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1. RESUMEN

La epifisiolisis femoral proximal (EFP) consiste en un deslizamiento de la epifisis
femoral proximal respecto a la metéfisis. Es una patologia tipica durante la pubertad. Se
han identificado varios factores de riesgo epidemioldgicos y metabolicos, siendo el mas
importante el sobrepeso. Sin embargo, con frecuencia es un cuadro que pasa
desapercibido, lo que conlleva un retraso en el diagndstico y tratamiento. Dicho retraso
puede afectar muy negativamente a la calidad de vida del paciente a largo plazo. El
objetivo del tratamiento es interrumpir el deslizamiento y evitar las complicaciones mas
graves como la osteonecrosis de la cabeza femoral. La eleccion del tratamiento depende
del grado de desplazamiento y la estabilidad de la EFP. La técnica de referencia es la
fijacién in situ con un unico tornillo. En los grandes desplazamientos se recomienda una
reduccién previa a la cirugia. La EFP inestable es la que resulta mas dificil de tratar por
su elevada tasa de complicaciones. Es por ello que su tratamiento ha ido cambiando

recientemente, planteando la osteotomia modificada de Dunn como una opcioén novedosa.

El objetivo de esta revision es determinar las caracteristicas de la EFP para poder
realizar un proceso diagnéstico y terapéuticos Optimos. Ademas de profundizar en los

puntos mas novedosos y de controversia de esta enfermedad.

Palabras clave: Epifisiolisis femoral proximal; Fijacion in situ; Osteotomia

modificada de Dunn; Necrosis de la cabeza femoral; Condrolisis

Abstract

Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) consists of a displacement of the capital
femoral epiphysis from the metaphysis. It is a common condition during puberty. Several
epidemiological and metabolic risk factors have been identified, being overweight the
most important. However, it is a disease which often goes unnoticed, leading to a delay
in its diagnosis and treatment. This delay can have a very negative impact on the patient’s
long-term quality of life. The treatment’s goal is to interrupt the slippage and avoid more
serious complications such as femoral head avascular necrosis. The choice of the
treatment depends on the degree of displacement and SCFE stability. The gold standard
technique is in situ fixation with a single screw. For large displacements, prior reduction

is recommended. Unstable SCFE is the most difficult to treat because of its high



complication rate. For this reason, its treatment has been recently changing, with the

modified Dunn osteotomy as a novel option.

The aim of this review is to determine SCFE features in order to perform an
optimal diagnostic and treatment process. In addition, to investigate the most novel and

controversial topics of this disorder.

Kew words: Slipped capital femoral epiphysis; /n situ pinning; Modified Dunn’s

osteotomy; Femoral head avascular necrosis; Chondrolysis



1. INTRODUCCION

La epifisiolisis femoral proximal es la patologia de cadera mas frecuente en la
adolescencia. Sin embargo, es una enfermedad cuyo diagnostico en muchas ocasiones se
retrasa por la ambigiiedad o incluso ausencia de los sintomas. La ausencia de tratamiento
de dicha patologia puede conllevar serias complicaciones a corto y largo plazo. Por tanto,
se considera una urgencia ortopédica. Es por ello que el objetivo de este trabajo es realizar
una revision bibliografica para abordar este tema en profundidad. Conocer aquellos
aspectos importantes para identificar la patologia y explicar las formas de manejo

existentes, optimizandolo a cada situacion.

El dolor de cadera en nifios y adolescentes es uno de los sintomas mas comunes en
Pediatria y Traumatologia. Este suele ir acompafiado de cojera y de una reduccion de
movilidad de la extremidad afectada. Sin embargo, la edad del paciente es el factor mas
importante a la hora de poder afinar el diagnostico (1). Los diagndsticos diferenciales mas

probables ante un nifio con cojera en funcioén de su edad pueden verse en la Tabla 1.

Edad Diagndsticos mds Otros posibles
probables diagndosticos
Menores de 3 afios Artritis séptica, Osteomielitis = Displasia del desarrollo de la
cadera, Sinovitis transitoria
3-10 anos Sinovitis transitoria, Artritis
séptica, Osteomielitis,
Enfermedad de Perthes
10-18 arios Epifisiolisis femoral Enfermedad de Osgood-
proximal, Osteomielitis, = Schlatter, Osteocondritis
Artritis séptica disecante, Condromalacia

patelar
Tabla 1. Diagnostico diferencial de un nifio con cojera en funcion de la edad. (1)

Alrededor de los 10 afios de edad, durante el pico de crecimiento rapido puberal,
ante un sintoma de dolor de cadera y/o rodilla o una cojera aguda se debe tener en cuenta
la epifisiolisis de la cabeza femoral o epifisiolisis femoral proximal (EFP).(2) Dicha
enfermedad se produce debido al desplazamiento anterosuperior de la metéfisis respecto
a la epifisis ante una falta de contencion en la fisis de crecimiento. El desplazamiento de
la metafisis en direccion posteroinferior (o epifisiolisis en valgo) es mucho menos

frecuente.(3)

La incidencia de esta enfermedad es muy variada, dependiendo de la zona
geografica estudiada, alcanzando hasta el 10,8 por 100.000 habitantes en Estados Unidos.
Ademéds, también varia en funcion del sexo y la raza.(3) La EFP es mas frecuente en la

raza negra que en la caucasica(4) y afecta mas a nifios que a nifias con una proporciéon de
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2:1,4 (5). Aunque esta proporcion se ha ido igualando en el tiempo.(4) También se han

descrito variaciones estacionales con un empeoramiento de los sintomas en verano.(4)

Aunque en la mayoria de los casos la etiologia se desconoce, si que se han
identificado factores de riesgo epidemiologicos y metabdlicos encabezados por un mayor
indice de masa corporal en un 51-77% de los pacientes.(3,4) De los nifios diagnosticados
de EFP, el 70% de los pacientes estdn por encima del percentil 80 de peso y
aproximadamente el 50% se encuentran por encima del percentil 90.(6) A pesar de ser
una patologia bastante rara, cada vez la incidencia estd en aumento a edades mas

tempranas, lo que se ha achacado a un aumento de obesidad en pacientes pediatricos.(6,7)

Enun 60% de los casos es la cadera izquierda la que esté afectada, aunque la causa
de dicha predileccion se desconoce por el momento.(4) Existen formas bilaterales en un
20-25% de los casos, que suele estar en relacion con una patologia endocrinoldgica de
base. Ademas, en un 15-36% de los casos se puede ver afectado el lado contralateral de
forma mas tardia (generalmente en los proximos 18 meses tras el primer desplazamiento)

en aquellos pacientes con importantes factores de riesgo subyacentes.(5)

El objetivo del tratamiento es impedir la progresion del deslizamiento y prevenir
un deslizamiento subito sobre una EFP crénica. Ya que su principal riesgo es la necrosis
de la cabeza femoral. La finalidad es evitar una evolucion espontdnea hacia la

deformacion cervicocefalica, la disminucion de la movilidad articular y la artrosis.(8)

2. ANATOMIA'Y DESARROLLO DE LA CADERA INFANTIL

3.1 Desarrollo acetabular
Al momento del nacimiento, el complejo del cartilago acetabular esta compuesto

por el cartilago acetabular en forma de platillo lateralmente y el cartilago trirradiado en
forma de Y medialmente. Este complejo acetabular estd compuesto en gran medida por
cartilago hialino, que a su vez estd cubierto por el cartilago de crecimiento en todas las
areas adyacentes a la pelvis y por cartilago articular en las zonas de contacto con la cabeza

femoral.(9)

