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Resumen

Introduccion: La alteracion anatomica de la epifisiolisis no tratada, prototipo de la deformidad
del pinzamiento femoro-acetabular tipo cam, causa degeneracion articular precoz de la cadera.
Objetivo: Describir una técnica original de osteotomia cervical cuneiforme (OCC) para reposi-
cionar anatomicamente la epifisis femoral, en la secuela de epifisiolisis.

Material y método: Se operaron 7 caderas en 6 pacientes masculinos, con secuela de epifisiolisis
severa; edad promedio de 15 anos (13-16), cuyo motivo de consulta fue coxalgia y claudicacion
severa de 9,2 meses promedio. Todos con cierre del cartilago fisiario femoral al momento de la
consulta.

Técnica quirargica y resultados: En todos los casos se efectud una OCC y reposicion de la epi-
fisis femoral. Se realizé diseccion y elevacion del periostio cervical para proteger los vasos
epifisiarios de la cabeza femoral; a continuacion se ejecutd la OCC, se reposiciono la epifisis
femoral en la ubicacion anatoémica y se realizoé una osteosintesis. Se logré una correccion del
angulo eje epifisiario desde 66° preoperatorio a 11° postoperatorio. El seguimiento promedio
fue 37 meses (4-59).

Conclusion: La OCC femoral, propuesta en pacientes con secuela de epifisiolisis, es una alter-
nativa de tratamiento, que logra buenos resultados anatomicos y radioldgicos en pacientes
jovenes.

© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Cuneiform osteotomy of femoral neck as treatment for slipped capital femoral
epiphysis sequelae

Abstract
Introduction: Abnormal hip anatomy of untreated Slipped Capital Femoral Epiphysis (SCFE), a
prototype of cam impingement deformity, is a cause of early hip degeneration.
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Objective: To describe an original technique of cuneiform osteotomy of the femoral neck to
relocate femoral epiphysis in patients with sequelae of SCFE.

Methods: Seven hips in 6 male patients with sequelae of severe SCFE, with a mean age of 15
years (13-16), and with a mean of 9.2 months of hip pain and severe limp, were treated. All of
the cases had closed growth cartilage at the time of consultation.

Surgical technique and results: Inall cases we performed a cuneiform osteotomy of the femoral
neck with relocation of epiphysis. A dissection and elevation of cervical periosteum to protect
the epiphyseal vessels of the femoral head was performed. Then, the cuneiform osteotomy
of the femoral neck was performed with relocation of the femoral epiphysis to the anatomi-
cal position and osteosynthesis. We achieved an epiphyseal-shaft angle correction from 66°
preoperative to 11° postoperative. The mean follow up was 37 months (4-59).

Conclusion: Cuneiform osteotomy of the femoral neck proposed in patients with sequelae of
SCFE is an alternative treatment that achieves good anatomical and imaging results in young

patients.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La epifisiolisis corresponde a un desplazamiento antero-
superior de la metafisis a través de la fisis sobre la epifisis
femoral, que permanece en el acetabulo. Esta falla a nivel
del cartilago de crecimiento crea una deformidad tridi-
mensional caracterizada por varo del fragmento distal en
el plano coronal, extension en el plano sagital y rotacion
externa en el axial'. Corresponde a una patologia de la ado-
lescencia con una incidencia de 0,2-10 por 100.000"2, de
etiologia desconocida. Sus principales factores de riesgo son
biomecanicos: obesidad, retroversién femoral y oblicuidad
de la fisis aumentada y bioquimicos —cambios hormonales
propios de la pubertad— que en conjunto llevan a una mayor
debilidad de la fisis'-3. Es mas frecuente en hombres (60%)"-2.
Es bilateral en un 20-50% de los casos y la edad promedio al
momento del diagnostico es 13,5 afios en hombres y 12 en
mujeres’.

Actualmente se clasifica en estable e inestable depen-
diendo de la capacidad para caminar del paciente; es estable
cuando el paciente es capaz de caminar con o sin baston y
tipicamente se presenta con coxalgia, claudicacion y limi-
tacion de los rangos de movimiento, particularmente de la
rotacion interna; e inestable cuando no es capaz de caminar
con o sin baston y habitualmente presentan dolor intolera-
ble. Esta clasificacion tendria valor pronostico en términos
de riesgo de desarrollar complicaciones como necrosis avas-
cular (NAV)"H4,

El diagnostico se confirma con radiografia antero-
posterior (AP) y proyeccion de Lauenstein, las que
demuestran el desplazamiento postero-inferior de la epifisis
en relacion con la metafisis. Ademas se puede observar en
la radiografia de pelvis AP el signo de Steel —doble densi-
dad radiografica dada por la superposicion de la epifisis y la
metafisis medial— y la epifisis justo bajo la linea de Klein
trazada sobre el borde antero-superior del cuello femoral
(fig. 1). La severidad de la epifisiolisis se puede clasificar
de acuerdo al grado de desplazamiento de la epifisis sobre
la metafisis en: leve (< 33%), moderado (33-50%) o severo
(> 50%)"3; o bien segun la diferencia entre los angulos del
eje epifisiario: leve (< 30°), moderado (30-50°) o severo (>
500)1,6.

