NOTA CLIiNICA

Rotura de un tornillo AO de esponjosa canulado
tras la fijacion de una epifisiolisis femoral
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RESUMEN: El consenso general en la literatura anglosajona
para el tratamiento de las epifisiolisis subagudas («acute on
chronic») es la utilizacion de un solo tornillo canulado
introducido percutaneamente a través de un portal
anterolateral.

La fijacion interna de una epifisiolisis femoral proximal
mediante un tornillo tipo AO no estd exenta de
complicaciones. Se presenta la rotura del material de
osteosintesis en un paciente obeso tratado con un solo
tornillo. Un solo tornillo canulado AO de esponjosa para el
tratamiento de las epifisiolisis femorales proximales puede
no ser suficiente para soportar las fuerzas de cizallamiento y
rotacionales en pacientes muy obesos.
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Rupture of a cannulated AO cancellous bone
screw after fixation of a femoral epiphysiolysis

ABSTRACT: The general consensus of the English-language
literature is that subacute epiphysiolyses (acute on chronic)
should be treated with a single cannulated screw introduced
percutaneously through an anterolateral approach.

Internal fixation of proximal femoral epiphysiolysis with an
AO type screw is not free of complications. The
osteosynthesis material can rupture in obese patients treated
with a single screw. A single cancellous-bone cannulated
AO screw may not be able to resist shear and rotational
forces in obese patients.
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La epifisiolisis femoral es una alteracién del cartilago
de conjuncién proximal del fémur, que se acompafia de un
desplazamiento gradual hacia abajo y atrds de la epifisis en
relacion con el cuello femoral y da lugar a una deformidad
tipica en varo'. Los objetivos del tratamiento son el prevenir
un mayor desplazamiento, estimular el cierre del platillo
epifisario y evitar complicaciones tales como la condrolisis,
la necrosis avascular, las fracturas en torno a la cadera, la
penetracion intraarticular de la aguja su extrusion e infec-
cion en aquellos casos en los que se trata esta patologia me-
diante osteosiintesis>®.

Actualmente, el consenso general en la literatura anglo-
sajona para el tratamiento de las epifisiolisis subagudas
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(«acute on chronic») es la utilizacién de un solo tornillo ca-
nulado introducido percutaneamente a través de un portal
anterolateral®’'2,

En este trabajo, se comunica el caso de un paciente en
el cual el tratamiento de una epifisiolisis femoral con un tor-
nillo AO canulado de esponjosa, evoluciond a una rotura de
dicho tornillo con progresion del deslizamiento fisario.

CASO CLiNICO

Un paciente de raza blanca, obeso (45 kg) y de 11 afios y
4 meses de edad, acudi6 al Departamento de Urgencias con
dolor en la cadera izquierda de 24 horas de evolucion tras una
caida mientras patinaba sobre hielo. El paciente deambulaba
con una cojera minima, y el estudio radiografico en ese mo-
mento no mostré nada anormal. Fue dado de alta con el diag-
nostico de «esguince de cadera». En los ultimos 2 meses ha-
bia sufrido 2 episodios espontdneos de dolor en la cadera que
habian remitido al dia siguiente. El paciente acudié de nuevo
a urgencias 10 dias mas tarde quejandose de dolor persistente
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Figura 1. Epifisiolisis grado 11l de fémur proximal.

en la cadera. Se obtuvieron nuevas radiografias que mostra-
ron una epifisiolis femoral grado III (fig. 1).

El paciente fue intervenido quirdrgicamente a la mafia-
na siguiente. Se realizé una minima reduccién muy suave
(para evitar mayor dafio vascular a la cabeza), mediante
traccién y rotacién interna bajo control radiogréfico.
Seguidamente se fij6 la cadera mediante un tornillo tipo AO
de esponjosa (fig. 2). El uso del servicio consistia en emple-
ar tornillos de cortical pero durante la operacién no dispo-
niamos de ninguno del tamafio adecuado.

Dos semanas mads tarde, fue revisado en consultas ex-
ternas para retirada de los puntos, con radiografias que fue-
ron satisfactorias. Se encontraba completamente asintomati-
co y se le dio una nueva cita en 6 semanas. Se le aconsejé
seguir usando muletas con carga parcial durante este tiem-
po. Dos meses después de la operacion, el paciente fue de
nuevo revisado en consultas externas. Permanecia sin dolor
y se le permitié6 deambular sin muletas, nadar y montar en
bicicleta, pero no correr, saltar o practicar ningin deporte
de contacto.

El paciente fue de nuevo revisado en consultas externas
a los 5 meses, y esta vez cojeaba, pero afirmaba no padecer
practicamente ninguin dolor. No podia recordar el momento

Figura 2. Osteosintesis de epifisiolisis con un solo tornillo canulado.

exacto en el que empezd a cojear. Se hizo una nueva radio-
grafia que mostré que el material se habia roto y la epifisis
estaba aun mas desplazada que al principio (fig. 3). El pa-
ciente fue derivado al hospital de cirugia pedidtrica de
Glasgow donde se decidié que intentar una cirugia de resca-
te sobre el tornillo no era recomendable por lo que se deci-
dié mantener una actitud conservadora y expectante.

