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Resumen La epifisiolisis de la cabeza femoral (ECF) se describe como el desplazamiento de
la epifisis (cabeza femoral) respecto a la metafisis (cuello) a través de la fisis. El término es
confuso ya que es la metafisis la que se desplaza en direccion anterosuperior mientras que la
epifisis no se mueve y mantiene su posicion respecto al acetabulo. La ECF se considera estable
cuando el paciente es capaz de caminar e inestable cuando no puede hacerlo ni siquiera con
ayuda de bastones. Los pacientes con ECF son adolescentes que presentan dolor en la region
inguinal y/o en la rodilla asociado a cojera. El tratamiento de eleccion en las estables es la
fijacion in situ con un tornillo.

© 2012 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Slipped capital femoral epiphysis

Abstract Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) is characterized by displacement of the capi-
tal femoral epiphysis from the metaphysis through the physis. The term is confusing, because
the metaphysis moves upward and outward while the epiphysis remains in the acetabulum. The
SCFE is considered stable when the child is able to walk with or without crutches, and it is
considered unstable when the child cannot walk with or without crutches. Patients with SCFE
present with pain in the groin, knee and limp. The current treatment of stable SCFE is in situ
stabilization with a single screw.

© 2012 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La epifisiolisis de la cabeza femoral (ECF) es la patologia de
cadera mas frecuente en adolescentes. Tipicamente afecta
a pacientes con sobrepeso que acuden por cojeray dolor en
la region de la cadera y/o la rodilla. En la ECF se produce
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un desplazamiento anterosuperior de la metafisis respecto
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de crecimiento’. En raras ocasiones puede producirse un
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desplazamiento de la metéfisis en direccion posteroinferior
y se denomina ECF en valgo?.

Epidemiologia

La incidencia de ECF oscila seglin zonas geograficas, y es
muy variable, desde el 0,2 por 100.000 habitantes en Japén
hasta el 10 por 100.000 habitantes en Estados Unidos'. La
incidencia de ECF varia significativamente entre las dife-
rentes razas y es mas frecuente en aquellos grupos con
mayor indice de masa corporal. Se ha visto que en cau-
casianos la frecuencia es menor, de alrededor del 1 por
100.000, mientras que llega al 4,5 en habitantes de las
islas del Pacifico, o del 2,2 en los que tienen antecedentes
africanos®*.

La obesidad es un factor presente en el 51-77% de
los pacientes>®. Aproximadamente el 50% de los pacien-
tes se encuentran por encima del percentil 90 de peso® y
aproximadamente el 70% estan por encima del percentil
80’.

Es mas frecuente en el periodo peripuberal. Loder
et al.> demostraron en un estudio observacional con mas de
1.600 pacientes, que se producia a los 12 +/- 1,5 afos en
las ninas y los 13 +/- 1,7 anos en los ninos. En el momento
del diagnostico, aproximadamente el 80% de los nifos tie-
nen una edad comprendida entre los 12 y los 15 afios en los
nifios y los 10 y 13 afos en las nifas®.

También existe un alto indice de bilateralidad. La mayo-
ria de las series reflejan una incidencia de entre el 18 y
el 50%. Estudios recientes con seguimientos a largo plazo
describen incidencias de hasta el 63% de los casos’. La
variabilidad de cifras puede depender del método radio-
grafico elegido para el diagnostico, la raza e incluso del
método de tratamiento de la primera cadera afecta. Asi,
Hurley et al.'® demostraron que la prevalencia de afec-
tacion bilateral llegaba al 36% de los pacientes tratados
con fijacion in situ mediante agujas y solo del 7% en los
casos tratados de forma ortopédica con inmovilizacion enye-
sada.

Clinicamente solo la mitad de los pacientes con una ECF
bilateral muestran inicialmente una afectacion bilateral. El
mayor riesgo de desarrollar una afectacion de la cadera con-
tralateral inicialmente sana ocurre en los 18 primeros meses
tras el primer desplazamiento®.