El tratamiento precoz esta indicado con el fin de prevenir
la progresion y evitar las complicaciones: NAV y condrolisis.

Figura 1  Radiografia de pelvis, AP que muestra epifisis bajo
la linea de Klein en la cadera izquierda, signo radioldgico de
epifisiolisis.

El tratamiento frecuentemente recomendado es la fijacion
in situ con un tornillo para la epifisidlisis estable, mientras
que para la epifisiolisis inestable lo es la aspiracion articular
inmediata o urgente (para remover el hematoma, disminuir
la presion intraarticular y asi mejorar la perfusion hacia la
cabeza femoral”), seguida de reduccion y fijacion con un
tornillo’®°. Recientemente han sido propuestos enfrenta-
mientos terapéuticos que buscan restaurar la anatomia en
la epifisiolisis aguda con cirugia de Dunn modificada a través
de LQCC (Luxacion QuirGrgica Controlada de Cadera)'®'".
El objetivo es restaurar la funcion de la cadera y movili-
dad libre de pinzamiento femoro-acetabular para prevenir
posteriormente la degeneracion articular precoz. Aln existe
controversia respecto al grado tolerable de desplazamiento
de la epifisis femoral que no llegue a comprometer la funcion
y evite la osteoartritis precoz'"-12.

Sin embargo, el tratamiento para la secuela de epifisio-
lisis —una vez que ha ocurrido consolidacion 6sea— sigue
siendo controversial'>'4. Biring GS et al'* publicé una serie
de 25 caderas operadas mediante osteotomia cuneiforme
subcapital, descrita por Fish'> a través de un abordaje de
Watson Jones para pacientes con epifisiolisis severa y madu-
rez esquelética obteniendo resultados clinicos y radiologicos
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Figura2 Radiografia Lauenstein, que muestra secuela de epi-
fisiolisis severa cadera izquierda (67—12° =55°).

satisfactorios a mediano plazo, con una tasa de complicacio-
nes de 28% (12% NAV y 16% condrélisis)'.

La alteracion anatémica que ocurre a nivel de la union
cuello-cabeza femoral como consecuencia de la epifisiolisis
no tratada constituye el prototipo de la deformidad pro-
pia del pinzamiento femoro-acetabular tipo cam'®' | con
un elevado riesgo de desarrollar precozmente enfermedad
degenerativa articular de la cadera'?'®'°, El desplazamiento
de la epifisis que ocurre en la epifisiolisis, altera la biome-
canica de la articulacion coxofemoral causando osteoartritis
de cadera?®?!,

Con el fin de restaurar la anatomia, mejorar la fun-
cionalidad y prevenir la degeneracion articular hacia
la osteoartritis'>20:2! describimos la osteotomia cervical
cuneiforme mediante LQCC como técnica original para el
manejo de la secuela de epifisiolisis severa con consolidacion
Osea en pacientes jovenes.

Material y método

Se realiz6 un estudio prospectivo de serie de casos para
el tratamiento de 7 caderas (6 pacientes, 2 bilateral), con
secuela de epifisiolisis severa'-® (fig. 2), todos con consolida-
cién 6sea y cierre de la fisis; fueron con un promedio de edad
de 15 anos (13-16), cuyo motivo de consulta fue coxalgia
y claudicacion severa de 9,2 meses de evolucion promedio
(6-12 meses) y limitacion del rango de movilidad articular.
El estudio radioldgico consistié en radiografia de pelvis AP
y proyeccion de Lauenstein, donde se midio el angulo del
eje epifisiario y la severidad fue clasificada de acuerdo al
método de Southwick®; y tomografia computada (TC) con el
fin de confirmar la consolidacion dsea del cartilago de cre-
cimiento, realizar la planificaciéon quirGrgica, comparar con
los resultados postoperatorios y confirmar la consolidacion
de la osteotomia cervical y del trocanter mayor mediante la
evidencia de paso de trabéculas 6seas.

Todas las caderas fueron operadas con OCC usando
LQCC'"22, como abordaje, en el Hospital Padre Hurtado,
Santiago de Chile, durante los anos 2005 a 2010. El segui-
miento se realizd en forma periddica con analisis radioldgico

con radiografia y TC para la evaluacion de los resultados,
consolidacion y presencia de NAV a los 3, 6 y 12 meses pos-
toperatorio y luego anualmente. En todos se aplicé el mismo
programa de rehabilitacion consistente en carga parcial con
2 bastones por las primeras 6 semanas y luego aumento pro-
gresivo de la carga por las siguientes 6 semanas. Durante
este periodo se autorizaba movilidad en rango completo de
la cadera supervisado por kinesiologo. El reintegro a las acti-
vidades de la vida diaria (AVD) se realizo a los 3 meses y a
las actividades deportivas a los 18 meses post-operados con
consolidacion 6sea confirmada.

