes. En la evaluacion radiologica posquinirgica inmediata, todos los pacientes
presentaron reduccion anatomica de la epufisis femoral
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Abstract

Introduction: Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) is a hip problem that usually occurs duning adolescence, having predominance
for male patients. Its main feature is the loss of the normal relation of the proximal femoral epiphysis with the femoral neck generating
symptoms consisting of npuinal or knee pain, concomitantly with external rotation and shortening of the affected inferior extrenuty.
Surgical treatment of this entity has evolved trying basically to avoid intraoperative risks and postoperative complications such as avascular
necrosis of the femoral head, hip osteoarthntis and incomplete reduction of the femoral head.

Methods: This paper describes the surgical technique and the immediate radiographic postoperative results of 5 cases of patients with
slipped capital femoral epiphysis treated with surgical hip dislocation and anatomical open reduction of the epiphysis, performed by the
Results: We evaluated 4 males and 1 female with an average age of 14.2 T 2.6 years diagnosed with moderate to severe SCFE according
to radiologic classification. According to the chinical cateria two of the patients had acute-on-chronic shippage, 2 acute and one chronic
shippage. Right hip was affected in 3 of the 5 patents reported. In immediate postsurgical radiographic evaluation all patients showed
anatomucal femoral epiphysis reduction.

Discussion: The optimal surgical treatment of SCFE for the best long term results with the least complications is still controversial
Even though long term follow-up of this group of patients is a must, according to the immediate radiologacal results reported here,
and the carefulness with the precise technique for preservation of the vascular flow, this technique could be an alternative treatment for
SCFE as it restores the anatomy and can preserve the vascular flow

Eey words: Epiphyses shipped, surgical hip dislocation.
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Introduccion

El deshzamiento epifisario femoral (DEF) afecta la cadera
del adolescente con una pérdida de la relacion anatomica nor-
mal entre la epifisis y la metafisis del féemur proximal a traves
de su fisis (1, 2, 3, 4).

Se considera como una entidad relativamente rara con una
incidencia de 3,4 por 100 000 y con predomuinancia del sexo
masculino (relacion de 2,4:1) (3, 5). El promedio de edad de los
pacientes afectados es de 13,5 anos en hombres y de 12 anos
en mujeres. El deslizamiento epifisario femoral ocurre durante
la fase de crecimiento rapido en la preadolescencia v por lo
general nunca ocurre en las mfias despues de su menarquia.
Esta enfermedad tiene presentacion bilateral en el 20-40% de
los minos, pero en los casos unilaterales generalmente afecta
la cadera 1zquerda (2, 3, 5, 6).

Tradicionalmente el deshizamiento epifisario femoral se ha
clasificado de acuerdo a la duracion de los sintomas en agudo
(menos de tres semanas), cronico (mayor de tres semanas)
v cronico agudizado (agudizacion en casos cronicos) (7, 8).
Loder, por otra parte, lo clasifica en estable o inestable (6).
Radiologicamente se clasifica segun el angulo de deslizamien-
to posternior en leve (< 25%), moderado (25-50%) y severo
(= 50%) (4, 7). Las prncipales secuelas de esta entidad incluyen
condrolisis, necrosis avascular, alteracion en la distribucion de
la carga de la articulacion de la cadera y posiciones anomalas
de la cabeza femoral con una degeneracion artrosica rapida,
razones por las cuales es considerada una emergencia en
ortopedia (1, 8,9, 10).

Diferentes técnicas quunirgicas han sido usadas para el tra-
tamuento del DEF; algunas de ellas datan de 1964 y continian
utiizandose actualmente (11, 12, 13, 14). Las modalidades
de tratamiento se basan en las clasificaciones radiologicas
v clinicas. Muchos autores sugieren que los deshzamientos
cronicos y cronicos agudizados deben ser tratados con fijacion
abierta, que permite un mejor alineamiento entre la epifisis
v la metafisis a pesar de que aumente el niesgo de necrosis
avascular v condrolisis (11, 12, 13, 14). La reduccion cerrada
v fijacion con pines continua siendo la técnica recomendada
para el deslizamiento agudo (11, 12, 13, 14, 15).

Este articulo describe la técnica quinirgica v el resultado
radiologico posquinirgico inmediato, sin seguimiento, de una
serie de pacientes tratados con luxacion quunisgica de la cadera
para el tratamuento del DEE

Materiales y métodos

Se disefio un estudio observacional descriptivo tipo serie
de casos. Se seleccionaron los pacientes con DEF de diferente
clasificacion clinica y radiologica que fueron tratados durante
el anio 2008 en un hospital unuversitario por el mismo cirujano
ortopedista pediatrico con experiencia en el manejo de enfer-
medades de la cadera en minos y adolescentes.