La edad de presentacion es menor en los nifilos que ini-
cialmente sufren una ECF unilateral y luego desarrollan una
ECF bilateral que en los que no desarrollan una ECF bila-
teral. Diversos estudios han valorado los factores de riesgo
asociados a la bilateralidad. Herrera-Soto et al."" concluye-
ron que la madurez esquelética no era un factor de riesgo
para la bilateralidad y recomendo la fijacion contralateral
en aquellos pacientes con ECF inestable grave. Riad et al.'?
observaron que la edad cronoldgica es un factor predictivo
para el desarrollo de ECF contralateral recomendando que
todas las ninas por debajo de 10 afnos y los nifos por debajo
de 12 anos con ECF unilateral deberia considerarse la fija-
cion contralateral. En los nifos mayores de esta edad, el
tratamiento debe valorarse en funcion de las condiciones
personales (endocrinopatias. . .). Asimismo recomendaron la
fijacion contralateral de la cadera no afecta en aquellos
pacientes con ECF inestable severa.

Etiopatogenia

En la mayoria de los pacientes se desconoce la etiologia.
Se han descrito 3 factores etiopatogénicos: factores bio-
mecanicos, factores bioquimicos y factores genéticos. Estos
factores se combinan entre si causando una fisis debilitada,
que finalmente fracasa en el mantenimiento de la estruc-
tura de la cadera. Los factores mecanicos y traumaticos
estarian relacionados con las formas agudas o inestables.
Los factores hormonales estarian asociados con determi-
nados rasgos morfologicos articulares y con una patologia
intrinseca degenerativa presente en las formas cronicas.
También se han descrito casos de herencia genética relacio-
nada con alteraciones en el colageno tipo 1. La combinacion
de estos factores provoca una debilidad en la region fisaria
y un aumento de las fuerzas de estrés a través de la fisis'>.
La disrupcion fisaria se produce en la capa proliferativa e
hipertrofica de la fisis de crecimiento'. Histopatologica-
mente se observa una disminucion en el nUmero de células y
una pérdida de la disposicion columnar caracteristica de los
condrocitos que se disponen de manera desorganizada en la
fisis de crecimiento. También se describen alteraciones en
la matriz extracelular™.

Entre los factores biomecanicos destaca la obesidad®>7'°.
La mayoria de los pacientes presentan sobrepeso y este
favorece un aumento de las fuerzas de cizallamiento sobre
la fisis. Ademas se ha observado que la obesidad se asocia
a menor anteversion femoral (la anteversion de la cabeza
femoral normal en un adolescente es de unos 10,6°, mien-
tras que en adolescentes obesos solo llega al 0,4°), que
disminuye la eficacia biomecénica de la cadera'.

Otro factor mecanico que influye en la ECF es la mayor
oblicuidad fisaria. Los pacientes con ECF presentan un
aumento de 8° a 11° en la orientacion vertical de la fisis
en la cadera afecta mientras que en el cadera sana es de 4°
abe.

Asimismo, el exceso de cobertura acetabular aumenta las
fuerzas de estrés sobre la fisis y favorece su desplazamiento.

Los traumatismos podrian aumentar la facilidad del
desplazamiento, aunque este Gltimo es un factor muy con-
trovertido.

Existen también factores bioquimicos y hormonales impli-
cados en el desarrollo de ECF. Es tipica la aparicion de ECF
durante el periodo peripuberal®2. En este periodo se pro-
duce un aumento de los niveles de hormona de crecimiento
provocando un aumento de la tasa de proliferacion condro-
citica y un aumento de la altura de la zona hipertréfica.
Estos cambios estructurales disminuyen la resistencia fisaria
y favorecen el desplazamiento'®. Entre las alteraciones hor-
monales destacan el hipotiroidismo, el panhipopituitarismo,
alteraciones en la hormona de crecimiento y el hipogona-
dismo. Los estrogenos reducen la altura fisaria y aumentan
su resistencia, mientras que la testosterona reduce la resis-
tencia fisaria y permite el desplazamiento. Esto explicaria
el predominio en varones, en pacientes tratados con GH y
aquellos con alteraciones endocrinas de la relacion testos-
terona/estrogenos.

