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Resumen
Objetivo

La correccion quirurgica de las deformidades del fémur
proximal causadas por el desplazamiento epifisario
mediante una osteotomia restauradora (normalmente
en flexion y rotacion interna) a nivel intertrocantéreo
con la intencién de reducir tanto la alteracion del offset
del fémur en su extremo proximal que esta causando la
afectacién como la prevalencia de coxartrosis secundaria.

Indicaciones

Manifestaciones crénicas y subagudas de un
deslizamiento capital de la epifisis femoral con una
luxacién epifisaria en la proyeccién radiografica axial
de 30-60° (angulo ET) y AED > 20° (angulo CCD menos
angulo ED) en la proyeccién anteroposterior.

Contraindicaciones

La fase aguda de la evolucién de un deslizamiento
capital de la epifisis femoral.

Coxartrosis secundaria (después de un deslizamiento
capital de la epifisis femoral).

Epifisiolisis traumatica.

Técnica quirudrgica

Exposicion del fémur proximal (cuello femoral anterior,
plano intertrocantéreo, diafisis femoral proximal) a través
de un abordaje anterolateral; fijacion de la epifisis
femoral con dos clavos Steinmann de 3 mm colocados
paralelos en una direccién posteromedial; el escoplo de
insercion se clava de acuerdo a lo planificado,
normalmente una correccion axial en flexion; osteotomia
intertrocantérea mediante la escision de una cuha
orientada de acuerdo con la planificacién preoperatoria;
adaptacion de las superficies de la osteotomia 'y
osteosintesis con una placa adolescente AO 90° bajo
compresion interfragmentaria.

@0rthopadisch-Traumatologische Abteilung, Luzerner Kantonsspital
Wolhusen, Luzern, Suiza.

bKinder- und Tumororthopédische Abteilung, Orthopadische
Universitatsklinik Balgrist, Zurich, Suiza.

Tratamiento postoperatorio

Movilizacién con muletas con descarga de
la extremidad durante 2 meses postoperatoriamente;
aumento gradual de |a carga dependiendo de
la consolidacion 6sea de la osteotomia; valoracion
radiografica a los 2 y 4 meses postoperatorios, nuevo
seguimiento clinico y radiolégico hasta que el crecimiento
se ha completado (cierre de la placa de crecimiento);
retirada de los implantes al afo postintervencion
o después.

Resultados

Seguimiento retrospectivo de 51 pacientes con
deslizamiento capital de la epifisis femoral de moderado
a severo (indicacion: angulo de deslizamiento epifisario
de 30-60°, promedio de angulo de deslizamiento
preoperatorio de 45°) que fueron corregidos
quirdrgicamente mediante una osteotomia
intertrocantérea de Imhauser y un enclavamiento
epifisario. Después de un tiempo de observacién medio
de 24 afios (rango: 20-29 aios), 28 (55%) de las
51articulaciones de cadera estaban clinicamente
asintomaticas y radiolégicamente libres de cambios
degenerativos; se registraron cambios clinicos y
radiologicos moderados en 14 articulaciones de cadera
(28%) y cambios avanzados en nueve (17%).

Las complicaciones relacionadas con la cirugia fueron
aparentes en un total de seis articulaciones de cadera:
en un caso, el clavo de Steinmann se rompié después de
ser danado por el filo de la placa; en dos casos fue
necesaria la revision de la osteosintesis de la osteotomia
intertrocantérea debido a la colocacion incorrecta del
implante; una articulacion de cadera desarrollé una
necrosis parcial de la cabeza femoral: hubo dos casos
de osteomielitis de bajo grado que curaron después
de la retirada del implante.

Palabras clave

Deslizamiento capital de la epifisis femoral.
Osteotomia intertrocantérea. Seguimiento a largo
plazo. Coxartrosis secundaria.

Operat Orthop Traumatol 2008;20:11-26
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Notas preliminares

Patologia del deslizamiento capital de la epifisis femoral

El deslizamiento (principalmente posterior) de la epifi-
sis femoral en relacién con la metéfisis del cuello femoral
da lugar a una deformacién del extremo coxal del fémur
por lo cual el término “deformidad preartrésica” ha emer-
gido basado en la experiencia clinica para referirse a la
consecuente degeneracién articular asociada con ello’.
Las observaciones clinicas y epidemioldgicas a largo plazo
de la evolucién o estado espontdneo, no corregido tras la
fijacion “in situ” de la epifisis, han mostrado que, depen-
diendo del d4ngulo de deslizamiento y especialmente en ca-
sos > 30°, existe una correlacion clara con el desarrollo de
coxartrosis 20 afios después del deslizamiento capital de la
epifisis femoral*8. Ademads, los porcentajes cuantificados
de coxartrosis debido a una deformidad procedente de un
deslizamiento capital de la epifisis femoral incluyen valo-
res superiores al 40% del nimero total de coxartrosis??,

