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Resumen

La epifiosiolistesis de fémur proximal tiene una distribucion variable en distintos grupos étnicos.
Es una patologia de cadera frecuente en adolescentes, que usualmente es subdiagnosticado en
los servicios de atencién médica.

Se han determinado factores de riesgo mas especificos, como las endocrinopatias, la irradiacion,
osteodistrofia, entre otros como factores de riesgo ademas de la obesidad.

La irrigacién de la cabeza femoral es fundamental para comprender la importancia del
diagnodstico oportuno y el tratamiento subsecuente, asi como posibles complicaciones.

Para el tratamiento oportuno se han establecido una serie de clasificaciones, tanto radioldgicas
como clinicas, que permiten esquematizar el manejo terapéutico de los pacientes.

Pese a lo anterior, sigue siendo una patologia controversial en cuanto a su manejo definitivo se

refiere.



Introduccion

La epifisiolistesis de fémur proximal representa la patologia de cadera en adolescentes
con mayor incidencia y prevalencia a nivel mundial en cuanto a enfermedades de cadera se
refiere. Las estadisticas referentes a su incidencia son variables segun las poblaciones de estudio,
al ser las etnias descritas como la hispanica, los autéctonos americanos, los descendientes de la
Polinesia y las poblaciones afrodescendientes los grupos mayormente afectados. En Costa Rica
no se cuenta con estudios actualizados sobre su incidencia o prevalencia de acceso publico.

El grupo etario que padece de esta patologia, se presenta en edades que corresponden a
los picos de crecimiento acelerado, por lo que se presenta en mujeres de edades entre los 10-13
anos y varones entre los 12-15 afios (1, 2,4). Es asi que la poblacién adolescente es el grupo mas
afectado que; ademas, es un grupo vulnerable en cuanto al sistema de seguridad social, al ser un
grupo intermedio entre la atencion en los hospitales pediatricos y los hospitales para adultos.

Se han relacionado factores de riesgo para esta enfermedad como lo son las
endocrinopatias, en especial el hipotiroidismo, enfermedades sistémicas como la hipertension,
la osteodistrofia y la radiacién del fémur proximal. Otro factor mecanico claramente relacionado
e identificado en las poblaciones de estudio es la obesidad; por su parte la obesidad es una crisis
de salud publica a nivel mundial, con un gran pico en todas las edades, no es un factor de riesgo
ajeno a esta realidad que no escapa a los datos nacionales (3, 4).

La presentacién clinica de estos pacientes engloba una sintomatologia vaga y poco
especifica como el dolor en el muslo, de cadera o rodilla, lo cual se asocia a la limitacion para la
marcha o cojera sin antecedente de trauma. Usualmente estos pacientes presentan una
extremidad en rotacion externa a la marcha y atrofia del muslo (5).

Para el diagndstico oportuno, ademas de lo antes mencionado, el uso de radiografias
convencionales en proyecciones ortogonales de la cadera es fundamental, al ser esta una
herramienta de facil acceso en cuanto al sistema institucional se refiere.

Las secuelas y complicaciones de un subdiagndstico o diagndstico tardio, como es
ampliamente mencionado en literatura internacional, repercutiran en el estilo de vida y la salud
de los pacientes; ademas representa una recarga del sistema sanitario, lo que provoca mas

consultas especializadas, consumo de materiales y esquipo. Por lo tanto, se pretende con esta

10



revision bibliografica y guia de manejo, construir una herramienta simple, sencilla y reproducible
acorde al soporte académico basado en la evidencia, para el abordaje adecuado de esta patologia

y con esto mejorar la salud de los pacientes.
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Objetivos

Objetivo general

Generar una guia de manejo sobre la epifisiolistesis de fémur proximal, su historia clinica, su
diagndstico, su clasificacidn, su tratamiento y sus recomendaciones actuales en pacientes

pedidtricos a nivel nacional.

Objetivos especificos

-Revisar las generalidades anatomicas de la cadera y sus implicaciones quirurgicas.

-Describir la historia clinica, fisiopatologia, métodos diagndsticos y clasificacion en los pacientes
con epifisiolistesis de cadera.

-Detallar las opciones en el tratamiento de esta patologia y sus principales técnicas quirurgicas.
-Conocer las principales complicaciones de los tratamientos quirurgicos.

-Crear una guia de manejo para la epifisiolistesis de fémur proximal, asequible, reproducible

basada en recomendaciones actuales.
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Marco Tedrico

Epidemiologia

La incidencia de SCFE es variable dependiendo de la poblacién y grupo en estudio. Se
estima que en el este de Japdn se presenta de 0.2 casos por cada 100 000 nifios, mientras que en
el noreste de los Estados Unidos tiene una distribucién de 15 por cada 100 000 nifios. La edad
promedio de aparicidén corresponde a los 12 afios en varones y 11. 2 afios en nifias.

Diferentes grupos étnicos como los hispanicos, los autdctonos americanos, los
descendientes de la Polinesia y las poblaciones afrodescendientes son grupos mayormente

afectados (1, 4, 6).

Definicidn
Se define como el desplazamiento de la fisis del fémur proximal, en relacién con la

metafisis del fémur proximal que ocurre en esqueletos inmaduros (1, 4, 7).

Imagen 1. Epifisiolistesis de cadera izquierdo (19).

Historia Natural
La historia natural de la epifisiolistesis de cadera es el desplazamiento progresivo del

cuello femoral, seguido por un periodo de estabilizacidn y cierre de la fisis. El tiempo en que se
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presenta la progresion del desplazamiento y el grado de compromiso de la misma es
impredecible, por lo que algunos pacientes se presenta un compromiso mas agudo que en otros.

La informacién académica del manejo no operatorio de esta patologia es limitada. En un
estudio realizado por los autores Carney y Weinstein (9), con un seguimiento de 41 afios,
reportaron que, segun la historia natural de la enfermedad, 31 caderas en 28 pacientes, los
pacientes que presentaron desplazamientos minimos obtuvieron los mejores resultados. En su
investigacion clasificaron el desplazamiento del cuello en tres grupos: medio, moderado y severo;
en cuanto al grupo de desplazamiento moderado y severo, estos obtuvieron peores resultados

radiograficos, al tener siempre cambios degenerativos (8, 9).

Anatomia

Crecimiento normal y desarrollo de la cadera

El crecimiento normal de la cadera requiere balance en el crecimiento del acetabulo y del
cartilago trirradiado; ademas de una cabeza femoral centrada. El origen mesenquimal primitivo
de la cabeza femoral y el acetdbulo es el mismo. Estos provienen de una hendidura que se

desarrolla a las 7 semanas de gestacidon y se encuentra completo a las 11 semanas de gestacion.

Crecimiento acetabular y desarrollo

El cartilago acetabular es una figura tridimensional que es trirradiado medial con forma
de medio copa lateral. El cartilago articular se encuentra entre las estructuras de ilium en
superior, inferioror el isquium y el pubis anterior. Este cartilago abarca un area que comprende
dos tercios de la cavidad acetabular y el tercio restante corresponde a la porcién no articular lo
gue representa la pared medial.

El centro de osificacion secundario se encuentra en el cartilago articular, el mismo se
desarrolla a partir de la adolescencia, estd separado de la cavidad articular por el pubis en la parte
anterior. En el borde del cartilago articular, se localiza una estructura fibrocartilaginosa, llamada
labrum, la capsula articular se inserta sobre este reborde.

El cartilago triradiado es una estructura trifaldngica, compuesta por cartilago hialino, con

muchos canales y, a su vez, la placa de crecimiento. Una de las falanges tiene una orientacion
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mas horizontal entre el ilium y el isquium, mientras que la mas vertical se encuentra entre el
pubis y el isquium. Una tercera falange se encuentra superior entre ilium y pubis. El cartilago

triradiado es la fisis de estos tres huesos en comun.

Crecimiento del fémur proximal

En los nifios, el fémur proximal corresponde a una masa de cartilago, entre los 4 a 7 meses
aparecen los centros de osificacion. Los tres principales centros de osificacidn son la placa fisiaria,
la placa de crecimiento del trocanter mayor y el istmo del cuello femoral. El crecimiento esta
mediado tanto por la nutricidn articular, como la circulacién, el tono y el peso que se soporta por
la cadera. El crecimiento dado por la placa fisiaria femoral proximal corresponde al 30% del

crecimiento del fémur y al 15% del crecimiento de la extremidad (4).

Sistema vascular

Imagen 2. Vasculatura Fémur (11)

Sistema extradseo
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Se presenta un anillo vascular en la base del cuello femoral, del mismo se desprende la
arteria cervical ascendente que, a su vez, penetra la capsula articular y provee circulacién al cuello
femoral, la cabeza femoral y el trocanter mayor.