Entre los factores genéticos encontramos las alteracio-
nes en el colageno tipo 1. Se ha confirmado una disminucién
en la expresion de colageno tipo 1y proteoglicanos que
afecta a la cantidad, la distribucion y la organizacion de los
componentes de la placa de crecimiento. La histologia y la
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microscopia electrénica muestran deficiencias y anomalias
en la red de soporte del colageno y los proteoglicanos de la
fisis. También existe una disminucion del nimero de células
en relacion con la cantidad de matriz y los condrocitos son
mas pequenos que los de la poblacion control. Estos cambios
pueden ser causa o estar asociados con ECF'6.

Clasificacion

La clasificacion tradicional de la ECF incluye el predesliza-
miento, el deslizamiento agudo, el crdnico y el agudo sobre
cronico. Esta clasificacion se basa en la historia clinica, la
duracion de los sintomas, la exploracion fisica y las radio-
grafias.

Consta de varias fases:

1. Predeslizamiento. Clinicamente se caracteriza por debi-
lidad, cojeray dolor en el muslo o la rodilla que aumenta
con la actividad deportiva. Existe una disminucion
de la rotacion interna de la cadera y del apoyo de
la cadera afecta. Radiograficamente puede observarse
osteopenia en fémur proximal o hemipelvis, rarefaccion
fisaria, ensanchamiento e irregularidad en la fisis proxi-
mal del fémur.

2. Deslizamiento agudo (10-15%). Se caracteriza por un
desplazamiento brusco a través de la fisis y una evolu-
cion clinica menor de 3 semanas. Los pacientes acuden
por dolor agudo en la cadera, la cara medial del muslo
o la rodilla afecta. El dolor puede ser tan intenso que
impide la carga de peso. Clinicamente se presenta
con un acortamiento, rotacion externa del miembro y
limitacion de la movilidad, especialmente la rotacion
interna. Pueden presentar un antecedente traumatico
de baja energia. En el 90% de los pacientes con ECF
aguda aparece una historia de un mes a 3 meses de
duracion, con sintomas prodromicos moderados
(dolor de cadera, muslo o rodilla, cojera) antes de
que se produzca el episodio agudo'”>'8,

3. Deslizamiento cronico (85%). Es el tipo de ECF mas comun
y se caracteriza por la presencia de mas de 3 semanas de
sintomas, por lo que no es infrecuente el retraso en el
diagnostico. Los pacientes presentan dolor intermitente
en la region inguinal, en la cara medial del muslo, la pan-
torrilla y la rodilla asociado a cojera. En la mitad de los
casos el sintoma inicial es dolor en la rodilla’® con marcha
antialgica, pérdida de rotacion interna, la abducciony la
flexion de la cadera?®. En esta etapa hay que buscar el
signo de Drehmann: a medida que se flexiona la cadera,
se produce de forma espontanea una rotacion externa y
abduccién del miembro.

4. ECF aguda sobre cronica. Son pacientes con sintomas cro-
nicos en los que la cojera y el dolor se agravan de forma
brusca impidiendo la marcha y la bipedestacion.

La clasificacion tradicional esta basada en la memoria del
nino y los padres y puede ser poco precisa. Por ese motivo,
surgieron otras clasificaciones basadas en la estabilidad
fisaria.

La clasificacion clinica se basa en la capacidad de deam-
bulacion y la estabilidad fisaria. Se considera ECF estable
cuando el paciente es capaz de caminar, con o sin muletas

Figura 1 Radiografia A-P de pelvis de un adolescente de
12 anos con ECF. Se aprecia una doble densidad en la metafisis
producida por la silueta de la cabeza femoral.

e inestable si el paciente es incapaz de deambular, con o
sin muletas. Esta clasificacion tiene valor pronéstico para
el desarrollo de osteonecrosis; apareciendo hasta un 50% de
osteonecrosis en las ECF inestables. Esto se debe al dano vas-
cular causado en el desplazamiento inicial, en comparacion
con las ECF estables donde la necrosis es inexistente.

También existe una clasificacion relacionada con la pre-
sencia o ausencia de derrame articular en la ecografia
denominandose inestable si existe derrame articular y esta-
ble cuando este no esta presente.

