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Resumen
Objetivo

La corrección quirúrgica de las deformidades del fémur
proximal causadas por el desplazamiento epifisario
mediante una osteotomía restauradora (normalmente 
en flexión y rotación interna) a nivel intertrocantéreo 
con la intención de reducir tanto la alteración del offset
del fémur en su extremo proximal que está causando la
afectación como la prevalencia de coxartrosis secundaria.

Indicaciones
Manifestaciones crónicas y subagudas de un

deslizamiento capital de la epífisis femoral con una
luxación epifisaria en la proyección radiográfica axial 
de 30-60º (ángulo ET) y ∆ED > 20º (ángulo CCD menos
ángulo ED) en la proyección anteroposterior.

Contraindicaciones
La fase aguda de la evolución de un deslizamiento

capital de la epífisis femoral.
Coxartrosis secundaria (después de un deslizamiento

capital de la epífisis femoral).
Epifisiolisis traumática.

Técnica quirúrgica
Exposición del fémur proximal (cuello femoral anterior,

plano intertrocantéreo, diáfisis femoral proximal) a través
de un abordaje anterolateral; fijación de la epífisis
femoral con dos clavos Steinmann de 3 mm colocados
paralelos en una dirección posteromedial; el escoplo de
inserción se clava de acuerdo a lo planificado,
normalmente una corrección axial en flexión; osteotomía
intertrocantérea mediante la escisión de una cuña
orientada de acuerdo con la planificación preoperatoria;
adaptación de las superficies de la osteotomía y
osteosíntesis con una placa adolescente AO 90º bajo
compresión interfragmentaria.

Tratamiento postoperatorio
Movilización con muletas con descarga de 

la extremidad durante 2 meses postoperatoriamente;
aumento gradual de la carga dependiendo de 
la consolidación ósea de la osteotomía; valoración
radiográfica a los 2 y 4 meses postoperatorios, nuevo
seguimiento clínico y radiológico hasta que el crecimiento
se ha completado (cierre de la placa de crecimiento);
retirada de los implantes al año postintervención 
o después.

Resultados
Seguimiento retrospectivo de 51 pacientes con

deslizamiento capital de la epífisis femoral de moderado
a severo (indicación: ángulo de deslizamiento epifisario
de 30-60º, promedio de ángulo de deslizamiento
preoperatorio de 45º) que fueron corregidos
quirúrgicamente mediante una osteotomía
intertrocantérea de Imhäuser y un enclavamiento
epifisario. Después de un tiempo de observación medio
de 24 años (rango: 20-29 años), 28 (55%) de las 
51 articulaciones de cadera estaban clínicamente
asintomáticas y radiológicamente libres de cambios
degenerativos; se registraron cambios clínicos y
radiológicos moderados en 14 articulaciones de cadera
(28%) y cambios avanzados en nueve (17%).

Las complicaciones relacionadas con la cirugía fueron
aparentes en un total de seis articulaciones de cadera: 
en un caso, el clavo de Steinmann se rompió después de
ser dañado por el filo de la placa; en dos casos fue
necesaria la revisión de la osteosíntesis de la osteotomía
intertrocantérea debido a la colocación incorrecta del
implante; una articulación de cadera desarrolló una
necrosis parcial de la cabeza femoral: hubo dos casos 
de osteomielitis de bajo grado que curaron después 
de la retirada del implante.
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Notas preliminares

Patología del deslizamiento capital de la epífisis femoral

El deslizamiento (principalmente posterior) de la epífi-
sis femoral en relación con la metáfisis del cuello femoral
da lugar a una deformación del extremo coxal del fémur
por lo cual el término “deformidad preartrósica” ha emer-
gido basado en la experiencia clínica para referirse a la
consecuente degeneración articular asociada con ello7.
Las observaciones clínicas y epidemiológicas a largo plazo
de la evolución o estado espontáneo, no corregido tras la
fijación “in situ” de la epífisis, han mostrado que, depen-
diendo del ángulo de deslizamiento y especialmente en ca-
sos > 30º, existe una correlación clara con el desarrollo de
coxartrosis 20 años después del deslizamiento capital de la
epífisis femoral4,8. Además, los porcentajes cuantificados
de coxartrosis debido a una deformidad procedente de un
deslizamiento capital de la epífisis femoral incluyen valo-
res superiores al 40% del número total de coxartrosis22.

Trabajos más recientes sobre la deformación de la rela-
ción 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 afectación acetabular con la
lesión potencial del borde acetabular anterosuperior y el
cartílago acetabular adyacente19,25,29.

