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RESUMEN |

Analizar los resultados clinicos y radioldgicos post-
quirlrgicos en pacientes con epifisiolistesis femoral

proximal. Estudio prospectivo con seguimiento de
4 anos, se valoro la clinica, estabilidad, el angule de
Southwick, y cadera afectada. Se reportaron a 14 pa-
cientes, 15 caderas (1 caso bilateral), edad promedio

de 11,28 afios, el angulo de Southwick promedio fue

de 30,6°. Todos los casos fueron tratados con fijacion

in situ con un tomillo canulado bajo técnica de Fran-

cis Young-In Lee, y 3 ameritaron osteotomia triplanar
con sistema de fijacion externa multiplanar tipo llizarov.
~No se reportaron casos de deslizamiento contralateral.
‘Como complicaciones dismetria asociada a coxa bre-

va y marcha extrarrotada. Los resultados clinicos fue-

ron uniformemente buenos en este grupo de pacientes
que tipicamente se han considerado de dificil de trata-

miento, radiolégicamente se observé una anatomia re-
lativamente normal y sélo se presentd un caso bllatera[
- asociado a trastornos endocrinos. '
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INTRODUCCION

La epifisiolistesis femoral proximal es una alteracion de
la cadera frecuente en adolescentes, presentandose de
1.2 a 10 casos por cada 100,000 habitantes!” #, sin em-
bargo se han reportado incidencias hasta de 10.8 por
cada 100,000 habitantes y cifras tan bajas como de 0.2

Anfcxlyz;e the sttoperative'clinicaI and radiographic re-
sults in patients with slipped proximal femoral epiphy-

sis. Retrospective follow up of 4 years, we have evalua-
ted clinics, stability, the Southwick’s angle, and most
affected hip. We reported 14 patients, 15 hips (1 bilate-
ral case), average age of 11.28 years; the Southwick's
“angle averaged 30.6°. All cases were treated with in
situ fixation with a cannulated screw, Francis Young-
“In Lee’s technigue, and 3 merited triplane osteotomy
‘with multiplanar external fixation system of llizarov ty-
pe. There were no cases of contralateral slip. The most
‘common complications were associated with coxa bre-
‘va dysmetria and extrarotated walk. The clinical results
were uniformly good in this group of patients who have

typically been considered difficult to treat; radiographi-
cally there was a relatively normal anatomy and only
one case the presentation was bilateral associated with
endocrine disorders.

Key words: Eptphysaolnstesrs Epiphyses Slrpped Fe-
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por cada 100,000 habitantes en Japon®. Lehmann et
al 2006, en un estudio epidemiologico que realizaron
mencionan gue la incidencia de edad de 1997 al 2000
en promedio disminuyd de 12.2 a 12.1 con resultados
clinicamente significativos, ademas reportaron la distri-
bucion por grupos étnicos y latitudes geograficas ha-
llando la mayor incidencia en pacientes negros, latinos y
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posteriormente blancos, asimismo refieren una inciden-
cia mayor en nifnos que ninas y una presentacion a mas
temprana edad en las ninas®.

Suele afectar con mas frecuencia a la cadera izquierda
que la derecha y la incidencia de casos bilaterales pa-
rece variar en funcion del seguimiento, pudiendo debu-
tar con porcentajes entre el 9 y el 22,3%* . Dentro de
las causas encontradas en la literatura la incidencia es
de hasta 78% la presencia de obesidad en la mayoria
de los nifios con esta enfermedad. Entre otras causas
encontramos hipotiroidismo, deficiencia de hormona
del crecimiento, hipogonadismo, hipoparatirocidismo,
panhipopituitarismo, osteodistrofia renal, otras patolo-
gias sistémicas endocrinas asociadas a los huesos y a
causas idiopaticas'" *%. En casos de endocrinopatia es
frecuente el inicio bilateral simultaneo'* 9,

Una serie de factores biomecanicos han sido significa-
tivos para el desarrollo de este trastorno. Se ha descu-
bierto gue la resistencia de la fisis es edad dependiente
debido a los cambios del anillo pericondrial® ”. La obli-
cuidad de la fisis, obesidad v la relativa retroversién del
cuello femoral también son importantes, estos factores
pueden conducir a un deslizamiento a través de la zona
hipertréfica; la fuerza del deslizamiento predominante
es de cizallamiento® 7 8 9 |a deformidad que produ-
ce esta patologia es debido al deslizamiento anterior y
superior de la metafisis proximal en relacion a la epifisis
a través de la fisis, lo que se traduce en varo, rotacion
externa y antecurvatum.