Diagnéstico por la imagen

Las radiografias anteroposterior y axial de ambas caderas
nos permitiran confirmar el diagndstico. Es importante obte-
ner la radiografia de ambas caderas por la alta incidencia de
bilateralidad. En la radiografia antero-posterior y axial de
ambas caderas podemos observar un desplazamiento antero-
superior de la metafisis proximal del fémur (cuello femoral)
respecto a la epifisis (cabeza femoral). Denominamos signo
de Steel, a la doble densidad radiografica creada por la epifi-
sis que se desplaza posteriormente y se superpone a la parte
medial de la metéfisis (fig. 1). La linea de Klein, es una linea
que se traza en la parte antero-superior del cuello femoral
en la radiografia antero-posterior y que corta la epifisis. En
los casos de ECF, la epifisis femoral queda por debajo de esta
linea (fig. 2).

La gravedad de la ECF se mide de 2 maneras. El
desplazamiento de la epifisis respecto a la metdfisis es
el porcentaje de desplazamiento de la cabeza femoral res-
pecto al cuello. Este desplazamiento puede ser leve (<33%),
moderado (33-50%) y grave (>50%) (fig. 3). Aunque se uti-
liza de forma frecuente, presenta una gran variabilidad
inter-intraobservador, ademas de estar influenciado por la
posicion del paciente. Southwick describio el dngulo epifisis-
didfisis en la radiografia anteroposterior y axial de ambas
caderas. Se traza una linea a través de la superficie fisa-
ria de la epifisis y se dibuja un angulo recto a partir de esa
linea. A continuacion, se traza una linea paralela a la diafi-
sis del fémur. El angulo formado por estas dos Ultimas lineas
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Figura 2 Radiografia A-P de pelvis. Linea de Klein lateral a la
epifisis en la cadera izquierda.

es la medida del desplazamiento posterior. Se resta el angulo
obtenido en la cadera sana del angulo en la ECF, obteniendo
asi el grado de desplazamiento. El grado de deslizamiento
se clasifica como leve (<30%), moderado (30-50%) y grave
(>50%) (fig. 4).

También podemos observar cambios en la regién metafi-
saria (remodelacion, reabsorcion de la parte anterosuperior
de la metéfisis, neoformacion 6sea en la zona postero-
inferior de la metéfisis...). Loder et al.?' realizaron un
estudio valorando la correlacion entre los cambios radio-
graficos observados en la metéfisis, la gravedad de la
enfermedad, la duracion de los sintomas y otros parame-
tros demograficos. Observaron que los cambios metafisarios
ocurrian en la zona superior (76%), inferior (56%), anterior
(80%) y posterior (84%). Estos cambios eran mas evidentes
en los pacientes de mayor edad, con mayor indice de masa
corporal (BMI) y cuando los sintomas tenian mayor duracion.

Figura 3 Radiografia A-P de pelvis con el porcentaje de des-
plazamiento de la epifisis sobre la anchura de la metafisis.

Figura 4 Radiografia axial de ambas caderas. Epifisiolisis de
36° en cadera derecha y 27° en cadera izquierda.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son prevenir la progresion del
deslizamiento y evitar las posibles complicaciones. La gra-
vedad de la ECF esta relacionada con la duracion de los
sintomas y esta indicado el tratamiento precoz para evitar
la progresion del desplazamiento.

Epifisiolisis estables

El tratamiento inicial de un paciente con ECF estable se rea-
liza fijando con tornillos o agujas, utilizando injerto 6seo
o mediante la luxacion y osteoplastia de remodelacion del
cuello femoral.

La fijacion con tornillo sobre una mesa de traccion radio-
lucente es el método mas aceptado de tratamiento??23.
Entre las ventajas destacan la colocacion de forma percuta-
nea, una alta tasa de éxitos y bajo indice de complicaciones.
Existen discrepancias en la literatura acerca de la utiliza-
cién de uno o 2 tornillos para la estabilizacién. Karol et al.?
realizaron un estudio en corderos, demostrando que la esta-
bilidad con 2 tornillos incrementaba un 33% la rigidez de la
sintesis respecto al tornillo simple. Asimismo concluyeron
que la estabilidad con un solo tornillo era suficiente para
evitar la progresion de la deformidad. La posicion ideal del
tornillo es en el centro de la epifisis, perpendicular a la
fisis en las proyecciones antero-posterior y lateral. Miyanji
et al.?®, en un trabajo realizado con cerdos, concluyeron que
no existian diferencias estadisticamente significativas entre
la utilizacion de tornillos de rosca parcial o total y que los
tornillos de rosca completa no aportaban ningn beneficio
biomecanico. Otros autores?® han publicado recientemente
que el uso de tornillos de rosca completa o rosca de 32 mm
aportan mayor estabilidad mecanica a nivel del cuello femo-
ral y aconsejan su uso en las ECF.