DISCUSION

En la revision bibliografica, efectuada no se ha podido
encontrar ningin otro caso de rotura de un tornillo canulado
tras la fijacién de una epifisiolisis, y esto representa una
complicacién que habrd de ser tomada en cuenta a la hora
de planear el tratamiento quirdrgico de esta enfermedad. A
pesar de que muchos autores recomiendan usar un solo tor-
nillo, Denton® ha publicado la perdida de fijacién y posicién
tras usar uno sélo. Este autor afirma que un solo tornillo
puede no ser lo suficientemente resistente como para con-
trolar las fuerzas rotacionales. Sin embargo, el numero de
complicaciones se multiplica por 100 si se utiliza un segun-
do tornillo™.
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Figura 3. Rotura del implante y profesion del desplazamiento.

La finalidad del tratamiento no es la reduccién anatémi-
ca de la epifisiolisis, ni conseguir la compresién del frag-
mento epifisario sino impedir que ésta siga avanzando, de
ahi que no nos preocupe la longitud de la espira. De hecho,
Warner et al aboga por la fabricacién de tornillos con espi-
ras completas para facilitar su extraccién'?2. Tampoco se in-
tenta conseguir una reduccién de la epifisis a no ser que ésta
sea muy féacil ya que el riesgo de provocar una necrosis de
la cabeza es muy alto.

En este caso ha ocurrido que el uso de un solo tornillo
no ha podido soportar la transmision de fuerzas de cizalla-
miento y rotacionales a través de la cadera durante la carga
parcial que nunca hubiéramos debido autorizar, lo que pro-
vocd que éste se rompiera. Es indiferente el utilizar un tor-
nillo de esponjosa o de cortical, ya que la resistencia del
mismo depende de la longitud del didmetro menor, que es
la misma en ambos tornillos y no del diametro de la
espira'*. Los tornillos sélidos son algo mds resistentes pero

son mas dificiles de implantar y por lo tanto las posibilida-
des de complicaciones son mayores.

CONCLUSION

Para casos de pacientes obesos, el cirujano habrd de va-
lorar la posibilidad de utilizar mds de un tornillo.
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Comentario

«El Comité de Redaccion y el equipo del Comité de
Expertos que ha revisado este articulo, le han encontrado
una serie de defectos de criterio que no lo harian objeto de
una publicacion. No obstante, desde un punto de vista alec-
cionador, se ha considerado de interés para especialistas en
formacioén por reflejar algunos aspectos que representan (en
opinién de los Revisores y el Comité de Redaccion) lo que
no hay que hacer. En principio parece que la consecuencia
practica que se deriva del caso presentado es que en nifios
obesos podria no ser suficiente un tornillo canulado para
«sujetar» apropiadamente la cabeza femoral en una epifisio-
lisis aguda sobre crénica». No obstante, hay unos puntos de
incorreccion en la aplicacién del método que han favorecido
que finalmente fallase, atn sin entrar a discutir aqui el ser
«partidario» de un clavo o tornillo versus 2 o 3, segtin se es-
té o no a favor de la sencillez y en contra del mayor riesgo
de complicaciones.

En primer lugar, la reduccién es incompleta. Si bien
ella no es el objetivo principal del tratamiento en estos ca-
sos, no favorece la consolidacién y hace mds dificil de con-
seguir una fijacién eficaz con un tornillo canulado. El torni-
llo canulado, su espira, no pasa completamente al otro lado
de la linea de lisis. Si bien no es objetivo prioritario conse-
guir compresion, desde luego favoreceria la consolidacion,
sobre todo si sélo se usa un tornillo y no se ha reducido
completamente la lisis. Ademds, esto puede provocar dias-
tasis y favorecer la no consolidacién con el consiguiente
aflojamiento o ruptura. A las 2 semanas, se considerd satis-
factorio y se autorizé la carga parcial de una epifisidlisis si
reducir y sin compresion inestable.

El paciente, una vez detectada la ruptura, fue derivado a
un hospital de cirugia pedidtrica. Dados los defectos de cri-
terio, parece que ésta hubiera sido la decisiéon mds acertada
en la primera consulta de urgencias. Aun una vez enviado a
otro centro tedricamente mds especializado, la conducta
conservadora y expectante no parece que pueda arreglar en
el futuro el problema del paciente. Por otra parte, la falta de
seguimiento, nos deja sin saber el alcance real del problema.
Es posible que a pesar de poner asi un solo tornillo y canula-
do para mayor facilidad, haya conducido igual a condrdlisis,
o necrosis isquémica de la cabeza femoral. Si la espira no
pasa la linea de lisis, no da mds ventaja al tornillo canulado
sobre el clavo de Smith-Petersen que la de no golpear.

Refieren los autores que habitualmente utilizan tornillos
de cortical. En todo caso, tampoco parece correcto utilizar
otro método porque no disponian del material que conside-
ran mas apropiado. Las caracteristicas del cuadro no reque-
rian tal urgencia que no admitiese espera para el material
que ustedes usan habitualmente (y tampoco nos parece
apropiado el tornillo de cortical) o derivar el caso a un cen-
tro mas especializado. En resumen, un solo caso, no permite
en nuestra opinidn, sacar conclusiones sobre la convenien-
cia de usar un clavo o mas, que éste sea canulado, o que sea
apropiado para pacientes obesos (frecuente en epifisiolisis
de cabeza femoral) y el hecho de que la ruptura sea la pri-
mera referida, lejos de ser interpretado como algo notorio,
invita a pensar que todo sucedié por mala utilizacién y no
por insuficiencia del método».

Comité de Redaccion
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