El crecimiento acetabular en altura y anchura depende del crecimiento intersticial
del cartilago trirradiado. Sin embargo, el crecimiento en profundidad y el desarrollo de la
forma acetabular final depende en gran medida de su interaccion con la cabeza femoral.
De hecho, una deficiencia femoral proximal condiciona la interaccion entre la cabeza del

fémur y el acetabulo en desarrollo.(9)



3.2 Desarrollo del fémur proximal
La osificacion de la diéfisis cartilaginosa del fémur avanza proximalmente durante

la etapa fetal para alcanzar el trocanter mayor y el cuello femoral en el momento del
nacimiento. La plantilla cartilaginosa del fémur proximal que no ha sido sustituida por
hueso serdn las zonas que conformaran las 3 placas de crecimiento: longitudinal del cuello
(LGP), del trocanter mayor (TGP) y el istmo del cuello del fémur (FNI). Que estimulan
el crecimiento longitudinal del fémur y desarrollan la forma del fémur proximal. Una

alteracion de alguna de estas placas puede ocasionar anomalias angulares a este nivel.(9)

3.3 Riego arterial de la cadera infantil
El riego arterial de la cadera infantil se divide en vasos provenientes del lado

femoral y del lado acetabular. La irrigacion arterial del fémur proximal comienza su
desarrollo con la aparicion del centro de osificacion primario en la didfisis femoral
durante la octava semana de desarrollo. Posteriormente, entre las 12-14 semanas de
desarrollo, se constituye un anillo de vasos alrededor del cuello femoral, que dara lugar a
los futuros vasos circunflejos medial y lateral, el obturador y los vasos gliteos superior e
inferior. Estos se subdividen en capilares que formaran los vasos retinaculares. Esta
organizacion del suministro sanguineo al extremo proximal del fémur es el que perdura

durante todo el crecimiento del nifio. (9)

La irrigacion arterial proximal del fémur en un nifio en desarrollo consta de un
anillo arterial extracapsular, arterias cervicales ascendentes intracapsulares y un anillo

subsinovial intracapsular.(9)

La configuracion de los vasos sanguineos alrededor del fémur proximal en el nifio
pone de manifiesto dos diferencias importantes entre la anatomia vascular del nifio y la
cadera adulta. La primera de ellas es la existencia de la placa de crecimiento. Desde el
nacimiento hasta el momento del cierre de la placa epifisaria, esta placa hace de barrera
vascular y no es atravesada por ningun vaso. La cabeza femoral es irrigada a través de los
vasos cervicales ascendentes que recorren el perimetro de la placa de crecimiento.
Después de su cierre, los vasos metafisarios penetran en la epifisis y los sistemas
vasculares se comunican por vias intradseas. Finalmente, con el crecimiento del nifio la
mayor parte del riego sanguineo lo proporcionan la arteria circunfleja media, la cual cada
vez adquiere mas importancia, y su extremo terminal y la porcion lateral del anillo arterial

extracapsular.(9)
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Figura 1. Corte transversal de la parte proximal del fémur izquierdo en la base del
cuello.(9)

3. ETIOPATOGENIA

Actualmente, la etiologia de la EFP sigue siendo desconocida en la gran mayoria
de los casos. Sin embargo, se han descrito varios factores etiopatogénicos principales:
factores biomecanicos, factores bioquimicos/metabolicos y factores genéticos; que en su
combinacion producen una debilidad fisaria que fracasa en el mantenimiento de la
estructura de la cadera.(3) Los factores mecanicos y traumaticos se asocian con las formas
agudas o inestables, mientras que los factores hormonales estarian relacionados con las

formas cronicas.(3)

4.1 Factores biomecanicos
El estudio de los factores mecanicos asociados a la EFP se centra en la obesidad,

el angulo de inclinacién femoral, la retroversion acetabular y la altura y localizacion del

tubérculo epifisario.(10)

La obesidad, presente en la mayoria de los pacientes con EFP, influye en el
aumento de las tensiones mecanicas y fuerzas de cizallamiento en una fisis ya débil.(4) A
su vez, la presencia de sobrepeso se asocia a la presencia de retroversion acetabular. La
anteversion de la cabeza femoral normal en un adolescente es de unos 10,6°, mientras que
en los adolescentes obesos solo llega a los 0,4°.(3) Esto condiciona que se modifiquen los

puntos de contacto y las tensiones mecanicas. Lo que se traduce en una mayor debilidad



de la fisis durante el pico de crecimiento, disminuyendo la eficacia biomecanica de la

cadera.(3,11)

Respecto al angulo de inclinacion femoral destaca una mayor oblicuidad fisaria
en los pacientes que padecen de EFP. Estos pacientes presentan un aumento de 8° a 11°
en la orientacion vertical de la fisis en la cadera afecta, siendo de 4° a 5° en la cadera

sana.(3)

Estudios recientes (5,10) han destacado la importancia del tubérculo epifisario,
una proyeccion en la porcion posterosuperior de la superficie metafisaria, y la altura de
la ciipula fisaria en referencia a la estabilidad de la fisis en el contexto de la epifisiolisis
femoral proximal. El tubérculo epifisario se origina en la metafisis proximal y sirve como
un componente estabilizador clave de la fisis femoral proximal y los vasos epifisarios
laterales. La rotacion de la fisis sobre el tubérculo conduce a la EFP, que se vuelve
inestable si el tubérculo se desplaza. En caderas sanas la altura del tubérculo epifisario

disminuye mientras que la ctpula fisaria aumenta con la edad.
Figura 2. Modelos impresos 3D de epifisis
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Otro factor que puede influir es el adelgazamiento de la cobertura pericondral
durante ese mismo periodo que, a su vez, modifica la resistencia de la fisis y del

periostio.(4)

Los traumatismos podrian aumentar la facilidad de desplazamiento, aunque este

sea un factor muy controvertido.(3)

4.2 Factores bioguimicos/metabdlicos
Existe mucha literatura (4,12—16) destacando el papel de endocrinopatias clinicas

y subclinicas que debilitan la epifisis femoral proximal favoreciendo el desarrollo de la
EFP. Histéricamente las patologias endocrinas tipicamente asociadas a EFP eran la
obesidad, hipotiroidismo, al igual que el exceso o déficit de la hormona de crecimiento y
la insuficiencia renal cronica entre otros.(5) Otras patologias mas infrecuentes también se
han asociado a la EFP como el sindrome de Klinefelter, el sindrome de Rubinstein-Taybi,

el hiperparatiroidismo y el panhipopituarismo en casos de tumor intracerebral.(4)

Durante la pubertad existen muchos cambios a nivel endocrinoldgico y
desbalances en el mismo pueden llevar a la debilidad de la placa epifisaria del fémur
proximal. Antes de la pubertad, los principales factores endocrinos que intervienen en el
crecimiento lineal y el desarrollo del esqueleto son el eje hormona del crecimiento — factor
de crecimiento insulin-like (GH-IGF-1) y la triyodotironina (T3). Con el comienzo de la
pubertad, se reactiva el eje gonadal y el incremento de las hormonas sexuales aumenta a
su vez la actividad del eje GH-IGF-1. Asi, todo el conjunto de hormonas sexuales,
hormona de crecimiento, IGF-1 y otros muchos factores como la leptina, las hormonas

tiroideas y los glucocorticoides, entre otros, afectan directa o indirectamente a la fisis.(14)

En el caso de las hormonas tiroideas, éstas son esenciales para el crecimiento
longitudinal y la maduracion del hueso. La T3 es esencial en la diferenciacion de los
condrocitos y tiene un papel indirecto en la secrecion de la hormona de crecimiento,
ademads de ayudar en la regulacion de la actividad osteoblastica y la invasion vascular. El
hipotiroidismo durante la infancia causa fallo en el crecimiento, mientras que la
tirotoxicosis puede generar un crecimiento acelerado. En resumen, estas hormonas
afectan a la fisis y cualquier alteracion puede modificar su cierre.(13) Mientras que los
hallazgos esqueléticos asociados al hipotiroidismo congénito estan bien documentados,
los asociados a hipotiroidismo juvenil lo estdn menos debido a su escasez. Entre ellos

destacan un fallo en el cierre fisario asociado a un retraso en la edad 6sea y bandas



engrosadas en los extremos metafisarios, también conocidas como lineas de recuperacion

del crecimiento.(13)