Trabajos mas recientes sobre la deformacion de la rela-
cién geométrica del coxal y parte proximal del fémur de-
bido al proceso de deslizamiento y la congruencia articu-
lar resultante impropia confirman los efectos del
movimiento restringido y la afectacién acetabular con la
lesion potencial del borde acetabular anterosuperior y el
cartilago acetabular adyacente!®-2>-29,

Clasificacion del deslizamiento capital crénico
de la epifisis femoral

De acuerdo con los conceptos terapéuticos validos ac-
tualmente para el tratamiento del deslizamiento capital
crénico de la epifisis femoral, la posibilidad de una fijacién
“in situ” de la epifisis se propone para dngulos de despla-
zamiento de hasta 30°% para dngulos de desplazamiento de
30-60° se prefiere la correccién a nivel intertrocantéreo, y
para angulos de desplazamiento > 60° se recomienda la os-
teotomia subcapital?32430, Teniendo en cuenta la evolu-
cién benigna del deslizamiento capital de la epifisis femo-
ral con un desarrollo relativamente lento de artrosis, la
cuestion sobre si la correccion intertrocantérea estd indi-
cada solamente para un dngulo de desplazamiento critico
mayor (> 30°) ha sido probada por nuevos estudios a lar-
go plazo de fijacién “in situ” en casos de deslizamiento ca-
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pital de la epifisis femoral con grupos de datos compara-
bles!2. La indicacién para una osteotomia intertrocantérea
correctora de Imhiuser!4 es valida para dngulos de des-
plazamiento en el rango de 30-60° con la intencién de con-
seguir al menos una deformidad residual méxima de 30°
después de la correccién. Segin Imhéuser la correccién
completa de la deformidad no es una prioridad. La osteo-
tomifa intertrocantérea no conduce a una restauracién
completa de la relacién entre la cabeza femoral y el aceta-
bulo en la mayoria de los casos, pero tiene la ventaja de
ser un procedimiento de bajo riesgo con respecto a aporte
de sangre a la cabeza femoral.

Consideraciones terapéuticas en el deslizamiento capital
de la epifisis femoral

Es esencial asegurar un abordaje de tratamiento dife-
renciado adaptado a la extension del desplazamiento y la
evolucién de la alteracién a lo largo del tiempo®. La res-
tauracion de una relacién normal entre la cabeza femoral
y el acetdbulo para disminuir el conflicto entre la metafi-
sis anterior del cuello femoral y el borde anterior aceta-
bular es de suprema importancia con vista a un prondsti-
co a largo plazo>19-2527.29 L a osteotomia intertrocantérea
correctora como la propuso Imhiuser en 195713 se ha de
entender como una “intervencién profildctica secundaria”
que intenta conseguir la mejor restauracion posible de las
relaciones anatémicas en la articulacién de la cadera para
aliviar la deformidad preartrésica y, consecuentemente,
reducir la incidencia de coxartrosis. Aunque la osteotomia
intertrocantérea solamente consigue una correccién par-
cial de la deformidad, al menos para tipos moderados de
deslizamiento capital de la epifisis femoral, todavia pare-
ce ventajosa cuando se la compara con el riesgo de necro-
sis de la cabeza femoral asociada con la correccion a nivel
subcapital?*. Considerando el desarrollo a largo plazo de
tipos crénicos de deslizamiento capital de la epifisis femo-
ral y una técnica de fijacién epifisaria combinada con la
osteotomia intertrocantérea correctora de Imhéuser, las
indicaciones y resultados de este tratamiento para el des-
lizamiento capital de la epifisis femoral fueron estudiados,
especialmente con respecto a la tasa de complicaciones de
la intervencién y una potencial disminucién en la inciden-

cia de artrosis?3.
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Principios quiriargicos y objetivos

La correccion quirdrgica de la deformidad del fémur
proximal causada por el desplazamiento epifisario
mediante una osteotomia restauradora (normalmen-
te en flexion y rotacion interna) a nivel intertrocanté-
reo con la intencién de reducir tanto la alteracion del
offset del extremo proximal del fémur causante del
impingment como la prevalencia de coxartrosis se-
cundaria.

La exposicion del fémur proximal (cuello femoral an-
terior, plano intertrocantéreo, diafisis femoral proxi-
mal) a través de un abordaje anterolateral; fijacion de

Ventajas

¢ Potencial corrector quirtirgico adecuado (dependien-
do del estado inicial de la epifisis) de 20-60°.

¢ Nivel de correccidn para corresponder con la luxacién
epifisaria, ajuste adicional mediante rotacién externa/val-
guizacion.

¢ Riesgo minimo de necrosis de la cabeza femoral.

Desventajas

¢ Restauracién incompleta de la anatomia coxal femo-
ral (es posible una afectacion metafisaria residual).

¢ Lesion potencial de las estructuras vasculares y ner-
viosas (arteria circunfleja femoral medial).

¢ Es necesaria una retirada del implante posteriormente.

Indicaciones

e Formas crénicas y subagudas de deslizamiento capital
de la epiffisis femoral.