Para evitar introducir de forma voluntaria el tornillo
en la articulacion, se realiza el «fendmeno retirada-
abordaje»?’"®8. Consiste en rotar la extremidad desde la
maxima rotacion interna a la maxima rotacion externa y
observar que el tornillo no protruye en las imagenes de
escopia. Durante la primera parte de la rotacion, la punta
del tornillo parece moverse mas cerca del hueso subcon-
dral (abordaje), para después parecer que se aleja de él
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Figura5 Radiografia A-P de pelvis de un paciente de 13 afos.
Epifisiolisis estable tratada mediante un tornillo de rosca par-
cial.

(retirada). El momento del cambio muestra la verdadera
posicion del tornillo (fig. 5).

La epifisiodesis con injerto 6seo no es una técnica tan
utilizada como la sintesis con tornillos. Consiste en la
introduccion de maltiples laminas de injerto 6seo cortico-
esponjoso a través del cuello, alcanzando la epifisis hasta
conseguir la epifisiodesis. Adamczyk et al.? publicaron sus
resultados tras 50 anos de experiencia obteniendo elevadas
tasas de deslizamiento progresivo (13% en ECF inestables y
6% en ECF estables), mayor pérdida hematica, mayor dura-
cion de la anestesia y una cicatriz quirtrgica mayor.

La fijacion in situ con multiples agujas (fig. 7), es
una alternativa a la fijacion con tornillo. O’Brien et al.°
observaron que existia un potencial de remodelacion de la
parte proximal del fémur en aquellos pacientes con ECF
intervenidos mediante mdltiples agujas. Este potencial de
remodelacion tiene interés en los pacientes mas jovenes,
ya que mejora la movilidad y disminuye la discrepancia de
longitud de miembros asociado a la epifisiodesis. Entre las
desventajas destacan la fijacion inadecuada, el dafo de
los vasos epifisarios laterales, la protrusion involuntaria y
la condrolisis por penetracion. Seller et al.3' valoraron la
estabilizacion profilactica con agujas de Kirschner de ECF
inestables y las consecuencias en cuanto a disrupcion del
crecimiento y potencial de remodelacion de la cabeza femo-
ral; concluyendo que la fijacion con agujas produce una
menor alteracion del crecimiento fisario y la remodelacion
en la cadera contralateral no afecta. Sibinski et al.3? en un
estudio retrospectivo de 61 caderas tratadas mediante agu-
jas de Kirschner obtuvieron buenos resultados sin encontrar
necrosis avascular, por lo que recomendaron este trata-
miento en pacientes jovenes, esqueléticamente inmaduros
y con potencial de crecimiento de la cabeza femoral. Otros
autores®> recomiendan la sintesis bilateral con agujas de
Kirschner. Parsch et al.3* describieron en las ECF inestables,
el tratamiento mediante reduccion abierta, evacuacion del
hematoma previa identificacion mediante ultrasonografia y
estabilizacion posterior con agujas de Kirschner. Obtuvieron
buenos resultados y una baja tasa de necrosis avascular de
la cabeza femoral (4,7%) (fig. 6).

Figura6 Radiografia A-P de pelvis de una paciente de 11 afos
tratada mediante multiples agujas de Kirschner.

Desde que Ganz et al.?® publicasen buenos resultados
mediante la luxacion articular en pacientes adultos con cho-
que fémoro-acetabular, ha surgido un interés creciente en
el tratamiento abierto de las ECF. La luxacion quir(rgica con
osteoplastia de remodelacion del cuello femoral permite
corregir la deformidad articular, la retroversion femoral y
el choque fémoro-acetabular anterior’. De esta forma, se
mejora la morfologia en la union cabeza-cuello, devolviendo
el contorno concavo del cuello femoral. Beck et al.’ eva-
luaron 19 pacientes con un seguimiento minimo de 4 anos
observando mejoria clinica en 13 caderas.