Este anillo arterial esta recreado por la arteria circunfleja femoral lateral que tiene un
recorrido anterior, en el anillo vascular se encuentra en la porcion anterior. La arteria medial
femoral circunfleja es el otro vaso que completa el anillo, esta tiene un recorrido mas medial,
lateral y posterior en cuanto al anillo se refiere. Usualmente este anillo vascular se encuentra
incompleto; es decir, sin comunicacidn entre las ramas de las arterias circunflejas medial y lateral
(4, 10).

La arteria MCFA es rama de la arteria femoral profunda anterior, en su recorrido se
encuentra posterior entre el musculo psoas, pectino, obturador externo y el trocanter mayor.
Aporta entre 2, 3, 4 vasos retinaculares superiores. Las ramas epifisiarias laterales son
dominantes en la cabeza femoral (10).

La arteria MCFA suple la irrigacion epifisiaria lateral, tiene ramas dominantes para el
aporte vascular de la cabeza femoral a los 18 meses de edad que persiste hasta la edad adulta.
Esta arteria asciende por la porcidn posterolateral del cuello y una vez intraarticular es bordeada
por una cubierta fibrosa (4, 11).

La arteria ascendente cervical. también conocida como vaso retinacular, penetra la
articulacién de la cadera, por lo que forma; ademads, un anillo vascular intradseo. Este anillo
subsinovial es mas pequefo y se encuentra entre el borde articular de la cabeza y el cuello
femoral. Usualmente se encuentran en una posicién mas medial y lateral. Las ramas epifisiarias
de estos vasos atraviesan la fisis en la superficie de |la cabeza femoral, entran al anillo pericondral

y cruzan la epifisis.

Sistema intradseo

Cuando la arteria cervical anterior penetra la capsula articular se encarga de suplir la
demanda arterial de la metafisis y la epifisis del fémur proximal. La posicién de este sistema

corresponde a una porcidn mas posterior y superior.
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Imagen 3. Anatomia vascular (10)
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El aporte vascular de la fisis proximal del fémur se lleva mediante estadios. En el primer
estadio, en nifos menores de tres meses de edad, se desarrolla la condro epifisis que tiene un
aporte arterial importante proviniendo de la arteria del ligamento redondo, una rama
ascendente vertical de la circulacién metafisiaria y una rama horizontal de la arteria epifisiaria
lateral que emana del trocdnter mayor.

Cuando el nifio alcanza los 18 meses de edad, la arteria epifisiaria lateral es la arteria
dominante para la vascularidad de |la cabeza femoral, la arteria ascendente metefisiaria no cruza
la fisis y la arteria del ligamento redondo desparece entre los 6 meses y 3 afos (11).

Durante la adolescencia incrementa la circulacion metafisiaria en la region subfisial y
termina en la zona hipertréfica fisiaria. El aporte metafisisario vascualar del cuello proviene en
su mayoria del anillo extradseo.

Anatomia fisiaria y dsea

El desplazamiento del cuello femoral se diferencia de una fractura fisiaria. Entre las
diferencias se encuentra un periostio intacto, un desplazamiento lento progresivo y destruccion
de la fisis; sumado a las alteraciones morfoldgicas en la anotomia acetabular y femoral (1, 11).
Segln Georgadis y Zalts (11), la retroversion relativa en las caderas de los pacientes SCFE, en un
intervalo de 1 g vs 6.3 g, la fuerza torsional anormal que disminuye, a su vez, la anterversion del

vastago y que contribuye a la inestabilidad rotacional a través de la placa de crecimiento.
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Al nacimiento el cuello femoral, tiene una angulacién cervico diafisiario de 160 grados, la
cual disminuye hasta 125 grados en la adolescencia con cambios constantes en orientacién
fisiaria. Se ha descrito que la edad de 7 afios representa un pico importante de crecimiento que
significa una asimetria en la longitud del cuello femoral y una fisis mas verticalizada. La pendiente
posterior, que se forma respecto a la fisis, tiene 14 g entre el 1 afio y 18 afios de edad, con un
incremento mas rdpido en el intervalo de edad de los 9 a 12 afos. Este factor de crecimiento
acelerado conlleva a la verticalizacién de la fisis, lo cual resulta en un vector de fuerza paralelo
cizallante a la placa de crecimiento.

El incremento de la carga fisiolégica que recrea los vectores cizallantes de fuerza sobre la
placa de crecimiento es excesiva, hasta 6 veces el peso corporal en los nifios obesos, lo que
inestabiliza aun mds a la placa fisiaria. Por su parte. el anillo pericondral corresponde a una
estructura con alta capacidad de carga a la placa fisiaria, el mismo se atenua durante la
adolescencia, lo que implica que menor fuerza cizallante se requiere para el desplazamiento del
cuello femoral. El anillo es una estructura gruesa, con un area ondulante grande bloqueada con
unos procesos mamilares que, a su vez, fortalecen el soporte de la fisis (11).

La zona hipertrofica fisiaria es mdas amplia en SCFE, es tan amplia como de 12 mm
mientras el rango normal de esta zona es de 2 mm a 6 mm, siendo del 60% u80% de la altura
fisiaria, lo cual presenta también alargamiento de los condrocitos, desorganizacién de las
columnas celulares, alta concentracion de proteoglicanos y de matrix extracelular. Ademas de
alteracion de la diferenciacion de los condrocitos y osificaciéon encondral.

La tuberosidad epifisiaria es una prominencia localizada entre los procesos mamilares del
cuadrante posterosuperior de la epifisis. Con una altura promedio de 4 mm, siempre se
encuentra debajo del foramen de los vasos epifisiarios laterales y se encarga de brindar fuerza a
la placa fisiaria. Esta tuberosidad se indica que se trata de la piedra angular en cuanto al soporte
y la estabilidad de la placa fisiaria (11). En la adolescencia esta estructura disminuye
significativamente de tamafio. Los vasos epifisiarios laterales emergen de manera adyacente y
superior de forma constante a esta tuberosidad epifisiaria, por lo cual implica minimo

desplazamiento de los vasos en las SCFE crénicas estables.
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Imagen 4. Tuberosidad epifisiaria (11)

6 year old 11 year old 17 year old

Pato anatomia

La cabeza femoral en la patologia de la epifisiolistesis de fémur proximal, queda fijada en
el acetabulo, mientras el cuello del fémur proximal y la diafisis se desplazan. Los nifios menores
de tres ainos tienen una estructura de anillo pericondral que rodea la fisis e incrementa el soporte
de la fuerza de tensiodn cizallante. La direccidn del desplazamiento en la epifisiolistesis, consiste
en la migracion del cuello femoral y la metafisis en una direccidon anterior en rotacion externa.
Las fuerzas torsionales en esta zona se han visto vinculados en esta patologia.

Cuando el desplazamiento progresa hasta posicionar el cuello femoral en posicidn
anterior a la cabeza femoral, cambios degenerativos como la formacion de quistes en el cuello y
el acetdbulo son esperables, estos se encuentran mediados por el pinzamiento en el cuello
femoral contra el acetabulo en posiciones como la flexiéon de la cadera. En cuanto mayor es la
progresion del desplazamiento del cuello femoral, mayor es el movimiento de rotacién externo
gue realza la cadera como método compensatorio para evitar el pinzamiento de la metafisis
proximal del fémur contra el acetdbulo. Esto condiciona lesiones en el cartilago acetabular supero

anterior y lesiones posterolaterales del labrum (11, 12).

Imagen 5. Cambios Patoanatémicos (22)
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En la fisis se presentan cambios cronicos, un recambio a un cartilago anormal, fibroso,
fibrocartilaginoso. Es asi que la fisis se transforma en una estructura hipocelular con alteracion
importante de las columnas, encontrandose cartilago en la epifisis, metafisis y fisis. Por su parte
en la zona hipertréfica disminuyen considerablemente las fibras de coldgeno, en cuanto a la zona
de receso permanece normal y en la zona hipertréfica se aumenta la longitud hasta un 80%. El
desplazamiento del cuello femoral se produce en las zonas hipertroficas y proliferativa, donde se
presenta una mayor degeneracién celular y apoptosis.

Cambios biomecanicos

El desplazamiento de la epifisis tiene un recorrido hacia posterior, con desplazamiento
anterior de la metafisis del femoral proximal que, a su vez, implica un potencial de dafio a la
articulacion de la cadera.