 Angulo de desplazamiento epifisario en el plano
transverso, ET (dngulo de retrotorsion epifisario) de
30-60°.

e Angulo de desplazamiento epifisario en el plano fron-
tal de mas de 20° de diferencia entre el dngulo cabeza-cue-
llo-diéfisis (dngulo CCD) y el dngulo epifisis-diéfisis (4n-
gulo ED), i.e., DED > 20°.

la epifisis femoral con dos clavos Steinmann de 3 mm
colocados paralelos en una direccion posteromedial;
asentamiento del escoplo guia de acuerdo a lo planea-
do, normalmente correccién axial en flexion; osteoto-
mia intertrocantérea mediante escisién de una cuna
orientada en concordancia con la planificaciéon preo-
peratoria; adaptacion de las superficies de la osteoto-
mia y estabilizacion con una hoja angulada AO a
90°/placa condilea bajo compresion interfragmenta-
ria mediante la aplicacion de una herramienta de ten-
sion.

Contraindicaciones

e Afectacion metafisaria (indicacién para reduccién
abierta).

e Coxartrosis secundaria manifiesta (después de un des-
lizamiento capital de la epifisis femoral).

e Epifisiolisis traumatica.

Informacion al paciente y la familia

* Riesgos quirtrgicos generales (infeccién incluyendo
osteomielitis, complicaciones tromboembdlicas, hemo-
rragia postoperatoria, lesién potencial de nervios y va-
S0s).

e Alteracion del aporte sanguineo a la cabeza femoral
(necrosis de la cabeza femoral) como resultado de una os-
teotomia préxima a los vasos, por riesgo relativamente ba-
jo de afectacion de la circulacion de la cabeza femoral de-
bido a la operacién ya que la osteotomia transfemoral se
realiza a nivel intertrocantéreo distal a los vasos circunfle-
jos (arteria femoral circunfleja medial).

¢ Condrolisis femoroacetabular transitoria; seudoartro-
sis de la osteotomia intertrocantérea.

¢ Posibilidad de complicaciones relacionadas con el im-
plante (fallo por fatiga, falta de correccion, necesidad de
una refijacion de la epifisis debido a crecimiento longitu-
dinal, retirada del implante posteriormente).
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e Descarga de la extremidad hasta la confirmacién ra-
diolégica de la consolidacion 6sea de la osteotomia o fu-
sion del cartilago epifisario.

¢ Diferencias de longitud de la pierna relativas persis-
tente, limitaciones funcionales en la articulacion de la ca-
dera (mayoritariamente flexion/rotaciéon interna), riesgo
secundario de coxartrosis retardada.

Preparacion preoperatoria

e Exploracién clinica de la movilidad de la articula-
cion de la cadera (documentacion de contracturas, espe-
cialmente la rotacién interna en flexiéon y extensibili-
dad).

¢ Radiografias del fémur proximal, anteroposterior y en
rotacién neutral®10 y axial segtin Dunn-Rippstein® (cade-
ra/rodilla en flexién de 90°/cadera en abduccién de 20°/ro-
tacién neutra) o segin Imhauser!%13 (cadera/rodilla en
flexién de 90°cadera en abducciéon de 45°rotacién neu-
tra).

® Medicion del dngulo de desplazamiento epifisario en
los planos frontal (dngulo ED) y transversos (dngulo ET)
sobre la imagen radiografica. Calculo sobre tablas de los
valores reales, si los valores del dngulo proyectado son
altos!0.

¢ Opcion diagndstica basada en la imagen: medicion del
dngulo de desplazamiento epifisario basado en la explora-
cién por CT/MRI de la pelvis!'!:17.

¢ Esquemas preoperatorios, nivel de la osteotomia pla-
nificada, alineacion (flexidn/rotacién interna) y extension
de la correccion, los implantes seleccionados también son
esquematizados.

¢ Planificaciéon preoperatoria: un plan preoperatorio
correcto solamente puede prepararse realmente sobre la
base de valores calculados matemdticamente para una
cufia de tamafio y orientaciénl?, Para evitar este proce-
dimiento de planificacién matematica y geométrica com-
plicado y que consume tiempo que seria necesario para
cada luxacién epifisaria individual, puede seguirse un pa-
trén simple: un desplazamiento de la epifisis en postero-
caudal necesita una cufia con una base anterior y necesi-
ta una recolocacidén anterocraneal, i.e., una osteotomia
de inflexion. Bajo ciertas circunstancias, la posicién de la
epifisis puede mejorar solamente mediante una rotacién
externa del fémur proximal, i.e., rotacién interna del
fragmento distal. Ambos procedimientos correctores,
concretamente la osteotomia de inflexién y la rotacién
interna del fragmento distal, requieren naturalmente un
refuerzo de la anteversion del cuello femoral, es decir, la
angulacion del fémur proximal en direccién anterior.
Dado que la funda de la capsula en la articulacién de la
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cadera es estrecha, la extension de este ajuste corrector
del fémur proximal, con la intencién de mejorar la posi-
cion de la epifisis, no es ilimitada. La experiencia clinica
y quirdrgica ensefia que una osteotomia de inflexion de
alrededor de 30° (cufia con una base anterior) es sufi-
ciente para elevar la epifisis desde esta posicion postero-
caudal no fisioldgica y cambiar a anteriormente de ma-
nera que casi se logra una articulacién normal de la
epifisis en el acetdbulo y se evita una afectacién anterior
del cuello femoral. La experiencia ha demostrado que
una inflexién de la osteotomia > 35° no puede realizarse
en la articulacién de la cadera sin una deformidad en fle-
xién a largo plazo. Podria verse también una rotacién ex-
terna suplementaria del fragmento proximal de 10-20° en
relaciéon con la correcciéon del movimiento de flexion y
refuerzo de la torsidn anterior del fémur proximal y, por
tanto, s6lo es posible como un procedimiento correctivo
suplementario para el fragmento proximal. Una cufia co-
rrectora con base anterolateral sélo serad beneficiosa oca-
sionalmente en casos especiales de malposicion epifisaria
con un componente en varo claro (ver tablas en referen-
cia bibliografica 10).