Numerosas osteotomias han sido descritas para el trata-
miento tardio de la retroversion femoral.

La osteotomia intertrocantérica, preconizada por
Southwick, corrige la deformidad en retroversion, mejora
la movilidad y disminuye la incidencia de artrosis. La osteo-
tomia mas realizada es la descrita por Imhauser®, en la que
se realiza una flexion, rotacion interna y abduccion del frag-
mento distal del fémur; sin embargo, es una técnica dificil
que no esta exenta de complicaciones. Esto explica que
se haya modificado en numerosas ocasiones siendo la mas
conocida la modificacion de Sugioka-Hungria-Kramer®.
La osteotomia cuneiforme, propuesta por Dunn*' esta
indicada en pacientes con ECF moderada o grave (>30%)
y, mediante un abordaje externo, se extrae una cufa de
base anterior metafiso-diafisaria que se estabiliza mediante
3 agujas aunque se asocia a un alto indice de complicacio-
nes, especialmente osteonecrosis y condrolisis.

El desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y los avances
en los métodos diagnosticos permiten aconsejar la cirugia
urgente frente a la cirugia reconstructiva tardia, aunque
carecemos de momento de resultados comparativos a largo
plazo*.

Epifisiolisis inestable

El tratamiento es similar al presentado para la ECF estable
aunque el manejo es mas controvertido entre los diferen-
tes autores (momento de la cirugia: urgente o electiva,
necesidad de reduccion, evacuacion del derrame intra-
articular. . .).
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Figura 7 RNM con epifisiolisis bilateral de caderas.

Mooney et al.*? realizaron una encuesta entre los miem-
bros POSNA para valorar el manejo de la ECF. El 57% de los
encuestados aconsejaban un tratamiento urgente (menor
de 8 h), el 31% un tratamiento preferente y un 12% una
reduccion electiva. La reduccion incidental era el método
preferido por el 84% de los encuestados, mientras que el
11,8% preferian la reduccion manipulativa formal (com-
pleta). El 64,6% desaconsejaba la descompresion capsular
como parte del tratamiento de las ECF inestables y la fijacion
con un tornillo fue utilizada por el 57,4% de los encuestados,
mientras que la fijacion con 2 tornillos lo fue para el 40,3%.
El riesgo de desarrollar una ECF contralateral en un paciente
con ECF unilateral es de 2,335 veces mayor que el riesgo
de una ECF inicial*, por lo que algunos autores aconse-
jan la fijacion profilactica contralateral considerando otros
parametros (edad, sexo, estado endocrino, preferencias del
enfermo-familia...). A pesar de la evidencia cientifica de
la fijacion profilactica contralateral, la mayoria de ciruja-
nos que respondieron a la encuesta no optaron por este
tratamiento® (figs. 7 y 8).

Figura 8 Radiografia A-P de pelvis de un paciente de 14 afnos
con epifisiolisis bilateral tratado con tornillos de rosca parcial.

También se ha publicado una encuesta sobre el manejo
de la EFP entre los miembros de European Pediatric Ort-
hopaedic Society (EPOS)®. El tratamiento preferido por la
mayoria de cirujanos es la fijacion in situ con un tornillo.
La reduccion abierta y la fijacion con tornillo fue utilizada
en un 5-10% de las EPF con desplazamientos graves. La mayo-
ria de los cirujanos confian en la seguridad de la carga en
aquellos casos de EFP estables, permitiendo la carga total
sin evidencia de complicaciones. Asi mismo afirman que exis-
ten controversias en otros aspectos que precisan de estudios
multicéntricos para obtener un consenso.

Peterson et al.“ en 91 pacientes con ECF inestable,
observaron que la reduccioén cerrada en las primeras 24 h se
asociaba a un 7% de necrosis y cuando la reduccion se demo-
raba mas de 24 h, la tasa ascendia al 20%. Estos resultados
apoyan la reduccion completa urgente mediante manipula-
cion sin traccion preoperatoria. Posteriormente, Gonzalez
Moran et al.#” sugirieron que la disminucidn de las tasas de
osteonecrosis observadas en su trabajo podrian estar rela-
cionadas con la traccion 2 semanas previas a la cirugia.