En el pinzamiento femoro acetabular se describe al roce de la cabeza femoral y el
acetabulo de forma anormal. Los cambios morfoldgicos relacionados corresponden al tipo pincer
y el tipo CAM. En el acetdbulo se presenta retroversién del acetabulo, coxa profunda o protrusion

acetabular. En el lado femoral se describe deformidad tipo CAM (12, 13).
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Etiologia

La causa de SCFE es multifactorial, sin poder identificarse un Unico factor como el
desencadenante de esta patologia. AUn mas al presentar una variacion importante en razas o
etnias y grupos de poblacidn. Por otra parte, se han descrito en la literatura factores de riesgo u
otros factores que se encuentran ligados, como lo son la edad, el indice de masa corporal,
endocrinopatias, madurez esquelética y hallazgos radiograficos.

Los factores de riesgo como la edad y el indice de masa corporal son los que se han
identificado como los factores demograficos mas importantemente relacionados con esta
patologia y el desarrollo de la enfermedad bilateral. Segin Martus (1) mas del 50% de los
pacientes con SCFE tiene un peso mayor al percentil 95, con un promedio de IMC de 25 a 50
Kg/m2 (1, 4, 13).

La obesidad somete a la fisis femoral a cambios biomecanicos que le predisponen a la
epifioslistesis, lo mismo sucede con la retroversion del acetabulo que eleva la exposicidn a
fuerzas cizallantes sobre la fisis. Las patologias endocrinas como el hipotiroidismo congénito, al
disminuir la hormona de tiroxina altera el desarrollo normal esquelético del individuo y su
diferenciacién cartilaginosa. El hipotiroidismo esta vinculado en el 40% de casos de SCFE, el

déficit de hormona de crecimiento 25% (11).

Manifestaciones clinicas

Los pacientes que sufren de espifisiolistesis capital pueden presentarse de manera
retardada o de forma aguda con inestabilidad epifisiaria, comUnmente los pacientes presentan
sintomas varios meses atras. La forma mas frecuente de presentacién es dolor de la articulacidon
afectada, muslo, cadera lateral o posterior o rodilla ipsilateral. Este dolor es referido por un arco
reflejo que involucra inervacion somatica del nervio espinal (14, 15, 16). Del 15% a 50% de los
pacientes que sufren epifisiolistesis del féemur proximal presentan gonalgia, lo que conlleva altos

indices de error en el diagndstico.

Imagen 6. Dolor SCFE (11)
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Las alteraciones en la marcha pueden ser de tipo antialgico, en forma de pato, en rotacion
externa o trendelemburg, la presentacién asintomdtica es poco frecuente (17). En el examen
fisico estos pacientes suelen presentar limitacién considerable del dngulo de movilidad, por lo
gue se comparan ambas caderas. Es caracteristica la debilidad en la abduccién de la cadera,
disminucién de la rotacién interna, flexion de la cadera y el signo de Drehman, que consiste en
una rotacién externa forzada con flexién de la cadera. Este signo clinico es exquisito a la
exploracidn fisica, mientras se flexiona la cadera de forma pasiva sobre un paciente con la cadera

en supino, inmediatamente la cadera se rota externamente y se abduce.

Imagen 7. Examen Fisico (5)
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Diagnostico

El diagndstico se establece antes los hallazgos clinicos antes mencionados, el grupo etario
de presentacion, la valoracion de posibles factores de riesgos y la confirmacién de estudios
radioldgicos (1, 2, 4, 6).

Evaluacion radiografica

Las imagenes utilizadas son la proyeccidn anteroposterior y la proyeccién lateral en rana,

se deben tomar en ambas caderas (6, 7).

Imagen 8. Radiografias (7)
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Linea Klein

En la mayoria de SCFE, la epifisis se encuentra posterior en relacion con la metéfisis, con
desplazamiento medial variable. En las proyecciones anteroposteriores se dibuja una linea a lo
largo del margen superior del cuello femoral que se extiende al nivel de la epifisis, lo que
constituye a la linea de Klein y se interseca normalmente con la cabeza femoral, cuando se

produce un desplazamiento medial de la cabeza femoral, esta linea ya no interseca.

Imagen 9. Linea Klein (7)
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En la fase pre deslizamiento se tiene muy baja sensibilidad de esta linea como hallazgo
radioldgico, perdiendo hasta el 61% de los casos (6).
Hallazgos radiograficos frontales y laterales

Dentro de los hallazgos radiograficos se encuentra la ampliacion de la fisis femoral
proximal comparada a la contralateral, pérdida de la altura de la epifisis femoral y el signo
radiolégico de Blanch que se produce por el margen posterior cuando la cabeza femoral se
desplaza posterior a la metafisis femoral. En las imagenes laterales se puede presentar ademas
pérdida de la concavidad de la unidn cabeza cuello femoral y elevacidon subperidstica. Las
imagenes laterales son mas sensibles que las frontales, aun mds en la fase temprana de
presentacion (6, 7).

Imagen 10. (7)
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Resonancia Magnética

En los casos muy tempranos de SCFE, el uso de resonancia magnética puede valorar la
ampliacion de la fisis femoral, el edema del hueso en la metéfisis, el derrame articular y la
sinovitis que ocurre en el pre desplazamiento. También es una herramienta util en casos de

deformidad severa para la avaluacion geométrica de la misma.
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Tomografia axial computarizada

El uso de esta modalidad de estudio es limitado, pero sigue siendo util para el
planeamiento prequirurgico en SCFE severos.
Clasificacion radiografica

El grado de severidad se puede establecer radiograficamente con la medicidon del grado
de desplazamiento de la cabeza femoral; por su parte, el angulo de Southwick corresponde a la
medida de la angulacién posterior de la cabeza respecto al cuello.

El desplazamiento se cataloga en tres grupos: grado 1 medio 0-309, grado 2 moderado
30-50¢, grado 3 severo mayor a 502 (7). En las caderas catalogadas como SCFE crénico, se
documentan datos de esclerosis e irregularidad en la fisis femoral proximal mas remodelacién de
la metafisis femoral, resorcién de la metafisis superior, formacidon dsea y rotura de la porcidon

inferomedial del cuello.

Imagen 11. Angulo Southwick (7)

Clasificacion

Se han descrito varias clasificaciones en esta patologia, seglin la presentacion de los
sintomas se puede clasificar como agudo, crdnico y crénico reagudizado. Se estima que del 10%
al 15% es de presentacion aguda, lo que corresponde a tres semanas de sintomatologia. Esta
categoria tiene un riesgo mas alto de presentar necrosis avascular.

La presentacion crénica corresponde al 85% de los casos, lo que implica mas de tres

semanas desde la aparicidn de los sintomas. En cuanto a las personas pacientes que presentan
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cuadros de sintomatologia prodromicos que experimentan una reagudizacién de los sintomas se
conoce como crénico reagudizado.

Otra clasificacién, pero acorde a la estabilidad fisiaria, es la de Loder, la que se categoriza
en estable o inestable segln la capacidad del paciente de soportar su peso, incluso con el uso de
muletas. Este se ha utilizado clasicamente como factor para osteonecrosis con porcentajes desde

47% en caderas inestables a 0% en caderas estables (6, 18, 19).

Tratamiento

El tratamiento de SCFE es explicitamente quirdrgico, salvo en excepciones muy
infrecuentes, el objetivo consiste en la busqueda de la estabilizacion de la epifisis y la fusién
temprana de la fisis del fémur proximal para prevenir mayor desplazamiento y deformidad.
Conforme a los avances en técnica de imagenes y clasificacion se han propuesto las pautas
terapéuticas.

Reduccidén cerrada y spica cast

Historicamente la reduccidn cerrada y manipulacion ha sido un método ampliado, el cual
ha obtenido baja incidencia de osteonecresosis cuando se realiza con menos de 24 horas del
inicio de los sintomas o presentaciéon. Se presume que esto se debe a que con un periodo tan
corto la arteria cervical ascendente rama de MFCS no presenta acortamiento ni contractura.

La reduccién espontanea se refiere al cambio en la relacion de la metafisis y la espifisis
sin manipulacién, caso que se pude presentar al colocar al paciente en mesa de traccién previo a
cirugia, en las caderas estables se presume que se presenta reduccion espontdnea en hasta un
8%y en el 90% de las inestables.