Instrumentos quirirgicos e implantes

e Mesa quirdrgica radiotransparente con un hueco para
la osteotomia intertrocantérea, intensificador de imagen
con un brazo C ajustable.

¢ Caja de instrumental bdsico, incluyendo periostioto-
mo 6seo, agujas de Kirschner de 1,6 mm como agujas guia,
escoplo de hoja.

e Estabilizacién de la epifisis femoral con clavos de
Kirschner/Steinmann de superficie lisa que permite el cre-
cimiento longitudinal de la epifisis y se previene poste-
riormente en gran medida una apreciable diferencia de
longitud de la pierna. Riesgo reducido de fractura y una
retirada més sencilla de los clavos eldsticos comparado
con los tornillos canulados rigidos.

¢ Instrumental para placa angulada (escoplo guia de
asentamiento con placa guia, martillo canulado, impac-
tador/extractor, mecanismos de direccién, tensador de
placa).

¢ Estabilizacion de la osteotomia intertrocantérea con
una placa de hoja angulada AO que puede ser anclada
con seguridad sin lesionar el hueso y con orificios ovales
en la placa para facilitar la compresién interfragmenta-
ria.

¢ La placa de estabilizaciéon de hoja angulada/condilea
se selecciona segtn la edad del paciente, tamafio del hue-
so y el desplazamiento deseado; implantes recomendados:
placa de hoja angulada AO 90° para osteotomias de fémur
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intertrocantéreas en adultos y adolescentes esquelética-
mente maduros (perfil U; longitud promedio de la hoja
40-50 mm [control con intensificador de imagen], despla-
zamiento 10/15/20 mm), alternativamente, para adultos
pequefios y adolescentes (perfil T; longitud de la hoja 40-
50 mm, desplazamiento 10/15 mm); alternativamente, pla-
ca condilea de 95° para adultos pequefios y adolescentes
(perfil T; doblado a 90° sin desplazamiento), clavos lisos
de acero (Kirschner/Steinmann), didmetro de 3 mm (has-
ta un maximo de 4 mm).

Anestesia y colocacion

¢ Preferiblemente anestesia general (intubacidon/masca-
ra laringea), alternativamente la anestesia espinal es posi-
ble en nifios tranquilos.

¢ Posicion supina, almohadillas de apoyo en el lado con-
tralateral.

e Tallas estériles, ajustables en toda la extremidad, in-
cluyendo la hemipelvis.

¢ Profilaxis preoperatoria antibidtica de acuerdo con
los estandares actuales.
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Técnica quirargica

Figuras1a 6

Figuras1aaic

Incision cutanea lateral longitudinal (a) centrada
sobre el trocanter mayor y el fémur proximal.
Incisién longitudinal del tracto iliotibial.
Separacién incisa en L del musculo vasto lateral
distal al tubérculo innominado (b), separacién
roma del musculo desde el septo intermuscular
con ligadura de los vasos perforantes. Rechazo
anteromedial subperiéstica del vientre muscular
con el periostiotomo dseo y exposicién del plano
intertrocantérico anteriory la cortical femoral
lateral (c).
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Direccion posteromedial Lugar de insercién anterolateral
del taladro al cuello femoral

Clavos de Kirschner/Steinmann de 3 mm

/ /4
/
Direccion posteromedial del taladro
\\\\
N > Lugar de insercién anterolateral al cuello