Ademas, se ha descrito una asociacion entre la variabilidad estacional y la EFP
que podria deberse a una disminucién de la vitamina D en sangre.(14) Los niveles de
vitamina D tienen un efecto directo sobre los condrocitos epifisarios y activan el eje GH-
IGF1, mediante una mayor expresion del receptor IGF1 y un aumento de la sintesis local
de IGF1. Por tanto, un nivel insuficiente de esta vitamina afectaria negativamente al
crecimiento, mineralizacion y a la remodelacion 6sea.(14) Sin embargo, aunque se haya
establecido una clara relacion entre un nivel deficiente de vitamina D y el desarrollo de
la EFP, no se ha hallado correlacion entre el grado de deficiencia de vitamina D y el grado

de deslizamiento o el desarrollo bilateral de la patologia.(12)

4.3 Factores genéticos
En este apartado principalmente destacan las alteraciones en el colageno tipo I1.(6)

Se ha demostrado que la cantidad, la distribucién y la organizacion de los componentes
de la placa de crecimiento se ven afectados por una menor expresion del colageno tipo II

y proteoglicanos.

A dia de hoy no se ha identificado ningtin gen responsable de la EFP. Unicamente
se puede destacar la presencia del antigeno HLA DR4 en los pacientes en seguimiento

por una artritis juvenil idiopatica asociada a una EFP.(4)

4.4 Histologia

En la EFP las fuerzas patoldgicas tangenciales dafan el cartilago hipertrofico. Se
producen cambios en la orientacion longitudinal de las células del cartilago lo que hace
que no esté protegida la zona de las fuerzas de cizallamiento. Las zonas proliferativas e
hipertréficas de la epifisis en la EFP se encuentran ensanchadas en comparacion con la
fisis normal. Ademas, la organizacion de las columnas de condrocitos es irregular, con
pérdidas de septos longitudinales y pérdida de condrocitos en cada una de ellas. (14,15)
En un estudio (12) se vio que las muestras de fisis de pacientes con EFP tenian un mayor
porcentaje de muerte condrocitica a lo largo de toda la fisis. Sin embargo, en las muestras
procedentes de los controles la apoptosis sélo ocurria en la zona hipertrofica. Los
condrocitos mostraros anomalias intracelulares y un aumento del glucdgeno

citoplasmatico.
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Histologicamente y a nivel de microscopia electronica se han confirmado
deficiencias y anomalias en la red de soporte del colageno y los proteoglicanos de la fisis,
al igual que una disminucion del namero de células respecto a la cantidad de matriz y los
condrocitos son mas pequefios que en la poblacion sana. En cambio, no esta claro si estos

cambios pueden ser causa o estar asociados a la enfermedad.(3,4,14)

‘ Otros factores ‘

Fc. MECANICOS ’ { | Fc. HORMONALES

e - I"‘ \I‘.‘ ‘\‘

. Degeneracion y
Proteoglicanos anormales

muerte condrocitica

v M
‘ Colagena anomala ‘ ‘ Mineralizacion escasa

e
e

l
[eEnmmmees]

Figura 4. FEsquema que vrelaciona factores etiopatogénicos y hallazgos
anatomopatologicos y que explicarian la fragilidad de la fisis. (15)

4, ASPECTOS CLINICOS

La presentacion de la EFP puede variar dependiendo de la severidad y la
estabilidad del deslizamiento. En la mayoria de los casos, sera un paciente de 10-14 afios
con cierto grado de obesidad y que referird un dolor en la ingle, la cadera o referido por
el muslo a la rodilla. Dicho dolor puede ser constante o sélo presentarse al apoyar todo el
peso en la extremidad afecta y su intensidad puede variar. Tipicamente el dolor se presenta
de manera unilateral, aunque puede ser bilateral y debe evaluarse y sospecharse ante un
paciente menor de 10 afios o un paciente con alguna alteracion metabdlica.(7) Ademas,
es importante destacar que de aquellos pacientes que presentan una afectacion bilateral,
solo el 50% presentard la sintomatologia en ambas extremidades. En los pacientes con
EFP bilateral, pero sintomatologia unilateral, desarrollan sintomas en la cadera contraria

en los siguientes 18 meses.(7)
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Se debe hacer una exploracion fisica completa. Los pacientes con EFP tienen
reducida la abduccion, flexion y rotacion interna de la cadera, siendo esta ultima la mas
comun. A menudo existe una rotacion externa de la cadera a la flexiéon de la misma.
También puede desencadenarse dolor a la elevacion de la extremidad afecta al aplicar
cierta resistencia. El paciente puede presentar una cojera indolora y adoptar una postura

en rotacion externa de la extremidad inferior.(7,17)

Clasicamente, las EFP se clasificaban segun el tiempo transcurrido tras la
aparicion de los primeros sintomas. Se consideraba una epifisiolisis cronica si la
evolucion de los sintomas era superior a 3 semanas; y epifisiolisis aguda cuando dicha
evolucioén era inferior a 3 semanas. Sin embargo, la determinacion de la fecha de inicio
de la sintomatologia suele ser dificil. Se basa principalmente en la anamnesis del nifio y/o
sus progenitores y carece de interés para determinar la evolucion, el tratamiento o el
prondstico del paciente.(4,8) A esta clasificacion cronologica se le afiadi6 la posibilidad
de una forma aguda sobre una cronica donde el paciente refiere un incremento repentino

de dolor que previamente ya existia.(1,8)

5.1 Clasificaciéon cronoldgica

Predeslizamiento
Clinicamente esta fase se caracteriza por debilidad, cojera y dolor en el muslo o

en la rodilla que aumenta al realizar ejercicio fisico. El paciente presenta una disminucion

de la rotacion interna y del apoyo de la cadera afecta. (3)

EFP aguda

Representa un 10-15% de las EFP. En este caso el paciente presenta de forma
subita una impotencia funcional total del miembro inferior, similar al de una fractura de
fémur, pero sin antecedentes de traumatismo importante. Clinicamente existe un
acortamiento, rotacion externa del miembro y gran limitacion de la rotacion interna de la

cadera.(3,4)

EFP cronica
Representa el 85% de las EFP. Es un cuadro facilmente reconocible cuando se

sospecha el diagndstico. Tipicamente se trata de un nifio obeso que refiere dolor inguinal,
de la cara lateral del muslo e incluso de la rodilla desde hace varios meses. Hay que
destacar que el dolor de la cadera referido a la rodilla, que ocurre en la mitad de los casos

como clinica inicial, puede ser el unico sintoma que conlleve a error de diagndstico. A la
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exploracion el paciente presenta marcha antidlgica, pérdida de rotacion interna, la
abduccion y la flexiéon de la cadera. Destaca el signo de Drehmann: la presencia

espontanea de rotacion externa y abduccion del miembro a medida que se flexiona la

cadera. Una rigidez importante en la exploracion inicial obliga a sospechar

condrolisis.(3,4)

Figura 5. A) Flexion cadera derecha
normal. B) Signo de Drehmann

positivo.(7)

EFP aguda sobre cronica
Son pacientes con sintomas cronicos de meses de evolucion en los que la cojera y

el dolor se agravan de forma subita impidiendo la marcha y la bipedestacion.(3)

5.2 Clasificacién topografica/anatomica
Permite evaluar la fijacion quirargica de la epifisiolisis en funcién del angulo

cervicocefalico-cuello femoral.(4,8) Por otro lado, es un indicador de severidad y
pronostico a largo plazo.(18) El desplazamiento clasico y habitual se produce en coxa

vara y retroversion. Esta clasificacion consta de 3 estadios:(4,8)

e Estadio I: si el 4ngulo es inferior a 30°.
e Estadio II: si el angulo se sitia entre los 30° y 60°.

e Estadio III: si es mayor de 60°.