Se encuentra asociado a muchas complicaciones como
lo son la necrosis avascular, condrolisis, y mayor desli-
zamiento, causantes de limitacion funcional, dolor y de-
sarrollo temprano de artrosis!'* ",

La clasificacion mundialmente mas usada es la formu-
lada por Randall Loder basada en la estabilidad, divi-
diéndole en estable o inestable segun su capacidad
de soportar cargas, siendo practica para el diagnéstico
clinico, en conjunto con la sintomatologia del paciente,
donde el tipo de dolor y tiempo de evolucion son los
signos cardinales, asimismo la presencia o no de cojera

o limitacion en los rango de movimientos articulares de
la cadera'’® '3 14,

Los objetivos del tratamiento son estabilizar la epifisis,
evitar un mayor deslizamiento y obtener un cierre fisiario
sin el desarrollo de condrolisis 0 necrosis avascular® 7.
Se han descrito varios metodos para alcanzar dichas
metas. El estandar actual en el tratamiento tanto para
deslizamientos estables o inestables es la fijacion in si-
tu con tomillo canulado debido a su baja morbilidad vy
bajos indices de complicaciones en comparacion con
otras modalidades'® 15 16 17.18. 19,20

El objetivo del estudio fue mostrar la experiencia en el
manejo de |a Epifisiolistesis Femoral Proximal durante un
periodo de cuatro afos en la unidad de Ortopedia Infan-
til del Servicio de Traumatologia y Ortopedia HUMNT,
evaluando las causas y resultados en el tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, en el cual se analiza-
ron todas las historias de 14 pacientes con diagnostico
de Epifisiolistesis Femoral Proximal en el Hospital Uni-
versitario Manuel Nunez Tovar de Maturin, estado Mo-
nagas, en el periodo enero 2006 - abril 2010.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico con-
firmado de Epifisiolistesis Femoral Proximal, que contaron
con historia clinica y registro radioldgico pre y postopera-
torio durante el tiempo de estudio; se les realizo fijacion
in situ bajo técnica Francis Young-In Lee y osteotomia
triplanar con fijador externo multiplanar tipo llizarov.

Se analizaron las siguientes variables: edad de presen-
tacion, sexo, sintomatologia, tiempo de evolucion, trata-
miento realizado, evolucion postoperatoria y complica-
cion, se midio el angulo de deslizamiento con la técnica
de Southwick y se comparé con la literatura.

RESULTADOS

Se estudiaron 14 pacientes para un total de 15 caderas,
11 (78,6%) pacientes del sexo masculino y 3 (21,4%)
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femenino (ver Grafico N2 1, llustracion N° 1), de los cua-
les en 1 (7,14%) caso la presentacion fue bilateral, 5
(37,5%) caderas derechas, y 8 (57,1%) izquierdas (ver
Grafico N2 2).

La edad promedio de presentacion fue de 11,3 anos de
edad con unrango de 2 a 14 afos. Hallamos 11 caderas
estables (78,6%) y 3 inestables (21,4%). El angulo de
Southwick promedio al momento del diagnéstico fue de
30,6° con un rango de 11¢ a 44°, clasificandolos segun
los resultados de la medicion en: leves representado
por 53,3%, moderados 46.7%, no hubo deslizamientos
severos (ver Grafico N2 3).

El tratamiento realizado en todas las 15 caderas fue re-
duccién cerrada y fijacion in situ con un tornillo canulado
para esponjosa, colocando al paciente decubito supino
sobre mesa radiotransparente y bajo fluoroscopio, se
realizo fijacion in situ bajo técnica de Francis Young-In
Lee. En3(21,4%) de éstas caderas se realizo osteotomia
triplanar con sistema de fijacion externa multiplanar tipo

llustracion N° 1
Distribucion de la EFP por edad y sexo

W Masculino

W Fernenino

Il Cantidad

2aflos 9afes 10afios 11afos 12afos 13afos 14afios

Grafico N° 1
Distribucion de la EFP segtin angulo de Southwick

lizarov para la correccién de la deformidad en un soélo
tiempo.

El seguimiento promedio fue 24 meses con un rango de
2 a 36 meses.