Clasificación del deslizamiento capital crónico 

de la epífisis femoral

De acuerdo con los conceptos terapéuticos válidos ac-
tualmente para el tratamiento del deslizamiento capital
crónico de la epífisis femoral, la posibilidad de una fijación
“in situ” de la epífisis se propone para ángulos de despla-
zamiento de hasta 30º; para ángulos de desplazamiento de
30-60º se prefiere la corrección a nivel intertrocantéreo, y
para ángulos de desplazamiento > 60º se recomienda la os-
teotomía subcapital23,24,30. Teniendo en cuenta la evolu-
ción benigna del deslizamiento capital de la epífisis femo-
ral con un desarrollo relativamente lento de artrosis, la
cuestión sobre si la corrección intertrocantérea está indi-
cada solamente para un ángulo de desplazamiento crítico
mayor (> 30º) ha sido probada por nuevos estudios a lar-
go plazo de fijación “in situ” en casos de deslizamiento ca-

pital de la epífisis femoral con grupos de datos compara-
bles12. La indicación para una osteotomía intertrocantérea
correctora de Imhäuser14 es válida para ángulos de des-
plazamiento en el rango de 30-60º con la intención de con-
seguir al menos una deformidad residual máxima de 30º
después de la corrección. Según Imhäuser la corrección
completa de la deformidad no es una prioridad. La osteo-
tomía intertrocantérea no conduce a una restauración
completa de la relación entre la cabeza femoral y el acetá-
bulo en la mayoría 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 epífisis femoral

Es esencial asegurar un abordaje de tratamiento dife-
renciado adaptado a la extensión del desplazamiento y la
evolución de la alteración a lo largo del tiempo9. La res-
tauración de una relación normal entre la cabeza femoral
y el acetábulo para disminuir el conflicto entre la metáfi-
sis anterior del cuello femoral y el borde anterior aceta-
bular es de suprema importancia con vista a un pronósti-
co a largo plazo5,19,25,27,29. La osteotomía intertrocantérea
correctora como la propuso Imhäuser en 195713 se ha de
entender como una “intervención profiláctica secundaria”
que intenta conseguir la mejor restauración posible de las
relaciones anatómicas en la articulación de la cadera para
aliviar la deformidad preartrósica y, consecuentemente,
reducir la incidencia de coxartrosis. Aunque la osteotomía
intertrocantérea solamente consigue una corrección par-
cial de la deformidad, al menos para tipos moderados de
deslizamiento capital de la epífisis femoral, todavía pare-
ce ventajosa cuando se la compara con el riesgo de necro-
sis de la cabeza femoral asociada con la corrección a nivel
subcapital24. Considerando el desarrollo a largo plazo de
tipos crónicos de deslizamiento capital de la epífisis femo-
ral y una técnica de fijación epifisaria combinada con la
osteotomía intertrocantérea correctora de Imhäuser, las
indicaciones y resultados de este tratamiento para el des-
lizamiento capital de la epífisis femoral fueron estudiados,
especialmente con respecto a la tasa de complicaciones de
la intervención y una potencial disminución en la inciden-
cia de artrosis28.
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Principios quirúrgicos y objetivos

La corrección quirúrgica de la deformidad del fémur
proximal causada por el desplazamiento epifisario
mediante una osteotomía restauradora (normalmen-
te en flexión y rotación interna) a nivel intertrocanté-
reo con la intención de reducir tanto la alteración del
offset del extremo proximal del fémur causante del
impingment como la prevalencia de coxartrosis se-
cundaria.
La exposición del fémur proximal (cuello femoral an-
terior, plano intertrocantéreo, diáfisis femoral proxi-
mal) a través de un abordaje anterolateral; fijación de

la epífisis femoral con dos clavos Steinmann de 3 mm
colocados paralelos en una dirección posteromedial;
asentamiento del escoplo guía de acuerdo a lo planea-
do, normalmente corrección axial en flexión; osteoto-
mía intertrocantérea mediante escisión de una cuña
orientada en concordancia con la planificación preo-
peratoria; adaptación de las superficies de la osteoto-
mía y estabilización con una hoja angulada AO a
90º/placa condílea bajo compresión interfragmenta-
ria mediante la aplicación de una herramienta de ten-
sión.

Ventajas
• Potencial corrector quirúrgico adecuado (dependien-

do del estado inicial de la epífisis) de 20-60º.
• Nivel de corrección para corresponder con la luxación

epifisaria, ajuste adicional mediante rotación externa/val-
guización.

• Riesgo mínimo de necrosis de la cabeza femoral.

Desventajas
• Restauración incompleta de la anatomía coxal femo-

ral (es posible una afectación metafisaria residual).
• Lesión potencial de las estructuras vasculares y ner-

viosas (arteria circunfleja femoral medial).
• Es necesaria una retirada del implante posteriormente.

Indicaciones
• Formas crónicas y subagudas de deslizamiento capital

de la epífisis femoral.
• Ángulo de desplazamiento epifisario en el plano

transverso, ET (ángulo de retrotorsión epifisario) de 
30-60º.