LEVE
0- 20° MODERADO GRAVE

230-60° 60-90°

Figura 6. Angulo de Southwick, que indica la gravedad de la EFP,
(Dibujo propio)
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5.3 Estabilidad

La EFP se puede clasificar en estable o inestable. En la actualidad, la estabilidad
de la epifisis es el factor mas determinante para establecer el prondstico. Es un predictor
de riesgo de osteonecrosis de la cabeza femoral (ONF), pudiendo llegar al 50% de

probabilidad en caso de las formas inestables.(4)

Clinicamente, los pacientes con EFP estable tendran la capacidad de soportar su
peso sobre la extremidad afecta con o sin muletas. Mientras que los pacientes con EFP
inestable son incapaces de caminar incluso con muletas.(4,7) También existe una
clasificacion relacionada con la presencia o no de derrame articular en la ecografia,
denominandose inestable si existe derrame articular y estable cuando éste no esta

presente.(3,8)

5. DIAGNOSTICO Y PRUEBAS DE IMAGEN

El diagnostico de la EFP no ha cambiado practicamente en los ultimos 10 afios.
Hoy en dia y pese a los esfuerzos sigue siendo dificil el diagnostico precoz. Dicho retraso
puede deberse a la inespecificidad de los sintomas, la presencia de patrones de dolor
diferentes a los habituales (haciendo hincapié en el dolor referido procedente de la cadera)
o incluso debido a formas indolentes de la patologia. Un retraso de diagnéstico tiene una
relacion directa con la severidad y la progresion del deslizamiento, por tanto, a su vez,

con una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones.(5,19)

El diagnostico se basa en la historia clinica, una cuidadosa exploracion fisica,
algunos parametros bioquimicos en casos de sospecha de enfermedades subyacentes y las
pruebas de imagen. Dentro de la anamnesis hay que tener en cuenta la edad, cualquier
acontecimiento reciente, dolor con el ejercicio o al subir las escaleras y antecedentes
médicos predisponentes como la obesidad y otras enfermedades endocrinas. (17,20) En
el caso de la exploracion, es importante realizarla con el paciente en decubito supino y de
manera bilateral para comparar la movilidad de las articulaciones de cadera y rodilla de
ambas extremidades.(20) Si se decide pedir valores bioquimicos en un paciente con
sospecha de EFP es importante conocer los valores de T3 y T4, TSH para conocer la
funcioén tiroidea y los niveles de urea y creatinina en sangre para evaluar la funcion

renal.(7)

Sin embargo, van a ser las radiografias anteroposterior y axial de ambas caderas

las que permitirdn confirmar el diagnéstico de EFP.(3) En la radiografia frontal hay que
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buscar un ensanchamiento del cartilago de crecimiento y una anomalia de la linea de
Klein. La linea de Klein es una linea que se traza en la parte antero-superior del cuello
femoral y que corta la epifisis. En caso de presentar una EFP, la epifisis quedara por
debajo de esta linea.(3—5,7) Sin embargo, estudios recientes (21,22) indican que la linea
de Klein no es suficientemente sensible para detectar todos los casos de desplazamiento,
sobre todo ante casos de desplazamientos muy pequefios o EFP que estén en fase de pre-
deslizamiento. Ademas, es posible ver el signo de Steel que es la doble densidad
radiografica creada por la epifisis que se desplaza posteriormente y se superpone a la parte
medial de la metafisis.(7,15) En otro estudio (23) se vio que en pacientes de mayor edad,
con mayor indice de masa corporal y con mayor duracion de los sintomas presentaban
cambios mas evidentes a nivel de la metafisis, tales como remodelacion, reabsorcion de

la parte anterosuperior de la metafisis, neoformacion 6sea en la zona posteroinferior, etc.

La realizacion de otras pruebas de imagen no es sistematica. La gammagrafia 6sea
carece de indicaciones y se ha sustituido por la resonancia magnética. La resonancia
magnética, siendo mas sensible que la radiografia, esta indicada en fases precoces, para
pacientes con EFP inestables y para realizar una evaluacion pre y postoperatoria de la

vascularizacion del cuello femoral.(4,5,7)

La tomografia computarizada (TC) no suele utilizarse para el diagndstico. Se emplea
sobre todo para la evaluacion morfoldgica de casos muy complejos, para el planteamiento

quirurgico o para el seguimiento durante el postoperatorio.(4,5,20)

Figura 7. A) Radiografia A-P mostrando la linea de Klein (en rojo), que no corta eplifisis

en el lado derecho (el afecto). B) Vision axial que muestra ensanchamiento fisario y cierto

grado de desplazamiento epifisario en lado derecho.(5).
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6. TRATAMIENTO

El principal objetivo del tratamiento de la EFP es estabilizar la epifisis en el cuello
del fémur para evitar una mayor progresion del deslizamiento.(5) Ademas, dependiendo
de la magnitud del deslizamiento, de la estabilidad y del cierre de la fisis se puede plantear
reducir el desplazamiento.(4) El segundo objetivo del tratamiento de la EFP es evitar
complicaciones como la condrolisis o la osteonecrosis de la cabeza femoral (OFN).(18)
Sin tratamiento, la evolucion natural de la EFP puede provocar la aparicion de un
deslizamiento agudo o un agravamiento progresivo del deslizamiento. La EFP es la causa
del 5% de las artrosis de cadera.(8) Todos los desplazamientos moderados y graves
presentan signos radiologicos de degeneracion artrdsica.(4) Mientras que los pacientes
con EFP estable presentan una evolucion favorable siempre y cuando el desplazamiento

sea minimo.(3)

A pesar de que algunos autores han propuesto simplemente la descarga de la
articulacion o el tratamiento ortopédico mediante yeso o traccion, en la actualidad, el
tratamiento de la EFP es quirargico. (8) A dia de hoy sigue sin haber un claro consenso
sobre la eleccion de la técnica quirargica. Sin embargo, el tratamiento mas utilizado segin
la literatura es la fijacion in situ de la epifisis por via percutdnea mediante un tornillo

cervicocefalico.(5,8,18)

La eleccion de una u otra opcion terapéutica depende de la estabilidad de la EFP

y la importancia del desplazamiento.(3,4,18)

7.1 Formas con desplazamiento leve y moderado (menor a 50°)
Diferentes autores coinciden en que en las formas poco y moderadamente

desplazadas, la fijacion in situ es el método de referencia.(3,4,8,25,26) Consiste en la
colocacion de un tornillo canulado justo en el centro de la epifisis y perpendicular a la
fisis. La fisis debe estar atravesada por al menos 4 vueltas de tornillo.(5) Con esta técnica
se consigue una estabilizacidon maxima de la epifisis en el cuello femoral con un bajo
riesgo de penetracion intraarticular. A mayor desplazamiento de la epifisis, mayor es el
riesgo de penetracion intraarticular del material.(4) La cirugia se realiza con un control
radiologico intraoperatoio frontal y axial para verificar que la fisis haya sido atravesada

correctamente.(8)

En el postoperatorio el paciente puede levantarse sin apoyo en el lado del

deslizamiento o con apoyo protegido con muletas.(4,8) Durante este periodo es posible
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verificar la evolucion de la sintomatologia dolorosa.(8) Los resultados a lado plazo con
la fijacion in situ en EFP leve-moderada suelen ser buenos, sin desarrollo ni de necrosis
ni condrolisis.(3) La persistencia del dolor o de la rigidez articular pueden indicar la
presencia de una complicacion. La tnica secuela, que es casi constante, es la persistencia

de un déficit de rotacion medial.(8)