No se reportaron casos de deslizamientos de la cadera
contralateral, condrolisis 0 necrosis avascular. Solo se
presentaron como complicaciones: 4 pacientes (28,6%)
con dismetrias no mayores a 1 centimetro como con-
secuencia de Coxa Breva y 3 pacientes (21,4%) con
marcha extrarrotada menor a 5° con respecto al lado
no afectado, todos tratados en forma conservadora (ver
Grafico N* 4).

DISCUSION

Los resultados clinicos y radiologicos fueron similares a
otros grupos reportados en la literatura, generalmente
buenos siguiendo los criterios clinicos de Heyman vy
Herndorn donde consideran los resultados como: Exce-
lentes, pacientes con rango de movimiento normal de la
cadera, sin dolor ni cojera; buenos cuando no presentan
dolor ni cojera pero leve limitacion para la rotacion inter-
na; regulares al tener limitacion para la abduccion y ro-
tacion interna sin dolor ni cojera; y pobres al presentarse
discreta cojera, dolor, limitacion para la abduccion, rota-
cion interna y flexion de la cadera® 19,

Ademas hallamos que el sexo masculino es el mas afec-
tado con un 78,6%, y la edad de aparicion promedio fue
de 9,6 anos para el sexo femenino y 11,6 anos para el
masculino, esta diferencia se explica debido a gue la
pubertad es mas temprana en las ninas que en los nifos*
421 Se pudo observar que se mantiene la prevalencia

Grafico N° 2
Resultados clinicos postoperatorios

® Dismetria
W Marcha extrarrotada

® Sin complicacidn
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de los deslizamientos estables sobre los inestables con
un reporte de 78,6% sobre 21,4%, correspondiente a
la literatura, donde las estables son las mas frecuen-
tes y se encuentran asociadas a eventos cronicos®.

Durante nuestro estudio encontramos, de acuerdo al
angulo de Southwick, que los leves predominaron con
53,3%, seguidos de los deslizamientos moderados con
46,7%, sin presencia de deslizamientos severos, esto en
concordancia con la referencias bibliograficas™ ™

Es de considerar el analisis de los factores endocrinolo-
gicos en pacientes que presenten Epiffisiolistesis Femo-
ral Proximal, se ha reportado hasta el 50% de asociacion
como causa etiologica'’; a todos los pacientes incluidos
en este estudio se le indicd evaluacion endocrinoldgica,

sin embargo no se cumplio en su totalidad, solo se con-
firmo esta asociacion en tres pacientes, uno de los cua-
les fue portador del deslizamiento bilateral, e inestable,
lo que corresponde a la literatura. Asimismo la mayoria
de los pacientes se encontraban por encima del indice
de masa corporal (IMC) al momento del diagnostico, so-
lo dos eran eumorficos y cuya causa del deslizamiento
fue traumatica.

En cuanto al deslizamiento contralateral sintomatico, no
hallamos casos relacionado a la bibliografia que repor-
ta que la incidencia es similar al resto de los pacien-
tes u otros que reportan solo 12%" ?, por lo tanto no
consideramos la fijacion in situ profilactica de la cabeza
femoral contralateral, sino més bien seguimiento del ca-
s0 y educacion.

CASOS CLINICOS

Masculino de 14 anos de edad con fijacion insitu mas osteotomia triplanar

-

con tutor externo multiplanar tipo llizarov

Nifo de 2 anos de edad con fijacion in-situ de la cadera izquierda

o
G
i
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Masculino de 14 afos de edad con fijacion in-situ de la cadera derecha

T el :
e e

Femenina de 10 afos de edad con Epifisiolistesis capital femoral bilateral y fijacion in-situ.
Buena amplitud de movimiento para la abduccién y rotacién interna

i
";‘iﬁ””i

=
S 5
B bad

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol 43 /N2 1 /jun. 2011 /27



Barroyeta cols.

REFERENCIAS

10.

11.

12,

13.

14.

15.
16.

17.

Levy, J.; Gonzalez, O.; Aziz, J.; Castareda, P. Epifisiolistesis
femoral en menores de 10 anos. Evaluacion clinica y radio-
légica del tratamiento quirtrgico. Acta Ortopédica Mexicana
2009; 23(4): Jul - Ago: 213-216.

Lehmann, Ch.; Arons, R.; Loder, R.; Vitale, M. The epidemiolo-
gy of slipped capital femoral epiphysis: an update. Ped Ortho
2006; 26(3): 286-90.