El uso de un cast, como método de tratamiento posterior a la reduccién cerrada, no se
realiza en la actualidad, este método fue mas utilizado en década de 1950. En este tratamiento
clasico, se colocaba al paciente inmovilizado en posicion de extensién, abducciéon, rotaciéon
externa. Este método presenta entre sus complicaciones el progreso del desplazamiento,
condrolisis y ulceras por presidn; incluso se sefiala el aumento en la necesidad de cirugias de
cadera e incidencia de la artrosis en pacientes con este método de tratamiento comparado con

el manejo sintomatico (6).
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Reduccidn abierta y epifisiodesis

Autores como Heyman y Harden describen un método de reduccién abierto mas
epifisoidesis al usar injerto de hueso, con un intervalo de fusién rapido, incluso de 2.3 meses mas
corto que los métodos cldsicos. Por lo que presenta resultados funcionales aceptables; sin
embargo, denota el aumento de la morbilidad y mayor tiempo quirdrgico.

En este tipo de técnica se previene la progresion del desplazamiento en la SCFE mediante
el uso de injerto dseo, se realiza brocado de la fisis mas colocacién en la epifisis del auto injerto
6seo. Esta cirugia se realiza mediante un abordaje anterior o anterolateral en combinacién con
osteoplastia del cuello femoral anterior. El tiempo de apoyo es variable respecto a la
presentacion aguda o crdnica, siendo en su mayoria el apoyo completo de la extremidad a las 10
semanas pos operado.

El cierre fisiario se completa en un tiempo aproximado de 4 a 6 meses, presentando
complicaciones variables desde el progreso del desplazamiento, fallo del injerto, fallo del cierre
fisiario, osificacion heterépica, condrolisis, necrosis avascular o paralisis del nervio cutdneo
femoral lateral. No se ha demostrado superioridad de esta técnica frente al uso de fijacién in situ
(4, 6).

Fijacién in situ

El objetivo de la técnica de fijacién in situ es prevenir el desplazamiento epifisiario, a su
vez conlleva al arresto fisiario, es una de las técnicas que mas se realiza en la actualidad, para
todos los tipos de SCFE, ya sea estable o inestable y en cuanto al grado de severidad (1, 4, 6, 18,
19).

En esta técnica quirdrgica es mandatoria la colocacién adecuada del tornillo, el mismo se
coloca perpendicular a la epifisis, cruzando la fisis en el centro geométrico de la cabeza femoral.
La epifisis femoral, usualmente, tiene una posicion posterior en relacion con el grado de
desplazamiento con respecto al cuello femoral, por lo que se requiere un punto de inicio mas
anterior en el cuello femoral (6, 20).

La colocacién de los pines percutdneos requiere la posicién del paciente en una mesa

radiolicida o una mesa de traccidon. No se ha establecido cudl de las dos es mejor, ya que
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responde al gusto o criterio de la persona cirujana. Usualmente se utilizan tornillos canulados
para incrementar la posicién deseada en el centro-centro de fijacion.

En este objetivo de posicion centro- centro se refiere a las proyecciones radioldgicas
anteroposterior y lateral. El tema debatible es respecto al uso de uno o varios tornillos, autores
como Georgiadis y Zaltz indican que no hay diferencias biomecanicas o ventajas clinicas en el uso
multiple de tornillos. El tornillo no debe posicionarse en el cuadrante posterosuperior de la
cabeza femoral ni en la tuberosidad epifisiaria, ya que este es un punto pivote para la epifisis.

Es mandatorio el uso fluroscépico para evadir asi la penetracidn interarticular del tornillo,
se valora asi en las proyecciones radiograficas, anteroposterior, lateral y posicion de rana. Se ha
descrito que incluso tornillos a 4 mm del espacio articular, en el hueso subcondral en la
proyeccion lateral pueden estar penetrando la articulacion. En este tipo de técnica quirdrgica el
cierre fisiario se estima entre los 6 a 12 meses. Se reportan buenos resultados con esta técnica
quirurgica, 95% SCFE medios, moderados 91%, 86% severos. Loder y Dietz (18) indican que el uso
de un uUnico tornillo para la fijacion es el mejor método de tratamiento (6, 18).

Carney y Weinstein (9) demostraron que al menos se deben pasar 5 roscas para evitar la
progresion del slip. El uso de tornillos de 16 mm rosca parcial, 32 mm rosca parcial y completa

son opciones viables para la fijacién in situ (9).

Imagen 12. Fijacidén in situ (7)
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Artrograma mas fijacién in situ

Es un método reciente descrito en la literatura con el objeto de mejorar la posicion del
tornillo, Wright describe que la posicion del tipo del tornillo a la distancia articular es menor en
los grupos que utilizan asistencia de artrograma en comparacidon a grupos que solo usan
fluroscopia, al tener una distancia 2.8 mm versus 5.8 mm. Por lo que se concluye que mejora la

posicién y visualizacion de los tornillos, especialmente en pacientes obesos (21).

Imagen 13. Artrograma (21)
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Osteotomias
La indicacidn para la realizacién de osteotomias se da para mejorar la alineacidn de la
fisis. Las osteotomias se pueden realizar a nivel intertrocantérico, base cervical o sub capital,

dependiendo de la extensidon de la fisis sana o el grado de deformidad (4, 12).

Imagen 14. Osteotomias (12)
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Los objetivos en estos procedimientos incluyen la redireccion de la cabeza femoral,

minimizar la posibilidad del pinzamiento femoro acetabular y mejorar el arco de movilidad (22).

Imagen 15. Indicacion y Contraindicacion Osteotomias (22)
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Table 5
Indications and contraindications for ITO

Indications Contraindications
Moderate to severe Intraarticular
slips pathology
Inability to obtain 90 (indication for
hip flexion or at combined SHD)
least neutral internal Metaphyseal corner
rotation with OCP impingement
alone (indication for
Symptomatic femoral combined SHD)
retroversion Advanced
Obligate external degenerative

rotation impeding changes
activities of daily  Patient unable to

living comply with
Knee pain from restrictions or
external foot rehabilitation
progression protocols
Coxa vara Acute SCFE
Focal avascular (controversial)"’

necrosis of the
femoral head that
can be moved out of
the weight bearing
portion with the
osteotomy
correction

Osteotomia subcapital

Este tipo de osteotomia, clasicamente, ha sido empleada en espifisiolistesis de fémur
proximal, con un desplazamiento mayor a los 30°, con el objetivo primario de otorgar correccion
a la deformidad; ademas de prevenir el desplazamiento de la epifisis de fémur proximal. Sin
embargo, han sido catalogadas como procedimientos con un gran riesgo, debido a la frecuencia
de complicaciones y a la necesidad de una curva de aprendizaje por parte de la persona cirujana
demandante. Entre las principales complicaciones se encuentra la osteonecrosis, la condrolisis,
la osetoartrosis secundaria y la discrepancia de las extremidades.
Osteotomia del cuello femoral

Este tipo de procedimiento tiene un menor grado de correccion que el que se obtiene con
las osteotomias a nivel subcapital pero, a su vez, tiene menos riesgo de osteonecrosis: sin
embargo, este dato varia en la literatura. Este procedimiento se realiza en la base del cuello
femoral, en el medio del cuello como tratamiento primario o secundario de SCFE.

El objetivo este procedimiento es restaurar el movimiento y alineacion del fémur
proximal. Este tipo de osteotomia puede ser intra o extracapsular, siempre preservael aporte

vascular de la cabeza femoral. El procedimiento de Dunn modificado es uno de los mas realizados,

34



en donde se busca la restauracidn anatomica de la epifisis femoral mediante una luxacién
controlada, mientras se preservan los vasos epifisiarios de la cabeza femoral. Esto ha demostrado
disminuir la incidencia de FAIl y la progresion de la artrosis secundaria.

Dentro de los riesgos se encuentra la osteonecrosis, condrolisis, penetracién
intraarticular de los materiales, fallo del implante, discrepancia de extremidades y osteoartrosis
secundaria. Segun los estudios, el porcentaje de complicaciones es muy variado Soni, Valenza,
Uliano (23) indican que en el estudio de Ziberth se dio seguimiento a 42 pacientes, se les realizo
una osteotomia de Dunn, modificada por 10 afios, la cual dio buenos resultados, sin presentar la
incidencia de necrosis avascular o necesidad de conversion a THA, un 14% si requirié una
osteocondroplastia por FAI (23).

Estos mismos autores (23) sefialan a la osteotomia como el procedimiento de Dunn
modificado y un excelente meto de eleccién en casos de SCFE inestable, pero debe realizarse con
precaucion en casos de SCFE estable. Sustentando en el estudio de Davis, Samora, Persinger,
Klingele (28), el cual evalué 31 caderas inestables y 17 caderas estables tratadas con el
procedimiento modificado de Dunn, de las cuales, 6% de las caderas inestables, presentaron

necrosis avascular y 29.4% de las caderas estables presentaron necrosis avascular (23).