• Ángulo de desplazamiento epifisario en el plano fron-
tal de más de 20º de diferencia entre el ángulo cabeza-cue-
llo-diáfisis (ángulo CCD) y el ángulo epífisis-diáfisis (án-
gulo ED), i.e., DED > 20º.

Contraindicaciones
• Afectación metafisaria (indicación para reducción

abierta).
• Coxartrosis secundaria manifiesta (después de un des-

lizamiento capital de la epífisis femoral).
• Epifisiolisis traumática.

Información al paciente y la familia
• Riesgos quirúrgicos generales (infección incluyendo

osteomielitis, complicaciones tromboembólicas, hemo-
rragia postoperatoria, lesión potencial de nervios y va-
sos).

• Alteración del aporte sanguíneo a la cabeza femoral
(necrosis de la cabeza femoral) como resultado de una os-
teotomía próxima a los vasos, por riesgo relativamente ba-
jo de afectación de la circulación de la cabeza femoral de-
bido a la operación ya que la osteotomía transfemoral se
realiza a nivel intertrocantéreo distal a los vasos circunfle-
jos (arteria femoral circunfleja medial).

• Condrolisis femoroacetabular transitoria; seudoartro-
sis de la osteotomía intertrocantérea.

• Posibilidad de complicaciones relacionadas con el im-
plante (fallo por fatiga, falta de corrección, necesidad de
una refijación de la epífisis debido a crecimiento longitu-
dinal, retirada del implante posteriormente).
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• Descarga de la extremidad hasta la confirmación ra-
diológica de la consolidación ósea de la osteotomía o fu-
sión del cartílago epifisario.

• Diferencias de longitud de la pierna relativas persis-
tente, limitaciones funcionales en la articulación de la ca-
dera (mayoritariamente flexión/rotación interna), riesgo
secundario de coxartrosis retardada.

Preparación preoperatoria
• Exploración clínica de la movilidad de la articula-

ción de la cadera (documentación de contracturas, espe-
cialmente la rotación interna en flexión y extensibili-
dad).

• Radiografías del fémur proximal, anteroposterior y en
rotación neutral3,10 y axial según Dunn-Rippstein6 (cade-
ra/rodilla en flexión de 90º/cadera en abducción de 20º/ro-
tación neutra) o según Imhäuser10,13 (cadera/rodilla en
flexión de 90º/cadera en abducción de 45º/rotación neu-
tra).

• Medición del ángulo de desplazamiento epifisario en
los planos frontal (ángulo ED) y transversos (ángulo ET)
sobre la imagen radiográfica. Cálculo sobre tablas de los
valores reales, si los valores del ángulo proyectado son
altos10.

• Opción diagnóstica basada en la imagen: medición del
ángulo de desplazamiento epifisario basado en la explora-
ción por CT/MRI de la pelvis11,17.

• Esquemas preoperatorios, nivel de la osteotomía pla-
nificada, alineación (flexión/rotación interna) y extensión
de la corrección, los implantes seleccionados también son
esquematizados.

• Planificación preoperatoria: un plan preoperatorio
correcto solamente puede prepararse realmente sobre la
base de valores calculados matemáticamente para una
cuña de tamaño y orientación10. Para evitar este proce-
dimiento de planificación matemática y geométrica com-
plicado y que consume tiempo que sería necesario para
cada luxación epifisaria individual, puede seguirse un pa-
trón simple: un desplazamiento de la epífisis en postero-
caudal necesita una cuña con una base anterior y necesi-
ta una recolocación anterocraneal, i.e., una osteotomía
de inflexión. Bajo ciertas circunstancias, la posición de la
epífisis puede mejorar solamente mediante una rotación
externa del fémur proximal, i.e., rotación interna del
fragmento distal. Ambos procedimientos correctores,
concretamente la osteotomía de inflexión y la rotación
interna del fragmento distal, requieren naturalmente un
refuerzo de la anteversión del cuello femoral, es decir, la
angulación del fémur proximal en dirección anterior.
Dado que la funda de la cápsula en la articulación de la

cadera es estrecha, la extensión de este ajuste corrector
del fémur proximal, con la intención de mejorar la posi-
ción de la epífisis, no es ilimitada. La experiencia clínica
y quirúrgica enseña que una osteotomía de inflexión de
alrededor de 30º (cuña con una base anterior) es sufi-
ciente para elevar la epífisis desde esta posición postero-
caudal no fisiológica y cambiar a anteriormente de ma-
nera que casi se logra una articulación normal de la
epífisis en el acetábulo y se evita una afectación anterior
del cuello femoral. La experiencia ha demostrado que
una inflexión de la osteotomía > 35º no puede realizarse
en la articulación de la cadera sin una deformidad en fle-
xión a largo plazo. Podría verse también una rotación ex-
terna suplementaria del fragmento proximal de 10-20º en
relación con la corrección del movimiento de flexión y
refuerzo de la torsión anterior del fémur proximal y, por
tanto, sólo es posible como un procedimiento correctivo
suplementario para el fragmento proximal. Una cuña co-
rrectora con base anterolateral sólo será beneficiosa oca-
sionalmente en casos especiales de malposición epifisaria
con un componente en varo claro (ver tablas en referen-
cia bibliográfica 10).