Beck et al.*® valoraron los efectos del aumento de la
presion intra-articular sobre la cabeza femoral. Para ello,
inyectaron suero salino intra-articular en 11 pacientes a los
que realizaron una luxacion quirdrgica para tratamiento de
un choque fémoro-acetabular. Posteriormente valoraron el
flujo sanguineo de la cabeza femoral mediante flujome-
tria de laser Doppler y observaron que tras la inyeccion
intracapsular de 20 ml de suero salino se producia una pér-
dida de sefal en el flujo sanguineo y que la aspiracion de
la articulacion mejoraba la perfusion. Concluyeron que la
descompresion urgente del hematoma intracapsular podria
mejorar la perfusion de la cabeza femoral.

Kibiloski et al.*® realizaron un estudio para valorar el
efecto de la carga precoz en el tratamiento de la ECF reco-
mendando evitar la carga en el postoperatorio inmediato
independientemente del método de sintesis elegido. Res-
pecto a la utilizacion de uno o 2 tornillos, existe controversia
respecto al método mas adecuado. La fijacion con 2 tor-
nillos puede aumentar el riesgo de necrosis y condrolisis,
sin proporcionar una estabilidad mayor que al poner un solo
tornillo?*. Kishan et al.* realizaron un trabajo experimental
con cerdos comparando entre la utilizacion de uno y 2 tor-
nillos asi como la diferente disposicion espacial de estos,
concluyendo que la estabilidad con 2 tornillos es mejor
en aquellos casos de ECF inestable respecto a la utiliza-
cion de un solo tornillo aunque se asocia a mayor riesgo
de penetracion articular involuntaria. Asimismo destaco que
la diferente disposicion tridimensional de los tornillos no
influia en la evolucion.

Trabajos recientes como el realizado por Zide et al.>' y
Popejoy et al.?? han tratado de estimar el riesgo de desplaza-
miento de la cadera contralateral y la necesidad de fijacion
profilactica. Se basa en la aplicacion de la modificacion de
la escala Oxford descrita por Stasikelis®® que valora radiolo-
gicamente la maduracion esquelética en 5 zonas: cartilago
triradiado, iliaco, epifisis femoral proximal, trocanter mayor
y trocanter menor. Aquellos pacientes con valores compren-
didos entre 0y 2 (mas inmaduros esqueléticamente) tienen
mayor riesgo de desplazamiento de la cadera contralate-
ral. El 89% de los pacientes que presentaban un triradiado
abierto desarrollaron un desplazamiento de la cadera con-
tralateral. Esta escala proporciona una buena correlacion
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intra-interobservador y facilita la decision de la fijacion pro-
filactica de la cadera contralateral cuando presentan un
cartilago triradiado abierto.

Complicaciones
Osteonecrosis

Sin lugar a dudas es la complicacion mas grave y suele
estar asociada a ECF inestable. Entre las causas destacan los
intentos de reduccion bruscos, la colocacion de agujas en el
cuadrante postero-superior de la epifisis y las osteotomias
cuneiformes. Tokmakova et al.>* describieron osteonecrosis
en 21 de 36 caderas (58%) en pacientes con ECF inestable
y ninglin caso en 204 caderas con ECF estable; concluyendo
que la osteonecrosis se asocia a ECF inestables, desplaza-
mientos intensos y mayor niUmero de agujas utilizados en la
sintesis.

Debemos sospechar de osteonecrosis en aquellos pacien-
tes que presentan dolor inguinal, en el muslo o larodilla. A la
exploracion se aprecia una pérdida del rango de movilidad,
sobre todo de la rotacion interna y dolor en la cadera. Radio-
graficamente se observa un colapso de la cabeza femoral. El
tratamiento de la osteonecrosis incluye la descarga de peso
con bastones, los ejercicios de fisioterapia para aumentar el
arco de movilidad, la medicacion analgésica y, en el caso de
tener implantes, su retirada.

Condrolisis

La etiologia de la condrolisis puede ser secundaria a una
penetracion involuntaria de los implantes (agujas, torni-
llos) en la cabeza femoral, aunque también se piensa en
la existencia de algn factor autoinmune que podria con-
tribuir a la condrolisis. Dentro de los factores asociados a
condrolisis destacan la penetracion involuntaria de agujas,
el tratamiento con yeso pelvipédico, la osteotomia inter-
trocantérica y la ECF avanzada. La incidencia de condrolisis
va desde el 1,8 al 55% segUn las series, con una incidencia
global del 7%°°.