Para la realizacion de este estudio se conto con el consen-
timiento informado de todos los pacientes y sus apoderados,
y de la aprobacion institucional (IRB).

Técnica quirurgica

Con el paciente posicionado en decUbito lateral se pro-
cede al abordaje de la cadera a través de LQCC?2, una vez
que se ha luxado la cabeza femoral, se identifica la zona
de union cuello-cabeza femoral a nivel metafisiario y se
reseca el callo dseo exuberante ubicado en la region antero-
superior del cuello femoral. A continuacion se levanta un
colgajo de periostio hacia la zona postero-lateral del cue-
llo y trocanter mayor, que contiene los vasos epifisiarios
de la cabeza femoral. El colgajo de periostio se protege
mediante un elevador fino de periostio. Posteriormente se
realiza la OCC de reseccion de base anterior y superior, per-
pendicular al eje del cuello y vértice posterior e inferior,
utilizando una sierra oscilante u osteétomo, cuidando de
no danar el periostio y los vasos epifisiarios protegidos por
el elevador de periostio (fig. 3). Este colgajo de periostio
debe extenderse hacia proximal lo mas posible para pro-
teger los vasos. Una vez obtenida y resecada la cuna, se
reposiciona la cabeza femoral hacia anterior con rotacion
interna de la extremidad inferior, centrandose en relacion
con el cuello femoral (fig. 4). Se fija con una aguja de Kirs-
chner transitoria, a continuacion se fija de distal a proximal
con 2 tornillos AO GF esponjosa 6,5mm rosca parcial, se
estabilizan los bordes del cartilago y se procede a la ins-
peccion del acetabulo. Se realiza la reduccion de la cabeza
femoral en el acetabulo, asegurandose de dejarlo libre de
pinzamiento femoro-acetabular en 90° de flexion y 20° de
rotacion interna. Finalmente, se cierra la capsula articular
y se fija el trocanter mayor con tornillos AO GF corticales de
2 x 3,5mm. Cierre por planos y no se deja drenaje.

Resultados

El analisis radiologico, realizado por un observador indepen-
diente del equipo quirdrgico, demostré una mejoria en el
angulo del eje epifisiario desde 66° promedio (65-68°) en el
preoperatorio a 11,1° (10-12°) en el postoperatorio (A 55)
(tabla 1) (fig. 5).

El seguimiento promedio fue de 37 meses (4-59 meses).
Se obtuvo consolidacion 6sea en todos los casos a las 10,2
semanas promedio (8-12) postoperatorio. Un paciente refi-
ri6 molestias en relacion con el material de osteosintesis
del trocanter mayor, el cual fue retirado quirGrgicamente
a los 18 meses postoperatorio con respuesta favorable. No
hubo casos de retardo de consolidacion ni de la osteoto-
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Figura 3  A) Proteccion de los vasos epifisiarios femorales utilizando un elevador de periostio. La flecha muestra el periostio que
contiene los vasos epifisiarios. B) Osteotomia cervical utilizando la sierra oscilante. C) Osteotomia cervical utilizando un osteétomo.

Tabla 1 Clasificacién de gravedad de Southwick®

Angulo preoperatorio Clasificacion Angulo postoperatorio Clasificacion”
1 (66—12) =54° Severo 12° Normal
2 (67—12)=55° Severo 12° Normal
3 (66—12) =54° Severo 10° Normal
4 (68—12)=56° Severo 12° Normal
5 (67—12)=55° Severo 12° Normal
6 (65—12)=53° Severo 12° Normal
7 (66—12)=54° Severo 11° Normal
X (66—12)=54° Severo 11,1° Normal

* De acuerdo al angulo del eje epifisiario normal estudiado por Aronson et al?? y Santili et al2.
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N &
Figura 4 Cabeza femoral reposicionada. A: anterior, P: pos-

terior, N: cuello femoral, T: trocanter mayor. La flecha muestra
el acetabulo.

mia cervical ni de la osteotomia del trocanter mayor. No se
presentaron otras complicaciones.

En todos los casos se cumplié con el programa de rehabi-
litacion establecido con reintegro a actividades deportivas
a los 18 meses del postoperatorio.