7.2 Formas estables con desplazamiento grave (superior a 50°)
Cuanto mayor es el desplazamiento, mas dificil puede ser la realizacién de una

osteosintesis. Cuando la magnitud del desplazamiento impide el paso de un tornillo entre
el cuello femoral y la cabeza del fémur, la tnica posibilidad es plantear una reduccion

parcial del mismo.(8)

En el caso de las formas de EFP estables severas las opciones terapéuticas son
variadas. En caso de que sea posible se puede realizar una fijacion in situ. Si debido al
gran desplazamiento no es posible se puede optar por una reduccion seguida de una
fijacion in situ. La reduccion debe realizarse con suavidad, ser progresiva y lo mas
minima posible. También existe la posibilidad de realizar diferentes tipos de

osteotomias.(8,26,27)

La fijacion in situ con o sin reduccion se considera el tratamiento tradicional de
referencia. Sin embargo, se ha visto que es una técnica con la que no se consigue
reconstruir la anatomia de la cabeza femoral conduciendo en algunos casos a un

atrapamiento femoroacetabular y a una artrosis temprana.(27)

Por tanto, dentro de las EFP estables con gran desplazamiento el manejo
terapéutico puede consistir o en realizar una fijacidn in sifu en un primer tiempo y en un
segundo tiempo corregir el defecto residual o directamente realizar una osteotomia que

permita restaurar la anatomia dentro de una misma cirugia.(4)

Las osteotomias pueden realizarse en la region subcapital, basicervical o
intertrocantérea. Debido a la vascularizacion epifisaria, existe mas tasa de complicaciones
cuanto mas cerca se realice la osteotomia de la fisis. La osteotomia subcapital es la que
permite restablecer la anatomia del fémur proximal. Existen 3 técnicas de osteotomia

subcapital:
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e Osteotomia de Campere: se accede a la fisis por via anterior con una

osteotomia cuneiforme del cuello. Morfologicamente da buenos resultados,
pero con una elevada tasa de complicaciones.(4)

e Osteotomia de Dunn: se accede a la fisis por via lateral con una

trocanterotomia.(4) La deformacidon se corrige mediante una osteotomia
cuneiforme desde la parte posteroinferior hacia la anterosuperior. El tamafio
de la base de la osteotomia se puede ampliar segun el grado de
desplazamiento. Asi, se consigue una reduccion sin tension y sin realizar
ninguna incision en la capsula posterior. Finalmente se fija la epifisis al cuello
femoral con la ayuda de tres alambres.(8,27) La tasa de osteonecrosis de la
cabeza femoral varia de 15-25% dependiendo de los autores.(4)

e QOsteotomia de Ganz u osteotomia modificada de Dunn: en este caso consiste

en asociar un acceso lateral de la fisis con una luxacion anterior de la
epifisis.(4) Esta técnica se cred con el objetivo de reducir al méximo el riesgo
de osteonecrosis de la cabeza femoral.(27) Ademads, permite corregir la
deformidad articular, la retroversion femoral y prevenir el atrapamiento
femoro-acetabular. Dicha técnica requiere una prolongada curva de
aprendizaje. (3)
7.3 Formas inestables de EFP
El tratamiento de las formas inestables de EFP es similar a las estables, sin
embargo, con mas controversias entre los diferentes autores. Dicha controversia se debe
al riesgo de osteonecrosis de la cabeza femoral, de las complicaciones mas temidas en
esta patologia. Clasicamente, segiin Loder et al (28) la incidencia de OFN asciende a un
47% en las formas inestables y es practicamente nula en las formas estables. Mas tarde,
Zaltz et al recopilaron estudios mas recientes y determinaron una incidencia de OFN del
23,9% (29) Ademas, los autores difieren en si considerar el manejo de la EFP inestable
como una cirugia urgente o no y el tipo de reduccion que se debe llevar a cabo.(3,25,26)

Todos los autores coinciden en que se deben evitar maniobras bruscas de reduccion.(4)

Diferentes estudios (3,4,25,26) concuerdan en que realizar la cirugia de forma
urgente (en menos de 24 horas) reduce el riesgo de ONF. Ademas, la fijacion in situ parece
ser un método sencillo que provoca menos tasa de ONF. Al igual que en las formas
estables, en caso de ser necesaria la restauracion anatomica y correccion del choque

femoro-acetabular se puede llevar a cabo una osteotomia intertrocantérea en un segundo
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tiempo.(4) También existe la opcidn de realizar directamente una osteotomia subcapital.
Sin embargo, al ser técnicas mas complejas deben reservarse para cirujanos mas

experimentados.(4)

7.4 Tratamiento de la cadera contralateral
El tratamiento de la cadera contralateral sana sigue siendo un punto controvertido.

La prevalencia de EFP bilateral es variable y la tasa de bilateralizacion después de haber
sufrido una EFP puede oscilar entre un 20 al 80% dependiendo del estudio.(8) Segun
Martinez-Alvarez et al (3) los pacientes que previamente habian desarrollado una EFP,
tienen un 2,33 veces mas riesgo de desarrollar una EFP en la cadera contralateral. La
afectacion de la cadera contralateral tiene tendencia a ser asintomatica hasta en un 49%
de los casos. Este dato dificulta la sospecha de la patologia y aumenta el riesgo de
desarrollar un atrapamiento femoro-acetabular y una artrosis temprana de cadera,

teniendo un impacto negativo en la calidad de vida del paciente. (30,31)

Entre las posibilidades se plantea: realizar el tratamiento de la cadera contralateral
de forma sistematica o no tratar desde un principio, pero realizando un seguimiento
estrecho de los pacientes. Todo ello teniendo en cuenta los factores de riesgo de cada

paciente.

Los beneficios de la fijacion profilactica de la cadera sana deben sopesarse frente
a los riesgos del procedimiento. Dichos riesgos son los que se toman como argumento
principal para tomar una actitud mas conservadora. Entre ellos encontramos las
complicaciones relacionadas con la cirugia como la infeccion, las relacionadas con el
material e incluso de la condrolisis y la ONF.(4,5,30,32) Diferentes estudios (5,30)
muestran que el riesgo de infeccion por la cirugia es minimo, suponiendo como mucho

un 2%. En la mayoria de los estudios no se han visto casos de ONF ni de condrolisis.

Riad et al (33)demostraron que la edad cronologica era un factor significativo de
deslizamiento contralateral. En su estudio, todas las nifias menores de 10 afios y nifios
menores de 12 afios desarrollaron una EFP contralateral. Dicho resultado sirvid para
inclinarse por una u otra actitud segtn la edad del paciente. Asi, se recomienda realizar
profilaxis de la EFP en la cadera sana contralateral en nifios pertenecientes a un grupo
con alto riesgo de bilateralizacion (nifias menores de 11 afios y nifios menores de 13 afios
y/o presencia de enfermedad metabdlica o endocrina). Sin embargo, en pacientes ya mas

mayores (nifias mayores de 13 afios y nifios mayores de 15 afios) y sin patologias
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subyacentes se orienta hacia el seguimiento. En los casos intermedios se recomienda
valorar la madurez 6sea y el cumplimiento del seguimiento por parte de la familia. (4,8)
En cualquiera de las opciones elegidas se debe informar correctamente al paciente y a la
familia sobre ambas opciones terapéuticas y de sus respectivos riesgos y

complicaciones.(8)

7.5 Casos clinicos
Caso 1

Paciente varén de 12 afos remitido por su pediatra de area a su hospital de
referencia debido a clinica y radiografia compatible con epifisiolisis bilateral de ambas
caderas cronica. El control radioldgico mostr6 una inestabilidad de la cadera derecha con
aumento del angulo de 30 a 40° y una epifisiolisis estable en el lado izquierdo. El paciente
presente antecedentes de hipotiroidismo. Se le realizd una fijacion in sifu de ambas

caderas (tornillo de 45 y 50mm) bajo anestesia general.