Se solicito la firma de un consentimiento informado por
parte de los padres o representantes legales de los menores
para la realizacion de las intervenciones y se respetaron las
consideraciones éticas expuestas en la Declaracion de Helsinki
de 1975 revisada en 1983 v en las Normas Cientificas, Técnicas
v Admunistrativas para la Investigacion en Salud, Resolucion
No. 8430 de 1993 del Minusterio de Salud.

Técnica quirirgica

La tecruca utiizada para el tratamuento de los pacientes
incluidos en este reporte consiste en exposicion abierta de la
cadera, luxacion quinirgica de la musma, reduccion anatomica
v fijacion con pines usando la técnica descuta por Ganz y
Slongo (16).

Se ubica el paciente en decubito lateral; la incision en la piel
para el abordaje quunirgico se centra sobre el trocanter mayor
siguiendo el eje femoral (17). Se realiza una osteotomia del
trocanter mayor a lo largo de la insercion del ghiteo medio y del
vasto lateral, sin extenderse posteniormente a la fosa trocan-
térica para prevenir el dano de los vasos sanguineos nutricios
(18, 19). Una vez completada la osteotomua, el trocanter mayor
se desplaza anteriormente expomniendo la capsula y el ghiteo
menor y se moviliza proximalmente a traves del intervalo con
el musculo piramidal. Se realiza una capsulotomia en Z con su
extension anterior 4 lo largo de la insercion capsular femoral v
el brazo posterosuperior a lo largo de la insercion acetabular.
Despues de que la cadera ha sido expuesta, se identifica la mag-
nitud y direccion del deslizamiento. Posteriormente, se realiza
una fijacion in situ provisional en los casos agudos mnestables
con dos clavos lisos de 1,5 mm; asi, 1a movilizacion del fémur
v la luxacion de la cadera pueden hacerse sin niesgo de dafiar
la circulacion epifisania. Antes de cualquer manpulacion, se
realiza una perforacion de 2 mm en la epifisis para observar
el sangrado (perfusion) de la cabeza femoral (2).

Una vez iniciada la mampulacion, la epifisis se moviliza
cudadosamente protegiendo el periostio posteromedial v la
capsula postenior donde se encuentran los vasos nutricios (16).
El callo oseo posteromedial formado en el proceso de cica-
trizacion y remodelacion es resecado hasta lograr el diametro
onginal del cuello femoral. Se hace una reseccion proximal
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parcial del cuello femoral para lograr su acortamiento. La fisis
es resecada con una cureta, v la epifisis es facilmente reducida
hacia la metafisis sin elongar o traccionar los vasos y luego es
fijada con clavos de Steinman roscados de 2,5 6 3,0 mm de la
sigiiente manera: €l primer clavo se pasa en direccion antero-
grada a traves de la fovea capitis, €l cuello y la cortical femoral
lateral y el segundo se pasa de manera retrograda dingido hacia
la epifisis desde la cortical lateral cercano al lugar donde se
realizo la osteotomia del trocanter mayor. Ellabrum acetabular
v €l cartilago articular se observan para identificar dafios que
pudieran repararse en ese momento. Finalmente, se reduce la
cadera, se sutura la capsula y se fija distalmente el trocanter
mayor con dos tornillos corticales de 3,5 0 4,5 mm.

Los datos fueron almacenados v Procesadm en SPSSE
version 10 usando estadistica descruptiva.

Resultados

Se seleccionaron 5 pacientes (4 hombres v 1 mujer) con
un promedio de edad de 14,2 t 2.6 anos (rango de 11 a 18
anos) diagnosticados con DEF moderado a severo de acuerdo
a la clasificacion radiologica. Segun los critenios clinicos des-
cratos por Southwick (7) v por Aronsson vy cols. (8), 2 de los
pacientes presentaron DEF agudo, 2, cronico agudizado y 1,
cronico. La cadera derecha se encontraba afectada en 3 de los
5 pacientes reportados. La descripcion clinica y demografica
de los pacientes se muestra en la tabla 1.

Despues de la intervencion quirnirgica, la evaluacion radio-
logica inmediata de todos los pacientes demostro reduccion
anatomica de la epifisis femoral Las radiografias pre y posqui-
rurgicas de cada paciente se muestran en las figuras 1 a 5.

i
| Tabla 1. Datos demograficos y clinicos de la serie de pacientes. |
Iy
Duracion de los Clasificacion
Caso Edad S5Sexo® Lado afectadot Signos clinicos _ _ Diagnastico clinico
sintomas radioldgica
8 meses
Limitacion del rango de DEF cronico
1 18 M D (1 semana de - - DEF moderado .
exacerbacion) movimiento con dolor asociado agudizado
Acortamiento del miembro
. 15 M D 2 semanas inferior con rotacion externa y DEF severo DEF agudo
aduccion
Limitacion del rango de
3 13 1 semana movimiento, cojera dolorosa y DEF severo DEF agudo
rotacion externa sin acortamiento
1 mes -
_ acortamiento O vioie v
4 14 (1 semana de Rotacion externa y postura de DEF severo :
, : agudizado
exacerbacion) flexion dolorosa
5 11 8 meses Dolor en el miembro inferior DEF moderado DEF cronico

* M: masculino; F: femenino

T D: derecho; I: izquierdo
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Tecnica de luxacion quirurgica de la cadera para el deslizamiento epifisario femoral proximail

Figura 1. Caso 1. a) Radiografia prequirargica. b) Radiografia posquirurgica.  Figura 3. Caso 3. a) Radiografia prequirurgica. b) Radiografia posquirirgica.