Osteotomia angular intertrocantérico

Este tipo de osteotomia es de los mads frecuentes en SCFE, se realiza en pacientes
posterior al cierre de la fisis con limitacion del rango de movimiento por la deformidad femoral,
dolor y limitacién funcional. Las técnicas mas frecuentes son la de Southwick y la de Imhauser, se
utilizan para la fijacion de esta osteotomia el uso de placas. La correccién angular se puede
realizar en el plano unipolar, bipolar o triplanar; por su parte, los componentes en esta son el
valgo, la flexién y la rotacién interna.

En los EE UUU, el procedimiento de Southwick, histéricamente, ha sido de los mas
empleados, mientras que la osteotomia de Imhauser es mas frecuente en paises europeos. En
esta Ultima osteotomia se utiliza un eje biplanar en flexién y rotacién interna sin el valgo. Las
indicaciones clinicas para estas osteotomias son las siguientes: dolor en la cadera en posicidn de
sedestacién y dificultad para realizar actividades basicas de vida diaria por la anormalidad del

arco de movimiento.
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Estas osteotomias presentan menor incidencia de osteonecrosis y promueven una mayor
realineacion epifisiaria; sin embargo, provocan una deformidad secundaria en el tercio proximal
del fémur que, por si mismo, no es capaz de corregir o evitar el riesgo de FAI. Esta osteotomia
presenta de forma significativa mayor condrolisis, retraso de la unién, necesidad de
reintervencidn, artrosis secundaria, discrepancia de extremidades y fracturas asociadas.

Trisolino, Pagliazzi, Gennaro, Stilli (24), en su estudio siguieron 53 caderas que fueron
sometidas a osteotomia de flexidn y epifisiodesis en casos moderados y severos de SCFE. Se
presentaron dos casos de necrosis avascular y dos de condrolisis; sin embargo, se afirma que esta
técnica perpetua el FAI residual. Ademas, se indica que, en pacientes con la fisis cerrada a nivel
femoral, con un acetdbulo adaptado a la deformidad de la cabeza femoral, el procedimiento de

osteotomia intertrocantérica mdas osteocondroplastia es una buena opcidn terapéutica (24).

Osteocondroplastia

Las deformidades posteriores a SCFE moderado o severo, generalmente presentan
deformidad del cuello en la posicidon anterior, por lo que pueden tener asociadas otras
deformidades en el acetabulo siendo este mas retroverso o con un offset de cabeza cuello mas
pequefio. En este tipo de procedimiento se busca la remocién de la prominencia o deformidad
en el cuello femoral, con lo cual se puede optar por un mecanismo artroscopico o abierto.

En las presentaciones mas severas, autores como Soni, Valenza y Uliano (23) indican que
una osteocondroplastia completa no es posible de realizar, sin otros procedimientos asociados
como la luxacidn controlada de la cadera. Valenza siguié en su estudio 15 pacientes, a quienes se
realizé el procedimiento de osteocondroplastia mas luxacion controlada de la cadera posterior a
SCFE, para lo cual se obtuvo buenos resultados y mejoria de los arcos de movilidad de la cadera,
sin presentar casos de osteonecrosis (23).

La correccidn artroscopica en las presentaciones severas puede ser muy dificil de realizar,
sobre todo porque la presentacién anterior de la deformidad complica los portales anteriores en
la artroscopia de cadera. La osteocondroplastia, por si misma, en pacientes moderados o severos
suele ser insuficiente. Por su parte, la osteocondroplastia artroscépica estd indicada en defectos
metafisiarios aislados y la osteocrondroplastia abierta, en conjunto a osteotomia o no, estd

indicada en defectos mayores asociados y del fémur proximal.
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Table 3

Imagen 16. Indicacién y contra indicaciéon Osteocondroplastias abierta (22)

Indications and contraindications for open
OCP

Indications

Moderate to severe
slips

Metaphyseal
prominence
extending
posterolaterally

Coxa breva or high
riding trochanter

Labral tears requiring
reconstruction

Coxa profunda or
global
overcoverage,
which make
arthroscopy more
difficult

Contraindications

Anterior hip instability

Advanced arthritic
changes

Patient unable to
comply with
restrictions or
rehabilitation
protocols

Imagen 17. Indicacidn y contraindicicacién Osteocondroplastia Artroscopica (22)
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Table 1

Indications and contraindications for
arthroscopic OCP

Indications Contraindications
Decreased range of Severe slips
motion Cam lesion extending
Pain with flexion and posterolaterally
internal rotation Concomitant
Labral tear acetabular
Articular cartilage dysplasia
lesions Femoral retroversion
Mild slips Arthritic changes with
Prominence located <2 mm joint space
anteriorly and remaining
laterally“® Patient unable to
comply with
restrictions or
rehabilitation
protocols

Cirugias abiertas

Los SCFE inestables presentan una posibilidad de complicarse con AVN m3s alto que los
estables, lo mismo puede ser por lesidn en los vasos arteriales, ya sea por un mecanismo directo,
rotura, espasmo o contractura de los vasos sanguineos. Se ha descrito; ademas, la formacién de
un hematoma y el incremento en la presion intraarticular como posibilidades de esta
complicacién.

Es por esta razén que se ha planteado la descompresion articular posterior a realizar
maniobras de reduccion y fijacion durante los procedimientos cerrados. La capsulotomia
corresponde al método mas efectivo en comparacidn con aspirado intraarticular, este se puede
realizar con una incision percutdnea o como procedimiento mini abierto (12).

La capsulotomia; ademas, permite que la persona cirujana valore directamente las
estructuras intraarticulares, como es el estado de la reduccién del SCFE, confirmacion del
sangrado al brocar cautelosamente la epifisis posterior a la reduccidn, la fijacion, la protrusion

de los materiales, el defecto tipo CAM y la descompresién de la articulacion.
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Procedimiento Dunn, Dunn modificado

Los vasos arteriales que irrigan la epifisis se encuentran en la superficie posterior del
cuello femoral, la via anterior no permite visualizar o proteger por su disposicion anatdomica estos
vasos. En el abordaje de Dunn, se realiza una osteotomia sobre el trocanter mayor para obtener
un campo de visualizacidn mdas amplio, examinar adecuadamente el recorrido de las arterias y
proteger estos vasos retinaculares mientras se puede realizar la maniobra de reduccion y fijacién
del slip SCFE. En la técnica modificada de Dunn, empleda por Ganz, se realiza una osteotomia en
el cuello femoral, procedimiento posterior a la luxacidon controlada de la epifisis mientras
permanece en el acetabulo. Se desarrolla un flap de tejido blando y retinacular que mantiene la
perfusion de la epifisis.

Daley y Zaltz (25), reportan que el procedimiento de Dunn modificado para SCFE severo,
tiene un bajo riesgo de necrosis avascular, bajo riesgo de progresién de osteoartrosis y buenos
resultados funcionales. Se restaura la anatomia del fémur proximal, en caderas particularmente
con deformidad severas (25). Este procedimiento pese a los buenos resultados, también reporta
complicaciones que le implican mayor dificultad al procedimiento. Se presentan, por tanto,
peores resultados en la técnica de Dunn modificada para caderas estables en comparacion con

las inestables.

Tratamiento grupo SCFE estable

La reduccién cerrada no es necesaria en los casos en que SCFE presenta continuidad entre
la epifisis y la metéfisis, dado que en este caso podria, de forma iatrogénica, inestabilizarse la
fisis. Algunos casos podrian requerir; ademas de la fijacion in situ, la realizacién de osteotomias
con el objetivo de mejorar la relacion de la epifisis femoral y el acetabulo.

Sucato (13) sefiala que los pacientes con un SCFE estable clasificado como deformidad
media, se deben tratar con fijacidn in situ con un unico tornillo, teniendo asi buenos resultados
y pocas complicaciones (13). Acorde con Loder y Dietz (18) la fijacion in situ con un tornillo tiene
un nivel de evidencia tipo IV (18); Moriaty y Cols, indican que esta técnica tiene un nivel de

evidencia Il (26).
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Cabe seialar que los pacientes con deformidades pequefias y capacidad de remodelacién
obtienen buenos resultados. Se recomienda en casos de pacientes inmaduros esqueléticamente
con cartilago trirradiado abierto la fijacion profilactica (27).

En los pacientes con SCFE estable, pero con deformidad severa, se ha observado que la
fijacién in situ a largo plazo no obtiene los mejores resultados. Por lo que se han planteado
técnicas mas agresivas como las osteotomias intertrocantericas u osteotomias correctivas a
través de la fisis, para la correccién de la deformidad como lo describe Dunn. Se describe el
procedimiento como la dislocacién controlada de la cadera, reduccién de la epifisis y fijacién de
la misma, por lo que es el procedimiento de Dunn mds realizado por cirujanos en Norteamérica
(28, 29).