Instrumentos quirúrgicos e implantes
• Mesa quirúrgica radiotransparente con un hueco para

la osteotomía intertrocantérea, intensificador de imagen
con un brazo C ajustable.

• Caja de instrumental básico, incluyendo periostioto-
mo óseo, agujas de Kirschner de 1,6 mm como agujas guía,
escoplo de hoja.

• Estabilización de la epífisis femoral con clavos de
Kirschner/Steinmann de superficie lisa que permite el cre-
cimiento longitudinal de la epífisis y se previene poste-
riormente en gran medida una apreciable diferencia de
longitud de la pierna. Riesgo reducido de fractura y una
retirada más sencilla de los clavos elásticos comparado
con los tornillos canulados rígidos.

• Instrumental para placa angulada (escoplo guía de
asentamiento con placa guía, martillo canulado, impac-
tador/extractor, mecanismos de dirección, tensador de
placa).

• Estabilización de la osteotomía 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 compresión interfragmenta-
ria.

• La placa de estabilización de hoja angulada/condílea
se selecciona según la edad del paciente, tamaño del hue-
so y el desplazamiento deseado; implantes recomendados:
placa de hoja angulada AO 90º para osteotomías 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
pequeños y adolescentes (perfil T; longitud de la hoja 40-
50 mm, desplazamiento 10/15 mm); alternativamente, pla-
ca condílea de 95º para adultos pequeños y adolescentes
(perfil T; doblado a 90º; sin desplazamiento), clavos lisos
de acero (Kirschner/Steinmann), diámetro de 3 mm (has-
ta un máximo de 4 mm).

Anestesia y colocación
• Preferiblemente anestesia general (intubación/másca-

ra laríngea), alternativamente la anestesia espinal es posi-
ble en niños tranquilos.

• Posición supina, almohadillas de apoyo en el lado con-
tralateral.

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

• Profilaxis preoperatoria antibiótica de acuerdo con
los estándares actuales.
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Técnica quirúrgica
Figuras 1 a 6

Figuras 1a a 1c
Incisión cutánea lateral longitudinal (a) centrada
sobre el trocánter mayor y el fémur proximal.
Incisión longitudinal del tracto iliotibial.
Separación incisa en L del músculo vasto lateral
distal al tubérculo innominado (b), separación
roma del músculo desde el septo intermuscular
con ligadura de los vasos perforantes. Rechazo
anteromedial subperióstica del vientre muscular
con el periostiotomo óseo y exposición del plano
intertrocantérico anterior y la cortical femoral
lateral (c).

Trochanter major

Antirotationsverband aus Kunststoff

Tuberculum innominatum

M. vastus lat.

M. gluteus med.

Septum intermusculare lat.

Anterior intertrochanteric plane
Ventrale Hüftgelenkkapsel

Anterior hip joint capsule
M. vastus lat.

M. gluteus med.

Ligierte Vasa perforantia

Ligated perforant vessels

a

b

c

Trocánter mayor

Tubérculo innominado

M. vasto lateral

Septo intermuscular lateral

M. glúteo medio

Cápsula anterior de la
articulación de la cadera

Plano anterior intertrocantéreo

M. vasto lateral

Ligadura de vasos
perforantes

M. glúteo medio
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Antirotationsverband aus Kunststoff

Kirschner-/Steinmann-Nägel 3,0 mm

Kirschner/Steinmann nails 3.0 mm

Kirschner-/Steinmann-Nägel 3,0 mm

Kirschner/Steinmann nails 3.0 mm

Einbohrstelle ventrolateraler Schenkelhals

Insertion site anterolateral femoral neck

Einbohrstelle ventrolateraler Schenkelhals

Insertion site anterolateral femoral neck

Posteromediale Bohrrichtung

Posteromedial drill direction

Posteromediale Bohrrichtung

Posteromedial drill direction

Figuras 2a y 2b
Estabilización de la epífisis 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 epífisis desplazada
posterocaudalmente. Este procedimiento se realiza con
intensificador de imagen para monitorizar la dirección 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
posición 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 inserción de la hoja de la
placa debe ser algo proximal al centro del cálcar del fémur).