Figura 8. Imagenes pre y post tratamiento cedidas por la Dra. Seral.

A los 2 afios de la cirugia se le realiza seguimiento con control radiografico. El paciente

(14 afos en la actualidad) evoluciona bien sin presentar complicaciones.

T = >

Figura 9. Imégenes de seguimiento a los 2 arios tras tratamiento cedidas por la Dra.

Seral.

20



Caso 2

Paciente mujer de 8 afios sin antecedentes médicos de interés, salvo sobrepeso,
acude a Urgencias por presentar dolor e impotencia funcional en la cadera izquierda.
Antecedente traumatico de varios dias de evolucion, con estudio clinico y radiolégico por
su pediatra de 4rea. Se le diagnostic6 de una epifisiolisis inestable aguda de fémur
proximal izquierdo. Como tratamiento se realizd una reduccidon cerrada y fijacion

percutanea con un tornillo canulado de urgencia.

Figura 10. Imdgenes pre y post quirurgicas (izquierda y derecha respectivamente).
Cedidas por la Dra. Seral.

Tras 6 afios de seguimiento la paciente no presenta ninguna secuela ni complicacion.

Figura 11. Imagenes de seguimiento a los 6 arios tras el episodio agudo. Cedidas por la
Dra. Seral.

7. COMPLICACIONES

Las dos principales complicaciones tras una EFP son la condrolisis, también
llamada coxitis laminar, y la osteonecrosis de la cabeza femoral (ONF). Dichas
complicaciones pueden ser inducidas por el propio tratamiento quirurgico. En el caso de
la ONF, las osteotomias del cuello pueden comprometer la vascularizacion de la epifisis
que ya es precaria de base. La condrolisis sigue teniendo un origen desconocido. La
frecuencia de ambas se correlaciona directamente con la gravedad y la inestabilidad de la
EFP.(4) Los pacientes que desarrollan condrolisis tienen mejor prondstico a largo plazo

que los que desarrollan una osteonecrosis.(3)
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8.1 Condrolisis

La EFP es la causa mas frecuente de condrolisis. También se puede observar tras
un traumatismo o inmovilizacion prolongada o de forma idiopatica. La prevalencia de las
condrolisis tras la EFP es del 5-7% con un ligero predominio femenino (60%).(4) A mayor
desplazamiento existe un mayor riesgo de condrolisis: 30% en las formas muy
desplazadas y 5% en las poco desplazadas.(4) Sin embargo, hay otros autores que indican
que la condrolisis no depende del desplazamiento inicial, sino que las atribuyen a la
prominencia intraarticular del material de osteosintesis.(8) Otro factor de riesgo es el

retraso en el diagndstico de la EFP.(4)

La sintomatologia es variada: cojera, dolor inguinal o en muslo, rigidez de la
cadera. Y clinicamente existe una limitacién de la rotacion interna principalmente. El
diagnéstico es radioldgico.(3,4) Existen cuatro anomalias caracteristicas de la condrolisis,

aunque las dos ultimas pueden estar ausentes:

e Aspecto desmineralizado de la cabeza femoral y el cotilo
e Pinzamiento circunferencial de la interlinea mayor del 50% o, en los pacientes
que tienen una afectacion bilateral, una interlinea articular de un grosor menor a
3mm
e Desaparicion de la linea dsea subcondral, tanto en la cara cotiloidea como femoral
e Fusion del cartilago de conjuncion(4)
El tratamiento es largo y diverso. Algunas de las propuestas son: tratamiento sintomatico
con antiinflamatorios no esteroideos, descarga de la articulacion con ayuda de muletas,
traccidn-suspension prolongada o tenotomias de los musculos retraidos asociadas a una
artrolisis. Sin embargo, los resultados de los distintos tratamientos son aleatorios. Se
recomienda una actitud conservadora y menos invasiva dado que proporciona resultados
similares a los procedimientos invasivos y complejos como las tenotomias y artrolisis;
con una tasa menor de complicaciones.(4)
8.2 Osteonecrosis de la cabeza femoral
La osteonecrosis de la cabeza femoral es la complicacion mas grave de la EFP y
suele estar asociada a su forma inestable.(3,6) Las tasas de ONF varian del 3 al 58% segun
los estudios y su etiologia es multifactorial.(4) La cabeza femoral tiene una
vascularizacion precaria. Dos tercios externos de la cabeza femoral estan vascularizados
unicamente por los vasos provenientes de la circunfleja posterosuperior. Una lesion en el

pediculo vascular posterior provoca una isquemia y una posterior necrosis de los tercios

22



externos de la cabeza femoral. Dicha lesion es fruto en la mayoria de los casos del
tratamiento quirtrgico.(4) Pueden ser causa de ONF los intentos de reduccion bruscos, la
colocacion de agujas en el cuadrante posterosuperior de la epifisis y las osteotomias
cuneiformes.(3) La ONF se manifiesta por dolor de cadera y rigidez articular persistente
tras la osteosintesis.(8) Puede sospecharse de manera precoz realizando una gammagrafia,
dado que los signos radiograficos son de aparicion mas tardia. La necrosis provoca
rapidamente una deformacion de la cabeza del fémur y se genera una incongruencia
articular.(4,8) Ante un caso de ONF se debe retirar el material de osteosintesis y se
prescribe descarga de la extremidad.(3,8) El Gnico tratamiento que verdaderamente trata
la ONF es la artroplastia total de cadera. Sin embargo, esta intervencion se realiza lo mas
tarde posible en funcion de la calidad de vida del paciente. El prondstico de las
artroplastias de cadera a largo plazo es peor dado las intervenciones quirurgicas previas

en la cadera.(8)
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8. PROPUESTA DE PROYECTO

OBJETIVOS
1. Evaluar aspectos clinicos y radiologicos del paciente.
Mejorar el conocimiento de la fisis del fémur proximal segiin edad y traumatismo.

Analizar los resultados a fin de crecimiento en pacientes esqueléticamente inmaduros.

> »w D

Establecer un consenso en el estudio y tratamiento quirtrgico de las epifisiolisis de

cadera.

HIPOTESIS DEL TRABAJO

1. El peso y el mecanismo de produccion influyen en el tipo de epifisiolisis.

2. El grado de desplazamiento y la técnica de osteosintesis afectan al cierre de la fisis de
crecimiento.

3. La epifisiolisis cronica es el tipo mas frecuente en el momento del diagndstico en

nuestra consulta.

MATERIAL Y METODOS

Se plantea un estudio prospectivo, con 25 pacientes tratados de epifisiolisis de cadera,
con una evolucion a 10 afios de seguimiento medio.

Factores de inclusion:

= Epifisiolisis de cadera: aguda, cronica o aguda sobre cronica.
= Pacientes esqueléticamente inmaduros.

= Tratamiento quirargico.

Factores de exclusion

= Pacientes esqueléticamente maduros.

*  No han tenido seguimiento en consultas.