Discusion

La evidencia actual demuestra que el pinzamiento femoro-
acetabular pone en riesgo de degeneracion articular a la
articulacion de la cadera®'®. La epifisiolisis secuelar es
una causa establecida de pinzamiento tipo cam'>'3 con alto
riesgo de coxartrosis precoz'>'®1%, La deformidad secuelar
del fémur proximal produce una pérdida del offset antero
superior en la union cuello-cabeza femoral. De esta manera,
el desafio consiste en lograr una correccion anatéomica en
este grupo de pacientes jovenes.

Para el tratamiento de estas secuelas se han propuesto
multiples tratamientos quirtrgicos correctivos basados en

Figura5 Radiografia Lauenstein postoperatoria, que muestra
reposicion y normalizacion del angulo del eje epifisiario.

osteotomias en diferentes niveles, dependiendo del cierre
fisiario y del grado de deformidad de la unidn cuello-cabeza
femoral. Autores como Fish'>, Dunn?® y Abraham?® en los
anos 70 y 80 diseharon osteotomias correctivas con resulta-
dos variables con respecto al grado de correccion y tasas
de NAV elevadas. Fish describié en 1994 una técnica en
la que realizaba una osteotomia del cuello femoral cunei-
forme para corregir el defecto anatomico producido en
pacientes con epifisidlisis moderada a severa agudas y cro-
nicas mediante un abordaje anterior de Watson Jones'.
Posteriormente, Biring publica sus resultados en el aho
2006 utilizando la misma técnica en pacientes con madurez
esquelética ya alcanzada, con resultados no exentos de com-
plicaciones: 12% de necrosis avascular y 16% de condrolisis'.
Leunig et al'® el afo 2007 describe una técnica seguray pre-
senta buenos resultados a mediano plazo en pacientes con
epifisiolisis aguda, aguda sobre cronica o croénica realizando
luxacion controlada de cadera, reseccion del callo 6seo
blando metafisiario y un flap de tejidos blandos para pro-
teger los vasos epifisiarios femorales. Los autores sugieren
su técnica como indicacion para pacientes con osificacion
del cartilago de crecimiento, pero advierten de las dificul-
tades técnicas para la movilizacion de la epifisis como ellos
la describen'®'!. La principal diferencia con nuestra téc-
nica propuesta es que nosotros realizamos una osteotomia
cuneiforme de reseccion a nivel del cuello femoral. Nues-
tra propuesta describe una técnica para tratar a pacientes
con secuela de epifisiolisis, una vez que ha ocurrido conso-
lidacion 6sea y/o cierre fisiario, realizando una osteotomia
cervical cuneiforme con un flap de periostio, mediante luxa-
cion quirdrgica controlada de cadera descrita por Ganz et al
y Leunig'®, obteniendo asi proteccién vascular de la irriga-
cién de la cabeza femoral, minimizando el riesgo de necrosis
avascular.

Los abordajes utilizados por Biring, Dunn, y Fish, a dife-
rencia de nuestro abordaje de LQCC, no permitian una
exposicion o6sea adecuada o resultaban insuficientes para
correcciones importantes, por lo que sus indicaciones eran
restringidas. Las técnicas quirlrgicas que trataron de redu-
cir el desplazamiento fisiario en forma abierta llevaron a
tasas inaceptables de NAV y condrolisis sobre el 35%. Coapes
et al en el afio 2007% report6é 20% de NAV en osteotomias
cervicales por abordaje anterior de cadera.

Posteriormente en la década de los 90 gracias a la
comprension anatomica de la vascularizacion de la cabeza
femoral, Ganz?? describe la técnica de luxacion quirdrgica
controlada de cadera para el tratamiento del pinzamiento
femoro-acetabular logrando una exposicion articular com-
pleta sin riesgo de NAV. Utilizando esta técnica como
abordaje quirdrgico logramos exponer completamente la
cadera, especialmente en el sitio de la union cuello-cabeza,
identificando ademas el sitio de entrada de los vasos epifisia-
rios, por lo que podemos realizar osteotomias con seguridad
de no lesionar la irrigacion de la cabeza femoral al realizar
una meticulosa movilizacion del colgajo de periostio que
contiene los vasos. De esta manera, nuestro tratamiento,
mediante la osteotomia cuneiforme de reseccion, logra
corregir la deformidad dsea de la cadera en el sitio mismo
en que se produjo, por lo que no se anaden deformidades
secundarias como ocurre con osteotomias intertrocantéricas
o subtrocantéricas, dejando una articulacion congruente,
en la que se ha restituido la anatomia normal, con
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movilidad completa y libre de pinzamiento femoro-
acetabular. A pesar que nuestra serie de casos esta limitada
por ser una serie pequena y carente de seguimiento a largo
plazo, los resultados son promisorios.

La osteotomia cervical cuneiforme femoral descrita en
pacientes con secuela de epifisiolisis severa (con osificacion
del cartilago de crecimiento) es, en este pequeiio grupo,
una alternativa de tratamiento, que logra buenos resultados
anatomicos y radioldgicos en pacientes jovenes.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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