Dirección posteromedial 
del taladro

Lugar de inserción anterolateral 
al cuello femoral

Clavos de Kirschner/Steinmann de 3 mm

Dirección posteromedial del taladro

Lugar de inserción anterolateral al cuello

Clavos de Kirschner/Steinmann de 3 mm
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Antirotationsverband aus Kunststoff

Rotations-K-Draht

Rotation K-wire

Führungsplatte

Chisel guide

Klingeneintrittsstelle

Blade insertion site

Plattensitzinstrument

Seating chisel

Schlitzhammer

Slotted hammer

Trochantärer
Klingensitz-
K-Draht

Trochanteric
blade seating
K-wire

Figura 3
Inserción de las agujas de Kirschner de guía (aguja de Kirschner
trocantérea para la posición de la hoja, y otra de rotación) bajo
intensificador de imagen. El plano de la osteotomía se identifica
inmediatamente por encima del trocánter menor perpendicular
a la diáfisis. La base de la cuña 
de flexión ha de ser anterior con la extremidad en posición
neutra. La aguja de Kirschner para la posición de la hoja debe
colocarse bastante alta (distancia ósea suficiente de 2-2,5 cm
entre el lugar de inserción de la hoja y la osteotomía
intertrocantérea). La aguja de Kirschner trocantérea se inserta
perpendicular a la diáfisis femoral, i.e., el ángulo de impactación
del escoplo guía sobre la diáfisis femoral es de 90º y de 0º 
a unos pocos grados de anteversión, el ángulo de apertura
anterior es de 30º. Debe mantenerse una estricta atención para
asegurar que la aguja de Kirschner, y posteriormente la hoja de
la placa, se mantienen en la línea media del trocánter mayor 
y no perforan el calcar femoral o los bordes anterior o posterior
del cuello femoral. Si las relaciones óseas son pequeñas debe
escogerse una placa angulada adolescente. El escoplo guía debe
introducirse de manera progresiva introduciendo y retirando
para evitar que se atasque, siempre con el martillo hendido,
siguiendo la dirección de las agujas de Kirschner y manteniendo
la apertura anterior de unos 30º. Tras alcanzar la profundidad
deseada de la hoja, retirada cuidadosa y progresiva 
del escoplo guía.

Punto de entrada 
de la hoja

Aguja de Kirschner
de rotación

Aguja de
Kirschner
guía
trocantérea
para
introducción
de la hoja

Guía 
del escoplo

Martillo hendido

Escoplo guía
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Knöcherner Entnahmekeil

Harvested bone wedge

Querosteotomie

Transverse osteotomy

Rotations-K-Draht

Rotation K-wire

Klingeneintrittsstelle

Blade insertion site

Plattensitzinstrument

Seating chisel

Trochantärer
Klingensitz-
K-Draht

Trochanteric
blade seating
K-wire

Figura 4
Las osteotomías intertrocantéreas se realizan por donde
los tejidos blandos son protegidos con separadores de
Hohmann. La osteotomía inicial se realiza inmediatamente
proximal al trocánter menor, perpendicular al eje femoral,
seguida por la escisión de una cuña ósea con base anterior 
de 30º del fragmento proximal conforme a la actual deformidad
y planificación preoperatoria. Ventral significa que la pierna 
está en posición neutral (la rótula al cenit). Las osteotomías 
se realizan con una sierra oscilante con agua fría constante 
para prevenir una generación excesiva de calor. La rotación 
del fragmento óseo se controla por medio de la rotación 
de las agujas de Kirschner.

Lugar de inserción 
de la hoja

Rotación de aguja
de Kirschner

Osteotomía transversa

Cuña ósea de sustracción

Escoplo guía
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Kirschner
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trocantérea
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Knöcherner Entnahmekeil

Knochenhaltezange

Bone holding forceps

Knochenhaltezange

Bone holding forceps

 

Angeglichene
Osteotomieflächen

Adapted osteotomy
surfaces

Angeglichene
Osteotomieflächen

Adapted osteotomy
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Plattenspanner

Tensioning device
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90° AO angled blade plate
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90° AO angled blade plate
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Open-end wrench
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Rotation K-wire

Trochantärer
Klingensitz-
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blade seating
K-wire

Figuras 5a y 5b
Retirada del escoplo guía, inserción o impactación cuidadosa de
la placa. El fragmento distal es realineado de manera que las
superficies de la osteotomía están en contacto y pueden
estabilizarse temporalmente con un fórceps para hacer orificios
óseos (a). Después de la evaluación de la alineación axial y
rotatoria, el instrumento de tensión se monta para aplicar una
compresión interfragmentaria a la osteotomía (b). Se insertan
tornillos corticales de 4,5 mm en los dos orificios de la placa y se
anclan bicorticalmente. Todas las agujas de Kirschner de marcaje
son retiradas. Valoración de la movilidad de la articulación de la
cadera libre: con la cadera en flexión, se requiere una adecuada
rotación interna y externa; con la cadera en extensión hay 
una rotación externa restringida en función de la corrección,
posiblemente también una ligera deformidad en flexión.
Postoperatoriamente, debe prestarse atención para asegurarse
que la extremidad está en una posición de rotación neutra.
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Knöcherner Entnahmekeil
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Figuras 6a y 6b
Después de la osteotomía de corrección, comprobación de la
posición en flexión del coxal y parte proximal del fémur
incluyendo la cabeza femoral (a: visión anterior, b: visión
anterolateral) en relación con el fragmento distal, con el
recentrado correspondiente de la epífisis femoral en relación con
el acetábulo e incremento de las capacidades, libres de
alteración, de flexión y rotación interna de la articulación 
de la cadera. Readaptación subsiguiente de los músculos vasto
lateral, cierre de la fascia lata con un drenaje de Redon
subfascial, y cierre de la herida por capas.
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Tratamiento postoperatorio
• Profilaxis antibiótica preoperatoria según los estánda-