Datos epidemiologicos

= Edad

= Sexo

= Actividad deportiva

=  Madurez esquelética

* Menarquia si/no

= Peso

= Episodios previos de fracturas
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= Remitido por: médico de atencion primaria, colegio, fisioterapeuta, podologo,

traumatologo.
Clinica
=  Dolor

= Derrame
* Inestabilidad
»=  Atrofia
Exploracion
»  Marcha en rotacion externa
»  Signo de Drehmann
= Podoscopio
Pruebas de imagen
= Rx pelvis con ambas caderas AP y AXIAL
* Gammagrafia 6sea
= RMN
Tiempo de tratamiento (descarga) y de seguimiento
Estadistica
= SPSS version 20.0, 2016.
= Analisis descriptivo:
- variables cuantitativas: media, mediana, desviacion estandar (DE). El intervalo de
confianza al 95% (IC 95%) y los valores maximos y minimos (Min-Max).
- variables cualitativas: se expresan en frecuencias absolutas.
* Analisis univariante:
- T de Student para muestras independientes relacionando escalas cualitativas con
cuantitativas. En caso de no cumplir criterios de normalidad se empleard la U de
Mann Whitney
- Chi-cuadrado cuando las variables son cualitativas, empleando si fuese necesario

el test exacto de Fisher o la correlacion por contigiliidad de Yates.
=  Analisis multivariante:

- Test de correlacion multiple para evaluar de forma independiente cada una de las

medidas controlando posibles sesgos de confusion.
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10. DISCUSION Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Al analizar la literatura se puede observar que en la ultima década se ha
profundizado en el estudio de algunos aspectos de la EFP. En la actualidad se conocen
mejor sus factores etioldgicos y se han estudiado diferentes opciones de tratamiento para
minimizar las complicaciones y secuelas. Sin embargo, es evidente que sigue habiendo
diversidad de opiniones en el manejo de dicha patologia. Al igual que sigue habiendo
lineas de estudio abiertas dirigidas a facilitar el diagnostico de la EFP, dado que sigue

pasando desapercibida en muchas ocasiones.

Todos los autores coinciden en la necesidad de un diagnéstico por imagen para
confirmar la EFP. Hasta ahora el método mas utilizado es la radiografia simple que
permite visualizar determinados signos diagnosticos de EFP (linea de Klein, signo de
Steel). En 2018 un estudio (34) introdujo un nuevo parametro diagnéstico de EFP en la
proyeccion radiografica axial. Este parametro se denomind signo de la linea S y
corresponde a una linea trazada comenzando en el trocanter menor, continuando a lo largo
de la cortical del cuello femoral, pasando por la fisis hasta la mitad de la cabeza femoral,
formandose asi una especie de S. Cualquier ruptura de la continuidad de esta linea o
asimetria seria indicativa de EFP. Este estudio concluy6 que la utilizacion de la linea de
Klein y la linea S en combinacion favorece al diagndstico de la EFP, en vez de utilizar

solo la linea de Klein.

Figura 12. Dibujo de pelvis en
proyeccion axial. La linea S es normal

en la cadera derecha (sana) y estd
interrumpida en la cadera izquierda
(afecta). (Dibujo propio)

Otro estudio (24) recalcé la importancia de la ecografia en el diagndstico de la
EFP. Seglin sus autores, dicha herramienta puede ser muy util en situaciones de urgencia,
en lugares que no tienen disponibilidad de otros métodos de diagndstico por imagen y/o
para pacientes que requerirdn traslado a otro centro. Refieren que la sensibilidad
diagnostica de este método en la EFP es hasta un 95%. Ademas, puede utilizarse también

en el seguimiento del paciente y para visualizar la posible existencia de derrame articular.

26



Figura 13. 4) Imagen de la cadera izquierda que muestra un desplazamiento de la epifisis
(e) respecto a la metdfisis (m). B) Cadera derecha con un contorno entre eplifisis y
metdfisis sin alteraciones.(24)

A dia de hoy existe mucha controversia sobre la eleccion de la técnica quirurgica
para tratar la EFP. Aunque el tratamiento de referencia sigue siendo la fijacion in situ,
existen otras técnicas como osteotomias, reduccion abierta, capsulotomia que se suelen

reservar para casos severos e inestables de EFP.(35)

En un articulo cléasico de Carney et al (36) se observa que, en una media de 41
afios de seguimiento de 155 caderas, la fijacion in situ se relaciond con los mejores
resultados clinicos y radioldgicos, y se asocié con un riesgo minimo de ONF y
condrolisis. Sin embargo, estudios mas recientes(18,35) pusieron en duda la favorable
evolucion de los pacientes tras esta técnica. Castafieda et al (37)destaco la elevada tasa de
osteoartritis postratamiento (26% en EFP moderadas y 62% en EFP severas). Larson et al
(38) observo que de 176 pacientes con EFP, tras una media de 16 afios de seguimiento,
un 12% necesitaron cirugia reconstructiva de la cadera y en un 33% persistieron los
sintomas. Asimismo, existen discrepancias en la literatura acerca de la utilizacién de uno
o 2 tornillos para la estabilizacion. Varios estudios (3-5,39) concluyeron que el
atornillado con varios tornillos aumentan la rigidez de la articulacién, ademas, de
aumentar el riesgo de penetracion intraarticular, ONF debido a la lesion de los vasos y

condrolisis.

La EFP inestable es la forma que con diferencia presenta mayor discrepancia de
opiniones a la hora de elegir el tratamiento. Esto se debe a que es la que presenta mayor
riesgo de complicaciones, sobre todo de ONF. Por un lado, se cuestiona el momento
optimo para la reduccion y fijacion de la cadera afecta. Una reduccion a tiempo puede
restaurar el flujo de sangre a la cabeza femoral, disminuyendo el riesgo de necrosis. Un
estudio retrospectivo (40) mostré que el mejor momento para la reduccion son las
primeras 24h tras el desplazamiento y en caso de no ser posible a los 5-7 dias para evitar
mayor tasa de ONF. De este modo se vio que existe una ventana de tiempo en el cual no
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es seguro realizar una reduccion y fijacion.(39,40) Al analizar las preferencias de los
cirujanos estadounidenses, un estudio (25) vio que dos tercios de los especialistas
preferian realizar la reduccion urgente, pero no inmediata (en 24-48 horas). Sin embargo,
un grupo de cirujanos de Reino Unido vieron que los resultados fueron mejores en las
primeras 24 horas, con una menor tasa de ONF (7% frente 20% si se aplazaba la cirugia)

(26)

Por otro lado, no se sabe con exactitud cuando se produce la ONF en los casos
inestables. Se piensa que la EFP y su consecuente hematoma intracapsular comprimen los
vasos de la cabeza femoral. La realizacion de una reduccién en estos casos aumenta la
presion sobre los vasos por consiguiente aumenta el riesgo de ONF. Algunos estudios
(26,40) proponen realizar una capsulotomia urgente para evacuar el hematoma, seguida
de una reduccion abierta y fijacion. Al contrario de lo que muestran los resultados de un
meta-analisis(41) (17 articulos y 302 casos de EFP inestable), donde no hay relacion entre
la descompresion de la cadera y disminucién de tasa de ONF. Actualmente, existen
dispositivos para medir la presion y flujo sanguineo y ver el estado de perfusion de la
epifisis. Esta herramienta se utiliza con la intencion de predecir la viabilidad de la cabeza
femoral a largo plazo. Al principio s6lo se podian utilizar en técnicas abiertas, pero hoy
dia es posible utilizarlos en técnicas percutdneas, pasando el catéter por el trayecto
preparado para el atornillado. En algunos pacientes con EFP inestable se vio que
presentaban un flujo sanguineo de la cabeza femoral deficiente, lo cual instd a los

cirujanos a realizar una capsulotomia con el fin de restablecer el flujo.(25)