~~_ Clavos de Kirschner/Steinmann de 3 mm

Figuras 2ay 2b

Estabilizacién de la epifisis femoral con dos clavos de
Kirschner/Steinmann lisos de 3 mm, insertados ligeramente
mediolateralmente y corriendo paralelos desde la base
anterolateral del cuello femoral hacia la epifisis desplazada
posterocaudalmente. Este procedimiento se realiza con
intensificador de imagen para monitorizar la direccién y
profundidad del taladro en las proyecciones frontal (a) y axial (b).
Tras ello se doblan los extremos de los clavos y se seccionan, la
posicion planificada de la hoja de la placa debe tenerse en
cuenta cuando se insertan los clavos para evitar un posterior
conflicto de los implantes (el lugar de insercién de la hoja de la
placa debe ser algo proximal al centro del calcar del fémur).
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Punto de entrada

de la hoja

Aguja de \ B — \
Kirschner ! R \
guia » . 8
trocantérea __ ”j B i \
para < -
introduccién \
de la hoja

Guia

del escoplo

Aguja de Kirschner
de rotacion
Martillo hendido
Escoplo guia
Figura3

Insercién de las agujas de Kirschner de guia (aguja de Kirschner
trocantérea para la posicion de la hoja, y otra de rotacién) bajo
intensificador de imagen. El plano de |a osteotomia se identifica
inmediatamente por encima del trocanter menor perpendicular
a la diafisis. La base de la cufia

de flexién ha de ser anterior con la extremidad en posicién
neutra. La aguja de Kirschner para la posicion de la hoja debe
colocarse bastante alta (distancia 6sea suficiente de 2-2,5 cm
entre el lugar de insercion de la hoja y la osteotomia
intertrocantérea). La aguja de Kirschner trocantérea se inserta
perpendicular a la diafisis femoral, i.e., el angulo de impactacién
del escoplo guia sobre la diafisis femoral es de 9o° y de o°

a unos pocos grados de anteversion, el angulo de apertura
anterior es de 30°. Debe mantenerse una estricta atencion para
asegurar que la aguja de Kirschner, y posteriormente la hoja de
la placa, se mantienen en la linea media del trocanter mayor

y no perforan el calcar femoral o los bordes anterior o posterior
del cuello femoral. Si las relaciones dseas son pequefias debe
escogerse una placa angulada adolescente. El escoplo guia debe
introducirse de manera progresiva introduciendo y retirando
para evitar que se atasque, siempre con el martillo hendido,
siguiendo la direccion de las agujas de Kirschner y manteniendo
la apertura anterior de unos 30°. Tras alcanzar la profundidad
deseada de la hoja, retirada cuidadosa y progresiva

del escoplo guia.
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Lugar de insercién
de la hoja

Cufia 6sea de sustraccion

' Osteotomia transversa

_—_ — —

Aguja de
Kirschner
asentada —
en la hoja
trocantérea
Rotacion de aguja
de Kirschner

Escoplo guia

Figurag

Las osteotomias intertrocantéreas se realizan por donde

los tejidos blandos son protegidos con separadores de
Hohmann. La osteotomia inicial se realiza inmediatamente
proximal al trocanter menor, perpendicular al eje femoral,
seguida por la escisién de una cufia 6sea con base anterior
de 30° del fragmento proximal conforme a la actual deformidad
y planificacién preoperatoria. Ventral significa que la pierna
estd en posicion neutral (la rétula al cenit). Las osteotomias
se realizan con una sierra oscilante con agua fria constante
para prevenir una generacién excesiva de calor. La rotacién
del fragmento 6seo se controla por medio de la rotacion

de las agujas de Kirschner.
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Superficies
de osteotomia
adaptadas Pinzas de reduccion

Aguija de y
Kirschner ~n \ \ Placa angulada a 90° AO
trocantérea _ - — \
para
introduccion
de la hoja

™ Llave inglesa ) »
de extremo abierto Aguija K de rotacion

Pinzas de reduccion

Superficies
de osteotomia
adaptadas

Tensador
de placas

Figurassaysb

Retirada del escoplo guia, insercion o impactacién cuidadosa de
la placa. El fragmento distal es realineado de manera que las
superficies de la osteotomia estan en contacto y pueden
estabilizarse temporalmente con un férceps para hacer orificios
6seos (a). Después de la evaluacion de la alineacion axial y
rotatoria, el instrumento de tensién se monta para aplicar una
compresion interfragmentaria a la osteotomia (b). Se insertan
tornillos corticales de 4,5 mm en los dos orificios de la placay se
anclan bicorticalmente. Todas las agujas de Kirschner de marcaje
son retiradas. Valoracion de la movilidad de la articulacién de la
cadera libre: con la cadera en flexién, se requiere una adecuada
rotacién interna y externa; con la cadera en extensién hay

una rotacién externa restringida en funcién de la correccién,
posiblemente también una ligera deformidad en flexién.
Postoperatoriamente, debe prestarse atencion para asegurarse
que la extremidad esta en una posicién de rotacién neutra.
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Figuras 6ay 6b

Después de la osteotomia de correccién, comprobacién de la
posicién en flexion del coxal y parte proximal del fémur
incluyendo la cabeza femoral (a: vision anterior, b: vision
anterolateral) en relacion con el fragmento distal, con el
recentrado correspondiente de la epifisis femoral en relacién con
el acetabulo e incremento de las capacidades, libres de
alteracion, de flexién y rotacién interna de la articulacién

de la cadera. Readaptacion subsiguiente de los musculos vasto
lateral, cierre de la fascia lata con un drenaje de Redon
subfascial, y cierre de |a herida por capas.
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Tratamiento postoperatorio

¢ Profilaxis antibidtica preoperatoria segin los estanda-
res actuales.