Los riesgos de osteonecrosis en SCFE estable que se optan por fijacién in situ tienen muy
poco riesgo, en comparacién con procedimientos mds agresivos. La decision de realizar
procedimientos correctivos fue realizada como cirugia primaria en el 25% de encuestados del
grupo BSCOS. Sin consenso sobre el mejor tipo de osteotomias, entre las intracapsulares y las
extracapsulares (19).

La sociedad francesa traté a la mayoria de los pacientes con una osteotomia primaria
correctiva, siendo la de Dunn la mas realizada. Otro procedimiento quirurgico asociado es la
osteocondroplastia, este se asocia al efecto secundario tipo CAM entre cabeza y cuello femoral,
ya fuera con un abordaje anterior, artroscépico o de luxacién controlada. Para lo cual se presentd
una mejoria en cuanto al pinzamiento pero con altos riesgos posoperatorios.

Tratamiento grupo inestable SCFE

Este es un grupo complejo de tratar, con un alto indice de complicaciones y de malos
resultados a largo plazo. No existe un conceso sobre cual es el mejor método y sigue siendo
controversial (30, 31). En este tipo de presentacién, la epifisis y la metéfisis se encuentra
separada de forma abrupta causando una rotura de los vasos que suplen los requerimientos
arteriales de la epifisis, los mismos se contracturan y encogen, posicionando la cabeza femoral
en riesgo de necrosis avascular. La discusidn gira en torno a la fijacion in situ versus la reduccion

gentil mas fijacion, no existe consenso sobre el mejor método (12).
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Loder y Dietz (18) describen una incidencia de osteonecrosis de hasta un 47% en SCFE
inestable, en la actualidad se describe incidencia de osteonecrosis posterior a tratamiento con
menor presentacion en porcentajes que rondan un 23%. Indica; ademads, el uso de dos tornillos
para la fijacion en SCFE inestable independiente del método de reduccion (18). La reduccién
temprana y fijacidn previene la lesién sobre los vasos retinaculares y la posibilidad de necrosis
avascular. Los resultados de necrosis avascular son menores cuando se realiza con menos de 24
(7%) versus 20% en tiempos mayores a las 24 horas (19).

La fisis es vulnerable en los dias posteriores al desplazamiento agudo, en los que si se
realiza reduccidn y fijacidn, lo cual incrementa el riesgo de necrosis. Algunas regiones como UK,
en cuando la reduccién y fijacién no es posible en procesos agudos de menos de 24h, se decide
posponer después de 3 semanas de descanso. Esto dado a que el hematoma y la compresion que
se aplica sobre los vasos al realizar maniobras de traccién, aumenta el riesgo de necrosis en
desplazamientos inestables. Algunos autores se han abocado a la descompresién del hematoma
por medio de capsulotomia mads reduccién mas fijacién con rangos que describen de 5% de
necrosis en cuanto a inestables se refiere.

Segun Wright y Ramachandran (19), el 88% del grupo BSCOS indica que se debe operar
caderas inestables con menos de 24 horas, en caso de perder el periodo de ventana, se realiza
con 7 dias posteriores al inicio de la presentacion. En su mayoria se realiza en mesa de fractura,
siendo muy pocas veces el uso de reduccion abierta mas capsulotomia (19).

Fijacién profilactica

La presentacion contralateral de la cadera se presenta alrededor del 19% de los casos
unilaterales. Esta presentacién ocurre cerca de los 18 meses de evolucidn en la primera cadera.
Factores como la edad, patologia endocrina y severidad deben ser tomados en consideracion en
el momento de realizar este procedimiento. Las complicaciones en una cadera sana engloban

desde la condrolisis, perforacion articular, fractura o protrusién de materiales (19).

Complicaciones
Las complicaciones mas comunmente reportadas en SCFE son la osteonecrosis de la

cabeza femoral, condrolisis, pinzamiento femoroacetabular asociado a dafio del cartilago
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articular, lesiones del labrum, fallo de la fijacidn, arresto fisiario, progresion de la deformidad y
desarrollo de enfermedad bilateral.
Osteonecrosis

Es la complicacion de peor prondstico y resultados funcionales, la etiologia no estd
claramente descrita, al presentar la conjugacidon de dos probables componentes como lo son la
lesion directa sobre los vasos retinaculares y el hematoma intracapsular que incrementa la
presion de la misma.

Roaten y Spence (2016) indican que en el estudio de Loder y Dietz (18), se establecié que
en la relacidn de los slip inestables el 47% presentd progresion hacia necrosis avascular, los
mismos autores en otro estudio mas reciente reportaron necrosis en el 21% de las caderas
catalogadas como inestables (32). En un estudio retrospectivo de 240 casos. 8.75% de las caderas
inestables presentd necrosis avascular frente a ningun caso de las caderas estables (32).

La presion intracapsular de la cadera durante las maniobras de reduccién cerrada
incrementa de 48 mm Hg a 75 mmHg, lo cual es un incremento significativo respecto a lo normal
de 23 mmHg, por lo que supone que, ante cambios crénicos, la manipulacién forzada de una
cadera inestable puede cesar el flujo arterial, ya que estos se encuentran a nivel posterior en el
callo entre la unién de cabeza y cuello.

Otro estudio de Walton determind que en el grupo de fijacidén in situ de la cadera la
reduccion parcial es un método protector que reduce el riesgo de necrosis de un 80% a 33%. El
método de Dunn, el cual es una técnica mas anatémica, presenta incidencia mas variable entre
un 8% a un 30%, segun la literatura. Se ha sugerido que el mismo se realice en centros
especializados en menos de 24 horas en pacientes con una presentacion aguda, severa y con

poca capacidad de remodelacion.

Imagen 18. Osteonecrosis (32)
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Imagen 19. Prevencion Osteonecrosis (22)

TABLE Il Grades of Recommendation for Strategies to Prevent

Osteonecrosis in SCFE

Grade*
Acute, Unstable Chronic
Intervention SCFE SCFE

Reduction (accidental and intentional) | B
Capsulotomy | |
Timing of surgical procedure | |
Pinning

Number of pins | |

Location of pins C |
Technique: modified Dunn C

make a recommendation.

*Grade A: Good evidence (Level 1 studies with consistent findings) for or against
recommending intervention. Grade B: Fair evidence (Level Il or lll studies with
consistent findings) for or against recommending intervention. Grade C: Con-
flicting or poor-quality evidence (Level IV or V studies) not allowing a recom-

mendation for or against intervention. Grade I: There is insufficient evidence to

Pinzamiento femoro acetabular

El tipo de deformidad cldsico es el tipo cam, el cual propicia el pinzamiento femoro

acetabular en la cadera, la presentacién del acetdbulo retroverso puede contribuir en gran

medida tanto al tipo CAM como al Pincer.
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En un estudio de Castafieda, Ponce y Villareal (33), en 121 caderas estables, se
presentaron datos de enfermedad degenerativa en todas las caderas, con una incidencia de datos
radiograficos de FAl en 79% de los casos; ademas de correlacionar el grado de enfermedad
degenerativa con el grado de severidad de la deformidad. Al ser los pacientes de esta patologia
11 afos mas jévenes en cuanto a procedimientos como el reemplazo total de caderas por
osteoartrosis (33).

Se estima que las caderas catalogadas como medio tienen cambios de enfermedad
degenerativa en el 36%, frente al 100% de los casos mas severos. Por lo que el tratamiento de

luxacién abierta de las caderas es el gold estandar.

Imagen 20. Pinzamiento Femoro acetabular (23)

DUNN 45

Condrolisis
Clinicamente los pacientes presentan dolor y rigidez en la cadera cuando tienen

compromiso del 50% del espacio articular o menor de 3mm cuando es bilateral. La etiologia es
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multifactorial, se estima que la penetracidn de los pines en la articulacidn es la principal cadera
con una representacion de 88%, segun la literatura.

Otros autores han sefialado otras causas como la obesidad como un factor que retrasa el
diagnosticoy, a su vez, incrementa el riesgo de desarrollo de condrdlisis. Usualmente tiene bueno
resultados con un tratamiento sintomatico (32).