Qadan, L.; Al-Quaimi, M.; Ahmad, A. Slipped capital femoral.
Clin Pediatr 2003; 43: 439-41.

Gascé, J.; Sanguesa, M.; Castején, M. Epifisiolisis de cadera.
Rev esp Cir Osteoart 1994; 29:93-110.

Benjamin, B.; Miller, Ph. R. Hypothyroidism as a cause of di-
sease of the hip. Am J Diseases Child 1938:55: 1190-211.

Early, S.; Hedman, T.; Reynolds, R. Biomechanical analysis of
compression screw fixation versus standard in situ pinning in
slipped capital femoral epiphysis. Journal of Pediatrics Ortho-
paedics 2001; 21:183-188.

Chung, S.; Bateman, S.; Bright, C. Shear strength of the hu-
man femoral capital epiphyseal plate. J Bone Joint Surg Am
1976; 8: 94-103.

Galbraith, R.; Gelberman, R.; Hajek, P., et al. Obesity and
decreased femoral anteversion in adolescence. J Orthop res
1987, 5: 523-8.

Mirkopulos, N.; Weiner, D.; Askew, M. the evolving slope of the
proximal femoral growth plate relationship to slipped capital
femoral epiphysis. J Pediatr Orthop 1984; 4: 180-4.

Carney B.T., Weinstein S.L., Noble J. Long-term follow-up
of slipped capital femoral epiphysis. J Bone Joint Surg Am.
1991,73: 667-674.

Carney B.T., Weinstein S.L. Natural history of untreated chro-
nic slipped capital femoral epiphysis. Clin Orthop Relat Res.
1996; 322: 43-47.

Loder, R.; Starnes, T.; Dikos, G. Atypical and typical (idiopa-
thic) slipped capital femoral epiphysis. J Bone Joint Surg Am.
2006; 88: 1574-1581.

Loder R., Richards B., Shapiro P., Reznick L., Aronson D. Acu-
te slipped capital femoral epiphysis: the importance of phy-
seal stability. J Bone Joint Surg Am. 1993; 75: 1134-40,

Aadalen R., Weiner D., Hoyt W., Herndon C.H. Acute slipped
capital femoral epiphysis. J Bone Joint Surg Am. 1974, 56:
1473-87.

Aronson, D.; Carlson, W.; Slipped capital femoral epiphysis. J
Bone Joint Surg Am 1992; 74: 810-9.
Busch, M.; Morrissy, R. Slipped capital femoral epiphysis. Or-
thop Clin North Am 1987,18:637-47.

Nguyen D., Morrissy R. Slipped capital femoral epiphysis:
rationale for the technique of percutaneous in situ fixation. J
Pediatr. Orthop 1990; 10: 341-6.

18.

19.

21.

Rostoucher, P.; Bensahel H., Pennecot G., Kaewpornsawan
K., Mazda K. Slipped capital femoral epiphysis: evaluation of
different modes of treatment. J Pediatr Orthop. 1996; 5: 96—
101.

Stevens D.B., Short B.A., Burch J.M. In situ fixation of the sli-
pped capital femoral epiphysis with a single screw. J Pediatr
Orthop. 1996; 5: 85-9.

Strobino L.J., Colonna P.C., Brodey R.S., Leinbach T. The
effect of compression on the growth of epiphyseal bone. Surg
Gynecol Obstet. 1956; 7: 85-93.

Song, K.; Oh, Ch,; Lee, H.; Kim, S. Epidemiology and Demo-
graphics of Slipped Capital Femoral Epiphysis in Korea: A
Multicenter Study by the Korean Pediatric Orthopedic Society.
J Orthop Pediatr 2009; Oct-Nov. 29(7): 683-683.

Castro, P.; Bennett, J.; Doulens, K. Epidemiological Perspec-
tive on Prophylactic Pinning in Patients with Unilateral Slipped
Capital Femoral Epiphysis. J Pediatr Orthop 2000; (20); 745
748. -

Aronsson, D.; Loder, R.; Breur, G.; Weinstein, S. Slipped ca-
pital femoral epiphysis: current concepts. J Am Acad Orthop
Surg. 2006; 14: 666-79.

28 / Rev. Venez. Cir, Ortop. Traumatol. / Vol. 43 / N® 1 / jun. 2011



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81