El paciente suele consultar por cojeray dolor en la region
inguinal, en el muslo o la rodilla. Clinicamente presen-
tan una disminucion en el rango de movilidad, afectando
sobre todo la rotacion interna. La radiografia simple con-
firma el diagnostico observandose una disminucion (> 50%)
del espacio articular respecto al lado no afectado, o cuando
la afectacion sea bilateral, un espacio articular menor de
3mm. Los pacientes que desarrollan una condrolisis tienen
mejor pronodstico a largo plazo que los que desarrollan una
osteonecrosis’®.

Choque fémoro-acetabular

Rab et al.# describieron el concepto «impingement» en su
estudio sobre la movilidad de las caderas con ECF. Se carac-
teriza por una deformidad en la region del cuello y la
cabeza debido al desplazamiento fisario y a la retrover-
sion de la cabeza femoral. Esta deformidad anterior produce
un efecto leva que lesiona el cartilago articular y el labrum
de forma progresiva, provocando un dolor intenso con la

flexidn y rotacidn interna de la cadera®>>’. Numerosos auto-
res han descrito los cambios producidos en el cartilago
articular en los pacientes con ECF. Beck et al.?” establecie-
ron una clasificacion de dafo en el cartilago articular y el
labrum que varian desde la condromalacia hasta el defecto
condral de espesor completo. Sink et al.?® intervinieron
39 caderas, con ECF estable sintomatica, mediante luxa-
cion quirdrgica y observaron cambios en el labrum en 34
de las caderas y cambios en el cartilago en 32, concluyendo
que existe condromalacia y lesion del cartilago articular en
las caderas afectas de ECF. La luxacion articular permite
el diagnostico de dichas lesiones. El tratamiento del cho-
que femoro-acetabular es la osteoplastia de remodelacion
del cuello femoral®’, que consiste en una luxacién quirGr-
gica de la cabeza femoral y la reseccion del fragmento 6seo
metafisario que provoca el choque.

Evolucién natural sin tratamiento

El riesgo de progresion es dificil de determinar y la evo-
lucion natural es impredecible. En el trabajo realizado en
Suecia por Orderberg et al.> se estudid la evolucién de
pacientes entre 20 y 60 afnos tras el diagnoéstico de ECF,
observando que apenas existia repercusion de tipo social o
laboral pero existia un riesgo de progresion de la deformi-
dad en pacientes con fisis abiertas. Posteriormente Carney
et al.®0 valoraron los resultados de 36 caderas tratadas
de forma sintomatica con reposo en cama, bastones o sin
realizar ningun tratamiento. Tras el diagnostico inicial, en
6 caderas (17%) se observé un desplazamiento adicional;
en 5 de estas el desplazamiento fue grave. Once caderas
tuvieron una ECF aguda sobre crénica y todas progresaron
hacia un desplazamiento acusado que preciso estabilizacion
quirdrgica.

En cuanto al riesgo de desarrollar artrosis, la grave-
dad de la ECF no tratada se correlaciona con el pronostico
a largo plazo. En los estudios de Oram et al.®’ y Carney
et al.®2 observaron que las caderas con una ECF moderada
o grave, tienen mayor riesgo de desarrollar una artrosis con
repercusion funcional. Las caderas con ECF estable tienen
una evolucion favorable siempre que el desplazamiento sea
minimo.

Evoluciéon natural con tratamiento

La mayoria de los pacientes que presentan ECF leve-
moderada no desarrollan necrosis ni condrolisis y los
resultados a largo plazo con la fijacion in situ suelen ser
buenos y excelentes. Los pacientes con ECF grave y aque-
llos que presentan osteonecrosis desarrollan una artrosis a
edades tempranas. La osteonecrosis que aparece en pacien-
tes con ECF difiere de la que se presenta en otros problemas
pediatricos de la cadera ya que la ECF ocurre auna edad a la
que la mayor parte del desarrollo acetabular esta completo
y no es posible una adaptacion a la deformidad de la cabeza
femoral®3.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia v.
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