Arresto fisiario

La prevencion de la progresidon del desplazamiento fisiario, infiere la epifisiodesis de la
fisis proximal del fémur, por lo que se espera que deje de crecer 3 mm por afo. Esto implica, en
pacientes muy jévenes, discrepancia de extremidades, fémur con cuello corto, sobrecrecimiento

del trocanter, coxa vara y alteracién del patrén de la marcha.
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Discusion

La epifisiolistesis de caderas es una patologia de cadera comun en adolescentes, con una
incidencia variable acorde a la regién, estimada en 0.2 por 100 000 nifios en este de Japén, 17.5
nifios en el noreste de Estados Unidos y de 10.8 por 100 000 nifios en Estados Unidos. Los factores
relacionados con esta patologia multifactorial complican el abordaje y el incremento de la
obesidad se ha sefalado como parte de estos factores. La edad de presentacién clasica de esta
patologia es en niflos de 12 afios y nifias de 11 afios, el cual es un dato fundamental a considerar
en el primer nivel de salud institucional y en centros privados.

Los datos clinicos a considerar son el dolor en la ingle, cadera lateral, cadera posterior o
rodilla ipsilateral. Este Ultimo esta presente entre el 15% al 50% de las presentaciones de SCFE y
conlleva estudios radiograficos innecesarios y retraso en el diagndstico. Para el diagndstico
oportuno, es necesario el uso de radiografia simple de pelvis o cadera como la proyeccién antero
posterior y la proyeccion lateral en rana. El sistema de clasificacion basado en la habilidad del
paciente para poder soportar su peso y asi clasificarse como estables o inestables es un método
clinico que traduce la estabilidad fisiaria facilmente reproducible en el sistema de salud
costarricense.

El tratamiento de esta patologia sigue siendo controversial; sin embargo, se sefiala en la
literatura que el mejor abordaje para las caderas que son catalogadas como estables, segin un
nivel de evidencia Il (26), es la fijacién in situ con el uso de un Unico tornillo. Se indican buenos
resultados con esta técnica, de 95% en caderas SCFE medios, 91% en caderas SCFE moderados
(212).

Escuelas académicas y clinicas, como la europea en este caso, clasifican el grado de
severidad de |la deformidad, determinando que en casos de deformidad media la fijacidn in situ
es el procedimiento de eleccidn; sin embargo, en casos de deformidad severa, se plantea la
necesidad de sumar otro procedimiento como son las osteotomias correctoras. Al tener en
cuenta que estas Ultimas incrementan los riesgos de la presentacién de necrosis avascular de la
cabeza femoral.

En los casos de SCFE inestable, las controversias giran en torno al método de fijacion in

situ, reduccion cerrada frente a abierta mas descompresion y el tiempo quirdrgico. No existe
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consenso sobre un método superior; sin embargo, algunos autores proponen que se realice la
técnica de Dunn modificada en estos casos. Debe tomarse en consideracién la curva de
aprendizaje de los cirujanos y la complejidad de adiestramiento en los centros en que se realice
a nivel internacional, la cual es una realidad diferente al medio local.

El objetivo primario en el tratamiento de las epifioslistesis de cadera que es estabilizar la
fisis, se ha descrito ampliamente en la literatura y sus complicaciones asociadas, por ejemplo, la
osteonecrosis. Esta es la de peor prondstico y se relaciona con la presentaciéon de estable o
inestable. Sumado al objetivo primario surge la necesidad de corregir la deformidad del cuello y
cabeza femoral que conduce al pinzamiento femoroactabular tipo CAM.

Los pacientes que desarrollan FAI, se ven expuestos a lesiones condrales, lesiones del
labrum, limitacién del rango de movilidad y artrosis de forma mas temprana, lo cual disminuye
su calidad de vida. La presentacién bilateral de SCFE, tiene una incidencia variable entre 20%-
40%. Lo cual es suficiente para que algunos autores decidan que se deben fijar profilacticamente
todas las caderas. Sin embargo, esta pauta no esta exenta de riesgos como fracturas, condrolisis
o problemas relacionados con el material de osteosintesis. Algunos investigadores sugieren que
las nifias mas jovenes de 10 afios y los ninos menores de 12 anos deben optar por la fijacion
profilactica (22).

En una revisién de niveles de evidencia 2016, se siguieron estudios publicados desde 1991
al 2014, revisiones sistematicas, metanalisis y en la base de datos Cochrane. La técnica que
involucra la fijacion percutdnea in situ con un tornillo Unico y la fijacién percuatena in situ con un
tornillo en la cadera contralateral, obtuvo un nivel de evidencia . La misma técnica, pero con mas
de in tornillo obtuvo un nivel de evidencia lll, en cuanto a las osteotomias en conjunto con la
técnica de fijacion percutanea in situ obtuvo también un nivel de evidencia lll, la técnica de Dunn
modificada también obtuvo un nivel de evidencia lll, la técnica de epifisiodesis con injerto dseo

presento un nivel IV (26).
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Guia de Manejo

Imagen 21. Algoritmo de trabajo

Sintomatologia
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Fijacién Percutédnea Fijacién Percutdnea
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Conclusiones

La irrigacién de la cabeza femoral varia acorde a la edad del paciente, por lo que en
pacientes menores de tres meses, principalmente, se da la arteria del ligamento redondo, una
rama ascendente de la circulacién metafisiaria y una rama de |a arteria epifisiaria lateral. En nifios
mayores de 18 meses la arteria epifisiaria larteral es el principal aporte nutricio. La irrigacion
epifisiria lateral proviene de la arteria MCFA. Todo esto es importante de preservar en el abordaje
quirurgico, dado que el compromiso de este podria provocar necrosis avascular.

La historia clinica y diagnéstico de SCFE, se da acorde a la edad de presentacién, 10- 13
afios en nifas y 10- 15 afios en varones. Es importante la sospecha clinica y confirmacion
radioldgica, ya que evita los diagndsticos tardios o equivocados. Las imagenes radioldgicas,
deben ser siempre ortaganoles, al considerar la proyeccion anteroposterior y lateral en rana. Es
importante acotar que la circulacién del cuello femoral consiste en un anillo vascular, que al
desplazarse en casos de SCFE, implica riesgo de necrosis avascular, al traumatizar directamente
los vasos episifiarios, contracturarse o el incremento de la presidn intraarticular. Cabe sefalar
que, en los SCFE, la cabeza femoral queda estabilizada en el acetabulo, mientras el cuello femoral
se desplaza hacia anterior, es en la regidn hipertréfica de la fisis donde se produce el
desplazamiento.

La clasificacién de SCFE en estable e inestable es clinica, dado por la capacidad del
paciente de deambular ya sea con muletas o no. Por otra parte, el manejo terapéutico de esta
patologia es quirdrgico, buscando estabilizar la fisis femoral proximal, previniendo las
deformidades asociadas, minimizando complicaciones y conservando los ROM cadera
funcionales. La técnica quirudrgica de fijacion in situ con un tornillo, tiene un nivel de evidencia
tipo Il (NIVEL EVIDENCIA). Otras técnicas quirdrgicas mas complejas que implican osteotomias
estdn fundamentadas; ademas en el interés de corregir las deformidades en el cuello femoral,
sobre todo en SCFE moderados, o severos.

Es asi que en SCFE de caderas inestables, existe experiencia documentada del manejo con
la técnica de Dunn modificada que, mediante la luxacidn controlada, la preservacién del flap
vascular a nivel posterior del cuello y la osteotomia, se corrige la deformidad. Las complicaciones

asociadas a este procedimiento son variables, especialmente en cuanto a la necrosis avascular se
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refiere. Otras técnicas quirdrgicas que implican la fijacién in in situ mas osteotomias tipo
Southwik e Imhauser, se han desarrollado al buscar corregir deformidades moderadas o severas;
sin embargo, no existe consenso o nivel de evidencia que lo convierta en gold estandar.

El tema de fijacién profilactica es controversial; sin embargo, debe considerarse en nifios
con edades mas tempranas a la apariciéon o con factores de riesgo asociados. Las principales
complicaciones asociadas a SCFE son las siguientes: necrosis avascular de la cabeza femoral,
condrolisis, pinzamiento femoro acetabular, lesién articular, lesién del labrum, arresto fisiario,
progresion de la deformidad, enfermedad bilateral.

El algoritmo se basa en la edad, sintomatologia y factores de riesgo asociados. Una vez
aclarados estos factores, el diagnéstico ante sospecha clinica se confirma con estudios
radioldgicos, se establece ademas la clasificacion clinica de estabilidad. A su vez, a partir de esta

condicién, su manejo terapéutico.

50



Referencias

1 Martus J. Orthopaedic Knowledge Update Pediatrics. Tomo 1. American Academy of Orthopaedic

Surgeons. 2016.

2 Karkenny A, Tauberg B, Otsuka N. Pediatric Hip Disorders: Slipped Capital Femoral Epiphysis and Legg-

Calve-Perthes Disease. Pediatrics in Review, 2018; 39, 454-463.