res actuales.
• Con el paciente acostado, inmovilización de la extre-

midad en rotación 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
día postoperatorio, las suturas cutáneas pueden retirarse
desde el día 12 del postoperatorio. La supervisión del pa-
ciente ingresado y la rehabilitación es esencial.

• Movilización sobre dos muletas con carga de contac-
to de la extremidad durante 2-3 meses postoperatoria-
mente. Terapia de movilización asistida adyuvante para
la articulación de la cadera con movimientos de fle-
xión/extensión y torsión controlados. El regreso a la es-
cuela es posible generalmente a partir de la 3.ª o 4.ª se-
mana del postoperatorio.

• Seguimiento clínico y radiológico a intervalos de 6 se-
manas (hasta que la osteotomía ha consolidado); aumen-
to de la carga dependiendo de la consolidación ósea de la
osteotomía intertrocantérea y la fusión 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 radiológico cada 4 meses está indica-
do generalmente para valorar la fusión de la placa epifisa-
ria; si el crecimiento longitudinal continúa, conduciendo a
un acortamiento relativo de los clavos de Steinmann, pue-
den retirarse más tarde.

• Retirada del implante a partir del año del postopera-
torio, si la placa de crecimiento está cerrada; documenta-
ción radiológica subsiguiente de la articulación de la cade-
ra en visiones anteroposterior y axial. Documentación del
rango de los parámetros de movilidad de la articulación de
la cadera, especialmente flexión y rotación interna en fle-
xión así como la función de los músculos pelvitrocantéreos
y el patrón de la marcha.

Errores, riesgos, complicaciones
• Infección de tejidos blandos y osteomielitis: para la in-

fección del tejido blando superficial epifascial, tratamien-
to antibiótico sistémico e inmovilización, posible incisión
local de la cobertura cutánea y desbridamiento superficial
de la herida; para la infección profunda subfascial con un
componente de osteomielitis, desbridamiento quirúrgico
extenso inmediato, incluyendo lavado a chorro y sustitu-
ción de los implantes de metal, antibioterapia parenteral
adyuvante a largo plazo según el antibiograma.

• Neuropatías por presión del nervio ciático como resul-
tado de presión o posición incorrecta de los implantes: ge-

neralmente son fenómenos de irritación transitoria con re-
cuperación espontánea y buen pronóstico; para déficits
sensitivomotores más graves, existe una indicación abso-
luta de revisión quirúrgica.

• Retirada de la placa: reosteosíntesis de la osteotomía
intertrocantérea, si es necesario, recolocación de la hoja
en el fragmento proximal teniendo en cuenta la necesidad
de un suficiente puente óseo (aproximadamente 2 cm)
opuesto a la osteotomía intertrocantérea24,28.

• Insuficiencia por fatiga de los implantes de estabiliza-
ción de la epífisis, a saber, después de la aplicación de tor-
nillos canulados rígidos26, o dificultades con la extracción
de los mismos32, con la correspondiente lesión del hueso.

• Seudoartrosis de la osteotomía intertrocantérea: rees-
tabilización quirúrgica después de la retirada del tejido fi-
broso de interposición, posiblemente con una moderada
valguización simultánea y revisión de la placa de estabili-
zación con una placa con hoja angulada DC de compre-
sión axial.

• Movilidad restringida de la articulación de la cadera
debido a contracturas capsuloligamentosas en el contexto
de un deslizamiento capital de la epífisis femoral, acen-
tuado por la inflexión de la osteotomía de corrección, co-
mo resultado de una condrolisis femoral como un posible
síntoma concomitante de epifisiolisis: ejercicios asistidos
activos continuos supervisados por un fisioterapeuta y
analgesia simultánea adecuada, cuidadosa, estiramientos
puramente activos de la cápsula articular anterior contraí-
da sin presión pasiva forzada.

• Diferencias de longitud de la extremidad: combina-
ción de patológica básica (pérdida de longitud debido a un
proceso de desplazamiento posterocaudal14) y un creci-
miento longitudinal bloqueado de la placa epifisaria (cie-
rre epifisario prematuro debido a la inserción de torni-
llos21). Si es necesario, epifisiodesis del fémur distal en el
lado sano.