¢ Con el paciente acostado, inmovilizacion de la extre-
midad en rotacion neutra con una férula acolchada de go-
maespuma hasta que la herida se ha curado y el edema ha
disminuido; retirada de los drenajes a partir del segundo
dia postoperatorio, las suturas cutdneas pueden retirarse
desde el dia 12 del postoperatorio. La supervisiéon del pa-
ciente ingresado y la rehabilitacion es esencial.

® Movilizacién sobre dos muletas con carga de contac-
to de la extremidad durante 2-3 meses postoperatoria-
mente. Terapia de movilizacion asistida adyuvante para
la articulaciéon de la cadera con movimientos de fle-
xion/extension y torsiéon controlados. El regreso a la es-
cuela es posible generalmente a partir de la 3.* 0 4.* se-
mana del postoperatorio.

e Seguimiento clinico y radiolégico a intervalos de 6 se-
manas (hasta que la osteotomia ha consolidado); aumen-
to de la carga dependiendo de la consolidacién dsea de la
osteotomia intertrocantérea y la fusidn de la placa epifisa-
ria, generalmente con carga parcial a la mitad del peso
corporal después de 2-2,5 meses, y carga completa des-
pués de 4 meses.

¢ El seguimiento radioldgico cada 4 meses estd indica-
do generalmente para valorar la fusion de la placa epifisa-
ria; si el crecimiento longitudinal continda, conduciendo a
un acortamiento relativo de los clavos de Steinmann, pue-
den retirarse mas tarde.

¢ Retirada del implante a partir del afo del postopera-
torio, si la placa de crecimiento estd cerrada; documenta-
cién radiolégica subsiguiente de la articulacién de la cade-
ra en visiones anteroposterior y axial. Documentacion del
rango de los pardmetros de movilidad de la articulacién de
la cadera, especialmente flexién y rotacién interna en fle-
xi6n asi como la funcién de los musculos pelvitrocantéreos
y el patrén de la marcha.

Errores, riesgos, complicaciones

¢ Infeccién de tejidos blandos y osteomielitis: para la in-
feccion del tejido blando superficial epifascial, tratamien-
to antibidtico sistémico e inmovilizacion, posible incision
local de la cobertura cutdnea y desbridamiento superficial
de la herida; para la infeccién profunda subfascial con un
componente de osteomielitis, desbridamiento quirtrgico
extenso inmediato, incluyendo lavado a chorro y sustitu-
ci6én de los implantes de metal, antibioterapia parenteral
adyuvante a largo plazo segin el antibiograma.

¢ Neuropatias por presion del nervio cidtico como resul-
tado de presion o posicion incorrecta de los implantes: ge-
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neralmente son fenémenos de irritacién transitoria con re-
cuperacion espontdnea y buen prondstico; para déficits
sensitivomotores més graves, existe una indicacién abso-
luta de revision quirurgica.

* Retirada de la placa: reosteosintesis de la osteotomia
intertrocantérea, si es necesario, recolocaciéon de la hoja
en el fragmento proximal teniendo en cuenta la necesidad
de un suficiente puente éseo (aproximadamente 2 cm)
opuesto a la osteotomia intertrocantérea2*28,

¢ Insuficiencia por fatiga de los implantes de estabiliza-
cién de la epffisis, a saber, después de la aplicacion de tor-
nillos canulados rigidos2®, o dificultades con la extraccién
de los mismos32, con la correspondiente lesién del hueso.

¢ Seudoartrosis de la osteotomia intertrocantérea: rees-
tabilizacion quirdrgica después de la retirada del tejido fi-
broso de interposicidn, posiblemente con una moderada
valguizacién simultdnea y revision de la placa de estabili-
zacioén con una placa con hoja angulada DC de compre-
sién axial.

* Movilidad restringida de la articulacién de la cadera
debido a contracturas capsuloligamentosas en el contexto
de un deslizamiento capital de la epifisis femoral, acen-
tuado por la inflexién de la osteotomia de correccidn, co-
mo resultado de una condrolisis femoral como un posible
sintoma concomitante de epifisiolisis: ejercicios asistidos
activos continuos supervisados por un fisioterapeuta y
analgesia simultdnea adecuada, cuidadosa, estiramientos
puramente activos de la capsula articular anterior contrai-
da sin presion pasiva forzada.

¢ Diferencias de longitud de la extremidad: combina-
cién de patoldgica basica (pérdida de longitud debido a un
proceso de desplazamiento posterocaudal'®) y un creci-
miento longitudinal bloqueado de la placa epifisaria (cie-
rre epifisario prematuro debido a la insercién de torni-
llos?1). Si es necesario, epifisiodesis del fémur distal en el
lado sano.