-

Figura 2. Caso 2. a) Radiografia prequirdrgica. b) Radiografia posquirurgica.  Figura 4. Caso 4. a) Radiografia prequirirgica. b) Radiografia posquirirgica.
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Figura 5. Caso 5. a) Radiografia prequirdrgica. b) Radiografia posquirungica.

Discusion

Existe una constante controversia sobre el tratanuento
mas adecuado para el DEF Vanos metodos quimirgicos han
sido empleados pero los resultados finales generalmente no
han sido sansfactonos basicamente debido a la carencia de
suficiente informacion acerca de estas tecnicas para prefenr

la realizacion de alguna de estas (20).

La tecnica quirurgica utilizada en los pacientes de
este reporte se¢ basa en el abordaje descnto en 1954 por
McFarland (16) al cual se le adicionan la mampulacion de la
epifisis femoral y la reseccion del callo oseo a traves de una
luxacion quirurgica controlada de la cadera descnta por Ganz
y cols. (14, 15) lo que permite una mejor reduccion anatomica
¥ proteccion vascular

Esta sene de casos ilustra como es posible luxar la cadera
afectada para el tratamiento del DEF y probablemente disom-
nuir la ocurrencia de necrosis avascular de la cabeza femoral,
debido a que se protege la irngacion de la cadera porque la
epifisis mantiene su propia vasculanzacion a pesar de ser
liberada; sin embargo, esto solamente puede ser confirmado
con un segumuento a largo plazo (14, 18).

Aunque la reduccion abierta fue descrta por Dunn (11),
los prncipios de proteccion vascular descatos por Ganz y
cols. (14, 16) hacen que esta tecnica pueda ser una mejor
opcion porque probablemente disminuye las tasas de com-
plicaciones y obtiene mejores resultados funcionales en los
pacientes. El estudio de Dunn en 19 pacientes concluyo con
1 caso de necrosis segmentana, 1 caso de necrosis avascular
completa v 2 casos de condrohsis (11). En otro estudio de
Dunn v Angel (12), realizado en 40 mnos con deshzamento
severo v fisis abierta, se presento 1 caso de necrosis avascular
v 3 casos de condrohsis lo cual sugiere que el dano vascular
probablemente se produce en el momento del deshzamiento
o cuando el reposicionamiento de la cabeza femoral produce
pmzamiento de los vasos pero no como una consecuencia
directa de la intervencion misma (21).

Por su parte, Fish (13) descnbio la osteotomia cuneiforme
en la fisis femoral como el unico metodo quumirgico que ana-
tomicamente restaura la posicion onginal de la epifisis sobre
el cuello femoral Este reporto que en 42 pacientes que fueron
sometidos a esta técnica solo uno desarrollo osteoartntis y
minguno condrohsis (13).

La fijacion in situ para la prevencion de futuros deslhizammen-
tos, evaluada por O’Boen y Fahey (22), demostro ser menos
satisfactona especialmente en deshizamrmentos mayores de 60
erados. Por otro lado, la tecnica de epifisiodesis y osteoplastia
desarrollada por Herndon v cols. (23) no mejora el alineamiento
de la cabeza femoral, razon por la cual esta asocada 2 una mayor
mcidencia de osteoartrosis. La osteotomia biplanar a nivel del
trocanter menor descrita por Southwick (3) mostro una mayor
incidencia de condrolisis y es incapaz de corregir deshzamien-
tos mayores de 70 grados. La mayoria de las técnicas comen-
tadas previamente permuten cierto grado de deformudad con
el subsecuente nesgo de desarrollar osteoartrosis (15).

Existen razones para creer que la luxacion quirirgica con-
trolada de la cadera y la restauracion normal de su anatomia
disminuiran el nesgo de futuras complicaciones (20).

Con base en los resultados radiologicos posoperatorios
inmediatos reportados en esta serie, s¢ presenta esta técnica
como una alternativa para el tratamuento del DEFE Sin embar-
go, es necesano evaluar s1 esta disminuye o no las complica-
ciones v s1 tene mejores resultados funcionales a largo plazo,
dado que es una descrpcion de una tecnica quurirgica y no un
estudio de segmumiento prospectivo. Se proyecta presentar un
segmumiento clinico y radiologico a largo plazo de este grupo
de pacientes esperando encontrar nuevas evidencias para

aclarar las controversias en el tratamiento de esta enfermedad
de la cadera del adolescente.
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