• La necrosis de la cabeza femoral en formas crónicas
de deslizamiento capital de la epífisis femoral sin manipu-
lación o intervención quirúrgica es rara. La alteración de
la circulación en la cabeza femoral puede prácticamente
ignorarse en las osteotomías de corrección a nivel inter-
trocantéreo realizado con una técnica quirúrgica correc-
ta5,14,18,23,24.

Resultados
Desde 1962 hasta 1972, 67 caderas (61 pacientes) con

deslizamiento capital de la epífisis femoral fueron tratados
mediante una osteotomía correctora intertrocantérea de
Imhäuser13 en el University Hospital for Orthopedics Bal-
grist en Zúrich, Suiza. La osteotomía intertrocantérea fue
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indicada para un ángulo de desplazamiento epifisario (án-
gulo EG según Engelhardt)7 de entre 30º y 60º. En orden
a comparar los resultados funcionales y radiológicos de las
caderas afectadas con las caderas “sanas”, los 51 pacientes
con desplazamiento epifisario unilateral aislado fueron in-
cluidos en el estudio28. Los datos demográficos para este
grupo de pacientes se presentan en la tabla 1.

Los verdaderos ángulos de desplazamiento de la epífi-
sis femoral en relación con la diáfisis femoral en las visio-
nes frontal (DEDº) y axial (DETº) fueron medidos con
referencia a las radiografías preoperatorias comparativas
bilaterales de las articulaciones de la cadera en proyec-
ciones anteroposterior (según Billing y Severin3) y axial
(según Dunn6 o Imhäuser13) y calculados sobre la base de
los valores tabulados para una evaluación dual de la ima-
gen10. El ángulo de desplazamiento epifisario (EGº) re-
sultante del deslizamiento epifisario fue entonces deter-
minado matemáticamente desde los componentes según
el método de Engelhardt7. Consecuentemente, el ángulo
de corrección específico (EKº) logrado fue calculado por
la misma vía según las radiografías de seguimiento.

No se registraron complicaciones sistémicas o neuro-
vasculares relacionadas con la intervención quirúrgica.
Sin embargo, se observaron complicaciones relaciona-
das con la cirugía en seis pacientes (en un caso, el clavo
de Steinmann se rompió intraoperatoriamente debido a
la proximidad con la hoja del escoplo guía; en dos casos,
la inestabilidad de la fijación intertrocantérea requirió
la revisión de la osteosíntesis; en dos casos, una osteo-
mielitis de bajo grado se resolvió con la retirada del im-
plante; se desarrolló una necrosis parcial de la cabeza fe-
moral en una articulación de la cadera como síntoma
tardío).

Los 51 pacientes fueron seguidos clínica y radiológica-
mente después de un tiempo promedio de observación de
24,1 años (20-29 años) después de la osteotomía de
Imhäuser. La valoración clínica incluyó un análisis del pa-
trón de la marcha, medición de la movilidad de la articu-
lación de la cadera y comparación bilateral con el método
cero neutral según Debrunner, y cálculo de los resultados
clínicos según Jerre16 y también Merle d’Aubigné et al20.
Evaluación radiológica basada sobre las proyecciones pél-
vicas anteroposterior incluyendo el gradiente de cambios
degenerativos según la clasificación de Bauer y Kersch-
baumer2.

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

de 0,9 cm (0,5-2 cm) de promedio; en dos de estos pacien-
tes, el lado contralateral había sido acortado quirúrgica-
mente consecuentemente. En tres pacientes, la extremi-
dad afectada era relativamente más larga con 1,3 cm de
promedio (0,5-2 cm). La evaluación de la movilidad de la
cadera en 37 pacientes reportó los mismos valores para la
flexión/extensión en ambos lados y una diferencia rotacio-
nal de > 10º, y se puntuó como libremente móvil; nueve
pacientes mostraron diferencias en la rotación de 10-20º;
cinco pacientes tuvieron una restricción de la movilidad
de > 20º comparado con el lado contralateral.

Las puntuaciones clínicas según Merle d’Aubigné et al
y Jerre se correlacionaron con el grado radiológico de ar-
tritis degenerativa según Bauer y Kerschbaumer (tabla 2),
por lo cual una tendencia a la sobreevaluación de las pun-
tuaciones fue aparente debido al peso clínico a pesar de
manifestaciones degenerativas más severas radiológica-
mente. El criterio más objetivo para la evaluación de re-
sultados a largo plazo después de la intervención quirúrgi-
ca es la valoración radiológica de los cambios
degenerativos secundarios, particularmente si estos cam-
bios, en combinación con un resultado clínico perfecto,
son responsables de los resultados a largo plazo. En un es-
fuerzo para lograr una evaluación más estricta de los re-
sultados tardíos, fue propuesto por nosotros el siguiente
sistema de puntuación28:
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Tabla 1

Datos demográficos sobre pacientes con deslizamiento capital
de la epífisis femoral unilateral, estado preoperatorio para
identificar la indicación de osteotomía correctora
intertrocantérea de Imhäuser (ángulos medidos según
Gekeler10: DEDº: diferencia en la posición epifisaria en los
diferentes lados en la proyección frontal; DETº: diferencia 
en la posición epifisaria en los diferentes lados en proyección
axial; EGº: ángulo de desplazamiento epifisario total según
Engelhardt7).