En la Gltima década las osteotomias han cobrado importancia a la hora de tratar
EFP inestables, sobre todo la osteotomia modificada de Dunn. (20,40,42) Los vasos
nutricios que irrigan la epifisis discurren por la superficie posterior del cuello femoral.
Por tanto, si se hace un abordaje abierto por via anterior no se podran visualizar con
claridad o no se podran proteger correctamente. Debido a ello, en la osteotomia de Dunn
se amplia el campo de trabajo exponiendo la articulacion de la cadera por completo. Asi,
al realizar la reduccion se podra controlar la tension a la que estdn sometidos los vasos
epifisarios. Sin embargo, dado que la cabeza femoral sigue en el acetabulo en dicha
técnica, la falta de visibilidad al extraer el callo no permitia reducir al completo el riesgo
de necrosis. (11,20) Asi, nacio la técnica modificada de Dunn u osteotomia de Ganz. Esta
técnica consiste en realizar lo mismo que en el procedimiento de Dunn original habiendo

luxado la epifisis previamente.(20) De este modo se consigue corregir el desplazamiento
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cabeza-cuello femoral y revertir el angulo de deslizamiento a una posicidon practicamente

anatomica, dado que se reconstruye la anatomia del fémur proximal.(18,40)

La diversidad de opiniones sobre esta técnica se debe a que es un procedimiento
muy complejo que requiere una gran curva de aprendizaje y queda reservada para los
cirujanos mas experimentados.(5,20,40,42) Ademas, dado que es una técnica
relativamente novedosa, no existen estudios que reflejen los resultados a largo plazo de
los pacientes.(25,26,35) Algunos autores sugieren que en pacientes con grandes
desplazamientos, al ser una técnica que corrige la anatomia, reduce el riesgo de
osteoartritis. Sin embargo, otros autores resaltan la alta tasa de complicaciones (37%) y
de ONF (22-26%) (5) pudiendo alcanzar una tasa de ONF del 47% en un estudio realizado

por Masquijo et al. tras 40 meses de seguimiento. (40)

En un meta-andlisis (42) que comparaba los resultados de la fijacion in situ con
los obtenidos tras la osteotomia modificada de Dunn se vio que los resultados a corto
plazo eran similares en ambas técnicas en EFP moderadas-graves. La tasa de condrolisis
y ONF eran bastante similares en ambos grupos (18.5% en osteotomia modificada de
Dunn y 14.5% en fijacion in situ). Pese a ello, los resultados radioldgicos fueron

claramente mejores en la osteotomia modificada de Dunn.

Si se compara la forma de manejo de la EFP en Estados Unidos y en Europa se ve
que los cirujanos americanos prefieren la fijacion in situ para casos leves - moderados de
EFP. Para los casos severos, en el caso de una EFP estable se decantan por la fijacion in
situ con una cirugia reconstructiva intertrocantérea, ya sea concomitante o diferida. Y en
caso de ser una EFP inestable cada vez mas se utiliza la osteotomia modificada de
Dunn.(25) Sin embargo, el 81% de los cirujanos de la EPOS (European Pediatric
Orthopedic Society) se decantan por una reduccion cerrada y una fijacion in situ en casos

de EFP severa inestable.(26)

Por ultimo, otra de las controversias mas extendidas de la EFP es la fijacion
profiléactica de la cadera sana. Existe consenso en que los nifios que presentaron una EFP
unilateral tienen mds riesgo de desarrollar una EFP en la cadera contralateral. Sin
embargo, hay autores que abogan por la fijacion profilactica de la cadera contralateral
destacando los beneficios de prevenir el deslizamiento con una técnica minimamente
invasiva. Y hay autores que, por el contrario, rechazan la indicacion de este procedimiento

en todos los pacientes debido al riesgo de dafiar una cadera sana. (31) Debido a este
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motivo, algunos estudios (30,31,43,44) han intentado recoger los factores de riesgo

implicados en desarrollar una EFP contralateral.

El estudio de Aversano et al (45) revelod que los pacientes con un IMC superior o
igual al percentil 95 tienen un 3,84 veces mas riesgo de sufrir una EFP en la cadera
contralateral (p< 0,05). En una revision sistematica (46) se estudi6 la relacion entre la
patologia endocrina y la EFP contralateral. Se vio que un 12% de los pacientes (n= 105)
con EFP contralateral presentaban patologia endocrina subyacente. Por el contrario, habia
solo un 2% de pacientes (n=327) con patologia endocrinologica, pero sin afectacion de la
cadera contralateral. Asimismo, se analizd la duracion de los sintomas previos al
deslizamiento, que resultd ser significativamente inferior en aquellos pacientes que
desarrollaron EFP contralateral (p=0,03). No se hallaron diferencias significativas en

funciodn de la estabilidad del deslizamiento.

Otro factor estudiado fue la edad del paciente. Un estudio (43) reveld que, durante
el seguimiento, a los 13 afios o edades superiores solo una pequefia proporcion de los
pacientes tuvieron un deslizamiento contralateral tras el primer episodio. Se concluyo6 que
el riesgo de sufrir una EFP contralateral a partir de los 13 afios de edad representaba un
5%. En otro estudio (46) se recalco que los pacientes que tuvieron un episodio de EFP
contralateral eran mas jovenes. Esto se relaciond con que los menores de 13 afios eran
esqueléticamente menos maduros y presentaban fisis abiertas, lo que les predispone a

desarrollar una EFP contralateral.

Por ultimo, se estudid el riesgo de osteoartritis en la cadera contralateral sin
realizar fijacion profilactica. Varios estudios (32,47,48) revelaron durante el seguimiento
de los pacientes lesiones subclinicas radiograficas que pueden evolucionar a un
pinzamiento femoroacetabular u osteoartritis. Sin embargo, no hay estudios que hayan

investigado el riesgo a largo plazo de dichas complicaciones tras una fijacion profiléctica.

En definitiva, diversos autores (30,31,44) coinciden en que ante un paciente menor
de 13 afios con factores de riesgo para desarrollar EFP en la cadera contralateral (IMC >
percentil 95, patologia subyacente, imposibilidad de seguimiento) estaria indicada la
fijacion profilactica de la cadera contralateral. Sin embargo, a pesar de haber identificado
ciertos factores de riesgo asociados al desarrollo de una EFP contralateral, son necesarios

estudios multicéntricos prospectivos en los que participen cirujanos con experiencia para
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orientar mejor el proceso de toma de decisiones e investigar los factores de riesgo y la

tasa de complicaciones.
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11. CONCLUSIONES

La EFP es una patologia que ha ganado su atencion en los ultimos afios entre la
literatura ortopédica. Sin embargo, algunos aspectos de su etiologia, presentacion clinica,
manejo y tratamiento siguen sin estar claros. Sigue habiendo muchos casos de retraso en
la deteccion de esta enfermedad por diversos motivos siendo el diagndstico precoz
fundamental para la evolucion del paciente. Debe sospecharse como primera opcidon en
preadolescentes o adolescentes con cojera o que refieran dolor de cadera. Es necesaria
una cuidadosa anamnesis y un examen tanto clinico como radioldgico (en proyeccion

frontal y axial).

No existe un consenso total respecto al tratamiento, sin embargo, la fijacion in situ
sigue siendo el método de referencia. Otros métodos como la osteotomia modificada de
Dunn prometen grandes resultados y cada vez se va empleando mas, pero queda reservada
para los cirujanos mas experimentados debido a su gran complejidad. Las principales
complicaciones a medio plazo son la osteonecrosis de la cabeza femoral y la condrolisis,

y a largo plazo la coxartrosis.

La fijacion profilactica de la cadera sana contralateral sigue siendo un tema de
controversia. El analisis continuo de los factores asociados al deslizamiento contralateral
ha seguido mejorando la identificacion de los candidatos de alto riesgo a los que ofrecer

dicha posibilidad.

Todos estos conocimientos y avances serviran de guia para realizar mas estudios
en el futuro para conseguir mejoras en el diagnostico y tratamiento de la EFP, asi como

mejores resultados clinicos.
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