¢ La necrosis de la cabeza femoral en formas crénicas
de deslizamiento capital de la epifisis femoral sin manipu-
lacién o intervencidn quirurgica es rara. La alteracion de
la circulacién en la cabeza femoral puede practicamente
ignorarse en las osteotomias de correccién a nivel inter-

trocantéreo realizado con una técnica quirdrgica correc-
(25:14.182324

Resultados

Desde 1962 hasta 1972, 67 caderas (61 pacientes) con
deslizamiento capital de la epifisis femoral fueron tratados
mediante una osteotomia correctora intertrocantérea de
Imhéuser!? en el University Hospital for Orthopedics Bal-
grist en Zurich, Suiza. La osteotomia intertrocantérea fue
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indicada para un angulo de desplazamiento epifisario (4n-
gulo EG segin Engelhardt)’ de entre 30° y 60°. En orden
a comparar los resultados funcionales y radioldgicos de las
caderas afectadas con las caderas “sanas”, los 51 pacientes
con desplazamiento epifisario unilateral aislado fueron in-
cluidos en el estudio®®. Los datos demograficos para este
grupo de pacientes se presentan en la tabla 1.

Los verdaderos angulos de desplazamiento de la epifi-
sis femoral en relacién con la diafisis femoral en las visio-
nes frontal (DED®) y axial (DET®) fueron medidos con
referencia a las radiografias preoperatorias comparativas
bilaterales de las articulaciones de la cadera en proyec-
ciones anteroposterior (segtin Billing y Severin?) y axial
(segtin Dunn® o Imhéuser!?) y calculados sobre la base de
los valores tabulados para una evaluacién dual de la ima-
gen!0. El 4ngulo de desplazamiento epifisario (EG®) re-
sultante del deslizamiento epifisario fue entonces deter-
minado matemdaticamente desde los componentes segin
el método de Engelhardt’. Consecuentemente, el dngulo
de correccion especifico (EK®) logrado fue calculado por
la misma via segin las radiografias de seguimiento.

No se registraron complicaciones sistémicas o neuro-
vasculares relacionadas con la intervencién quirirgica.
Sin embargo, se observaron complicaciones relaciona-
das con la cirugia en seis pacientes (en un caso, el clavo
de Steinmann se rompié intraoperatoriamente debido a
la proximidad con la hoja del escoplo guia; en dos casos,
la inestabilidad de la fijacién intertrocantérea requiriod
la revision de la osteosintesis; en dos casos, una osteo-
mielitis de bajo grado se resolvid con la retirada del im-
plante; se desarroll6é una necrosis parcial de la cabeza fe-
moral en una articulacién de la cadera como sintoma
tardio).

Los 51 pacientes fueron seguidos clinica y radioldgica-
mente después de un tiempo promedio de observacién de
24,1 afos (20-29 afios) después de la osteotomia de
Imhé&user. La valoracion clinica incluyé un analisis del pa-
tron de la marcha, medicién de la movilidad de la articu-
lacién de la cadera y comparacion bilateral con el método
cero neutral segiin Debrunner, y célculo de los resultados
clinicos segtin Jerre!® y también Merle d’Aubigné et al?.
Evaluacion radiolégica basada sobre las proyecciones pél-
vicas anteroposterior incluyendo el gradiente de cambios
degenerativos segun la clasificacién de Bauer y Kersch-
baumer?.

En ocho pacientes, se observé un patrén de la marcha
con una ligera cojera debido a un acortamiento; no se ob-
servé una cojera de Duchenne pero hubo un paciente con
un signo de Trendelenburg positivo. En 35 pacientes, se
midi6 un acortamiento residual de la extremidad afectada

Tabla1

Datos demograficos sobre pacientes con deslizamiento capital
de la epifisis femoral unilateral, estado preoperatorio para
identificar la indicacion de osteotomia correctora
intertrocantérea de Imhauser (angulos medidos seglin
Gekeler': DED®: diferencia en la posicion epifisaria en los
diferentes lados en la proyeccion frontal; DET®: diferencia

en la posicién epifisaria en los diferentes lados en proyeccién
axial; EG°: angulo de desplazamiento epifisario total segiin
Engelhardt?).

Articulaciones de cadera 51
Chicas 21
Edad (afios) 12,6 (8,5-14,8)
Lado derecho/izquierdo 7/14
Chicos 30
Edad (afios) 14,6 (11,4-20,8)
Lado derecho/izquierdo 4/26
20° (0-60°)
42° (25-89°)
45° (28-89°)

DED® preoperatoriamente
DET® preoperatoriamente
EG® preoperatoriamente

de 0,9 cm (0,5-2 cm) de promedio; en dos de estos pacien-
tes, el lado contralateral habia sido acortado quirtrgica-
mente consecuentemente. En tres pacientes, la extremi-
dad afectada era relativamente mds larga con 1,3 cm de
promedio (0,5-2 cm). La evaluacién de la movilidad de la
cadera en 37 pacientes reportd los mismos valores para la
flexion/extension en ambos lados y una diferencia rotacio-
nal de > 10° y se puntué como libremente mdvil; nueve
pacientes mostraron diferencias en la rotacién de 10-20%
cinco pacientes tuvieron una restricciéon de la movilidad
de > 20° comparado con el lado contralateral.