Articulaciones de cadera 51

Chicas 21

Edad (años) 12,6 (8,5-14,8)

Lado derecho/izquierdo 7/14

Chicos 30

Edad (años) 14,6 (11,4-20,8)

Lado derecho/izquierdo 4/26

DEDº preoperatoriamente 20º (0-60º)

DETº preoperatoriamente 42º (25-89º)

EGº preoperatoriamente 45º (28-89º)



I. Buen resultado, 28 pacientes (55%): no cambios de-
generativos identificables radiológicamente (artrosis gra-
do 0), estado sin síntomas y sin limitación del nivel de ac-
tividad; movilidad funcional libre de la articulación de la
cadera (< 10º de diferencia comparado con el lado contra-
lateral; figs. 7a a 7d).

II. Resultado moderado, 14 pacientes (28%): modera-
dos signos radiológicos de degeneración (artrosis grado I);
síntomas de fatiga durante una carga física alta, no limi-
taciones en las actividades diarias o profesionales; movi-
lidad restringida < 20º comparado con el lado contrala-
teral.
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Tabla 2

Resultados posteriores para articulaciones de la cadera afectadas por un deslizamiento capital de la epífisis femoral y corregidas 
por una osteotomía intertrocantérea; correlación entre grado de artritis degenerativa radiológica según Bauer y Kerschbaumer2

y puntuaciones clínicas según Merle d’Aubigné et al20 y Jerre16, así como nuestra escala de graduación28 (cf. texto).

Grado Puntuación de Merle d’Aubigné Puntuación de Jerre Nuestra puntuación
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 0 14 0

II 2 3 0 0 1 4 0 0 0 9

III 0 0 1 2 0 0 3 0 0 0

Total 38 9 2 2 31 15 5 28 14 9

a

Figuras 7a a 7d
a) Paciente varón con deslizamiento capital de la epífisis femoral del lado izquierdo a los 15 años; síntomas persistentes durante 
4 meses; ángulo de desplazamiento epifisario de 32º; visiones anteroposterior y axial de ambas caderas para comparación bilateral.
b) Mismo paciente que en a; estado postoperatorio después de una osteotomía correctora intertrocantérea de Imhäuser del lado
izquierdo (ángulo de corrección EK 38º) y estabilización con clavos de Steinmann de ambas epífisis femorales.
c, d) El mismo paciente que en a: 27 años de seguimiento tras la osteotomía de Imhäuser del lado izquierdo; evaluación clínica: buena
en la puntuación de Jerre, excelente en la puntuación de Merle d’Aubigné; evaluación radiológica: articulación de la cadera sin signos
de cambios degenerativos (grado 0).

b

c

d



III. Pobre resultado, nueve pacientes (17%): signos ra-
diológicos más claros de degeneración (artrosis grado II/
III); síntomas y limitaciones en las actividades diarias; dé-
ficits funcionales > 20º comparado con el lado contralate-
ral.

Son factores importantes para el pronóstico a largo pla-
zo después de un deslizamiento capital de la epífisis femo-
ral parámetros tales como la edad de inicio de los prime-
ros síntomas, período hasta el inicio del tratamiento,
elección del procedimiento de tratamiento, así como la
predisposición genética9. El principal parámetro para la
prevalencia de una coxartrosis secundaria ha sido identifi-
cado como el ángulo de desplazamiento epifisario con la
consecuente deformidad del coxal y el fémur proximal. La
validez de un procedimiento de tratamiento para esta pa-
tología debe, por un lado, ofrecer un potencial adecuado
en términos de corrección quirúrgica y tener en conside-
ración las observaciones del desarrollo a largo plazo, por
otro lado8. Los resultados después de una osteotomía in-
tertrocantérea de Imhäuser en esta muestra de pacientes y
los reportados en la literatura1,14,15,18,24,31 (tabla 3) confir-
man que la articulación de la cadera no está afectada por
una degeneración 20 años después de un deslizamiento ca-
pital de la epífisis femoral en más de la mitad de los pa-
cientes, lo cual se corresponde con una clara mejoría en el
pronóstico comparado con el llamado curso natural7 y su-
braya la indicación para este procedimiento correctivo pa-
ra el coxal y el fémur en casos de deslizamiento capital de
la epífisis femoral.
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