3 Swarup |, Goodbody G, Goto R, Sankar W, Fabricant P. Risk factors for contralateral slipped capital

femoral epiphysis: a meta-analysis of cohort and case control studies. Journal Pediatric

Orthopaedic. 2019; 1-8.

4 Weinstein S, Flynn J. Lovell and Winter's. Pediatric Orthopaedics. Tomo 1y 2. Wolters Kluwer. Séptima

edicién. 2014.

5 Karkenny A. Tauberg B, Otsuka N. Pediatric Hip Disorders: Slipped Capital Femoral Epiphysis and Legg-

Calve-Perthes Disease. Pediatrics in Review. 2018; 39, 454-463.

6 Georgiadis A, Zaltz I. Slipped Capital Femoral Epiphysis. How to evaluate with review and update of

treatment. Pediatric Clinic North America. 2014; 1-17.

51



7 Jarret D, Matheney T, Kleinman P. Imaging SCFE: diagnosis, treatment and complications. Pediatric

Radiology. 2013; 43, 71-82.

8 Mathew S, Larson N, Natural history of Slipped Capital Femoral Epiphysis. Journal Pediatric

Orthopaedic. 2019; 1-5.

9. Carney B, Weinstein S. Natural history of untreated chronic slipped capital femoral epiphysis. Clinic

Orthopaedic Relatuve Research. 1996; 22:43-47.

10 Shore B, Mardam S, Kim Y, Matheney T, Novais E, Millis M, Yen Y. Vascular supply to the femoral head

in patients with healed slipped capital femoral epiphysis. Journal Pediatric Orthopedic. 2020; 40;

53-57.

11 Georgiadis A, Zaltz I. Slipped Capital Femoral Epiphysis. How to evaluate with review and update of

treatment. Pediatric Clinic North America. 2014; 1-17.

12 Otani T, Kawaguchi Y, Marumo K. Diagnosis and treatment of slipped capital femoral epiphysis: recent

trends to note. Journal of Orthopaedic Science. 2018; 1-9.

13 Sucato D. Approach to the Hip for SCFE: The North American Perspective. Journal Pediatric

Orthopaedic, 2018; 38, 5-12.

52



14 Parcells B. Pediatric hip and pelvis. Pediatric Clinic North America, 2020; 67, 139-152.

15 Rossiter D, Ahluwalla A. The limping child: a systematic approach. British Journal of Hospital Medicine,

2018; 79, 150-153.

16 Schur M, Andras L, Broom A, Barrett K, Bowman C, Luther H, Goldstein R, Fletcher N; Millis B; Runner

R; Skaggs D. Continuing delay in the diagnosis of Slipped Capital Femoral Epiphysis. The Journal

of Pediatrics, 2016; 1-5.

17 Uvodich M, Schwend R, Stevanovic O, Wurnster W, Leamon J, Hermanson A. Patterns of Pain in

adolescents with slipped capital femoral epiphysis. The Journal of pediatrics. 2018; 1-7.

18 Loder R, Dietz F. What is the best evidence for the treatment of slipped capital femoral epiphysis.

Journal Pediatric Orthopedic. 2012; 32;158-165.

19 Wright J, Ramachandran M. Slipped Capital Femoral Epiphysis: The European Perspective. Journal

Pediatric Orthopaedic. 2018; 38,1-4.

20 Lang P, Panchal H, Delfosse E, Silva M. The outcome of in-situ fixation of unstable slipped capital

femoral epiphysis. Journal Pediatric Orthopaedic. 2019: 1-6.

53



21 Peck K, Herrera-Soto J. Slipped Capital Femoral Epiphysis: What’s New. Orthopedic Clinic North
America. 2014; 77-86.
22 Allen M, Rosenfeld S. Treatment for Post Slipped Capital femoral epiphysis. Orthopaedic Clinic North

America. 2020; 37-53.

23 Soni J, Valenza W, Uliano C. Surgical treatment of femoroacetabular impingement after slipped capital

femoral epiphysis. Orthopedics. 2017; 29; 1-7.

24 Trisolino G, Pagliazzi G, Gennaro G, Stilli S. Long term results of combined epiphysiodesis and
imhauser intertrochanteric osteotomy in SCFE: A retrospective study on 53 hips. Journal Pediatric

Orthopaedic. 2015; 1-7.

25 Daley E, Zaltz I. Strategies to avoid Osteonecrosis in Unstable Slipped Capital Femoral Epiphysis. The

Journal of Bone and Joint Surgery. 2019; 4, 1-8.

26 Moriarty A, Kennedy J, Baker J, Kiely P. Levels of evidence in the treatment of slipped capital femoral

epiphysis: a systematic review. Orthopedic review. 2016; 8;56-60.

27 Swarup |, Shah R, Gohel S, Baldwin K, Sankar W. Predicting subsequent contralateral slipped capital

femoral epiphysis: an evidence-based approach. Journal of Children’s Orthopaedics. 2020; 14,

91-97.

54



28 Davis R, Samora W, Persinger F, Klingele E. Treatment of Unstable versus Stable Slipped Capital

Femoral Epiphysis using the modified Dunn procedure. Journal Pediatric Orthopaedic. 2017; 1-5.

29 Niane M, Kinkpe C, Daffe M, Sarr L, Gueye A, Sané A, Séye S. Modified Dunn Osteotomy using an

anterior approach used to treat 26 cases of SCFE. Orthopaedic Tratmatology Surgery. 2015; 1-5.

30 Thawrani D, Feldman D, Sala D. Current Practice in the management of slipped capital femoral

epiphysis. Journal Pediatric Orthopedic. 2015; 36, 27-37.

31 Alshryda S, Tsang K, Chytas A, Chaudhry M, Sacchi K, Ahmad M, Mason J. Evidence based treatment

for unstable slipped upper femoral epiphysis: Systematic Review and exploratory patient level

analysis. 2018; 16, 46- 54.

32 Roaten J, Spence D. Complications related to the treatment of slipped capital femoral epiphysis.

Orthopedic Clinic North America. 2016; 405-413.

33 Castafieda P, Ponce C, Villareal G. The natural history of osteoarthritis after slipped capital femoral

epiphysis, the pistol grip deformity. Journal Pediatric Orthopaedic. 2013; 76-82.

55



Anexos

San José, 25 de junio del 20
21

Universidad de Costa Rica
Facultad de Medicina

Posgrado en Especialidades Médicas

Estimados sefiores:

Por medio de la presente hago constar que yo, Guadalupe Vargas Diaz, cédula 11540013,
filologa espanola, miembro activo de ACFIL bajo el nimero de carné 354, he revisado el
proyecto de graduacion de titulado Epifisiolistesis de fémur proximal: revision bibliografica
y guia de manejo el cual se presenta para optar por el grado de Especialista en Ortopedia y

Traumatologia.

He revisado la gramdtica, puntuacion, ortografia y estructuras idiomaticas del documento
escrito y he verificado que los mismos fueran corregidos por la autora.

Atentamente,

Guadalupe Vargas Diaz
Filologa espanola
Céd. 1-1543-0013

ACFIL
354

56



	Agradecimientos
	Dedicatoria
	Tabla de Contenidos
	Índice de imágenes
	Lista Abreviaturas
	Resumen
	Introducción
	Objetivos
	Objetivo general
	Objetivos específicos

	Marco Teórico
	Epidemiología
	Definición
	Historia Natural
	Anatomía
	Crecimiento normal y desarrollo de la cadera
	Crecimiento acetabular y desarrollo
	Crecimiento del fémur proximal
	Sistema vascular
	Sistema extraóseo
	Sistema intraóseo
	Anatomía fisiaria y ósea
	Pato anatomía
	Cambios biomecánicos
	Etiología

	Manifestaciones clínicas
	Diagnóstico
	Evaluación radiográfica
	Línea Klein
	Hallazgos radiográficos frontales y laterales
	Resonancia Magnética
	Tomografía axial computarizada
	Clasificación radiográfica

	Clasificación
	Tratamiento
	Reducción cerrada y spica cast
	Reducción abierta y epifisiodesis
	Fijación in situ
	Artrograma mas fijación in situ
	Osteotomías
	Osteotomía subcapital
	Osteotomia del cuello femoral
	Osteotomía angular intertrocantérico
	Osteocondroplastia
	Cirugías abiertas
	Procedimiento Dunn, Dunn modificado
	Tratamiento grupo SCFE estable
	Tratamiento grupo inestable SCFE
	Fijación profiláctica

	Complicaciones
	Osteonecrosis
	Pinzamiento femoro acetabular
	Condrólisis
	Arresto fisiario

	Discusión

	Guía de Manejo
	Conclusiones
	Referencias