Las puntuaciones clinicas segiin Merle d’Aubigné et al
y Jerre se correlacionaron con el grado radiolégico de ar-
tritis degenerativa segiin Bauer y Kerschbaumer (tabla 2),
por lo cual una tendencia a la sobreevaluacion de las pun-
tuaciones fue aparente debido al peso clinico a pesar de
manifestaciones degenerativas mds severas radioldgica-
mente. El criterio més objetivo para la evaluacion de re-
sultados a largo plazo después de la intervencion quirdrgi-
ca es la valoracién radiolégica de los cambios
degenerativos secundarios, particularmente si estos cam-
bios, en combinacién con un resultado clinico perfecto,
son responsables de los resultados a largo plazo. En un es-
fuerzo para lograr una evaluacién maés estricta de los re-
sultados tardios, fue propuesto por nosotros el siguiente
sistema de puntuacién?®
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Tabla 2

Resultados posteriores para articulaciones de la cadera afectadas por un deslizamiento capital de la epifisis femoral y corregidas
por una osteotomia intertrocantérea; correlacion entre grado de artritis degenerativa radiolégica segiin Bauer y Kerschbaumer?
y puntuaciones clinicas segin Merle d’Aubigné et al2° y Jerre'®, asi como nuestra escala de graduacién?? (cf. texto).

Grado Puntuacion de Merle d’Aubigné Puntuacion de Jerre Nuestra puntuacion
de artritis
degenerativa

Muy buena Buena Moderada Pobre Buena Moderada Pobre Buena Moderada Pobre
0 28 20 0 0 24 6 0 28 0 0
I 8 4 1 0 6 5 2 14 0
II 2 3 0 0 4 0 9
11 0 0 1 2 0 0 3 0
Total 38 9 2 2 31 15 5 28 14 9

P.137 012

W. B. 1949 P. 137 012 W. B. 1949 L

2 T & ——

praeop postop

/ e
11/64 Balgrist Ziirich 12/64 Balgrist Zirich Balgrist Zarich

Figuras7aa7d

a) Paciente vardn con deslizamiento capital de la epifisis femoral del lado izquierdo a los 15 afos; sintomas persistentes durante

4 meses; angulo de desplazamiento epifisario de 32°; visiones anteroposterior y axial de ambas caderas para comparacién bilateral.
b) Mismo paciente que en a; estado postoperatorio después de una osteotomia correctora intertrocantérea de Imhauser del lado
izquierdo (angulo de correccion EK 38°) y estabilizacion con clavos de Steinmann de ambas epifisis femorales.

¢, d) El mismo paciente que en a: 27 aios de seguimiento tras la osteotomia de Imhauser del lado izquierdo; evaluacion clinica: buena
en la puntuacién de Jerre, excelente en la puntuacién de Merle d’Aubigné; evaluacién radiolégica: articulacién de la cadera sin signos
de cambios degenerativos (grado o).

I. Buen resultado, 28 pacientes (55%): no cambios de- II. Resultado moderado, 14 pacientes (28%): modera-
generativos identificables radiol6gicamente (artrosis gra-  dos signos radiolégicos de degeneracion (artrosis grado I);
do 0), estado sin sintomas y sin limitacion del nivel de ac-  sintomas de fatiga durante una carga fisica alta, no limi-
tividad; movilidad funcional libre de la articulacién de la taciones en las actividades diarias o profesionales; movi-
cadera (< 10° de diferencia comparado con el lado contra-  lidad restringida < 20° comparado con el lado contrala-
lateral; figs. 7a a 7d). teral.
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Tablas

Experiencia y resultados comparativos a largo plazo de otros autores trabajando con la misma técnica. FU: periodo de seguimiento;
NC: nimero de casos. Grado de artritis degenerativa: segiin Bauer y Kerschbaumer?. Cronolégicamente segtn el afio de publicacion.

Referencia Aiio NC FU (afios) Grado de artritis degenerativa (% de NC)

0 I II III
Viernstein y Keyl3? 1969 44 10 75 ( 25 )
Imhzuserl4 1977 55 11-22 73 ( 27 )
Ballmer et al* 1990 18 15 50 33 6 6
Schai et al?® 1996 51 20-28 59 25 10 6
Parsch et al? 1999 49 8-16 ( 94 ) ( 6 )
Kartenbender et al'® 2000 39 19-27 ( 67 ) ( 33 )

III. Pobre resultado, nueve pacientes (17%): signos ra- Bibliografia

diol6gicos mas claros de degeneracion (artrosis grado 11/
III); sintomas y limitaciones en las actividades diarias; dé-
ficits funcionales > 20° comparado con el lado contralate-
ral.
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