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Resumen
Obijetivo

Estabilizar la epifisis femoral craneal inestable para
detener un nuevo deslizamiento. Prevenir una inminente
luxacién epifisaria con los consecuentes trastornos
de la articulacion de la cadera y la degeneracion articular.
Prevenir trastornos adicionales del crecimiento del fémur
proximal.

Indicaciones

Epifisiolisis de la cabeza femoral aguda.

Epifisiolisis de la cabeza femoral lenta.

Epifisiolisis de la cabeza femoral incipiente
(epifisiolisis incipiente).

Epifisiolisis de la cabeza femoral inminente
(inminente).

Epifisiolisis del denominado lado contralateral sano.

Contraindicaciones

Ninguna. El diagnostico de la epifisis femoral proximal
deslizada es una indicacion absoluta para la cirugia
a menos que exista un trastorno interno o pediatrico
que imponga un abordaje conservador.

Técnica quirdrgica

Se insertan tres, posiblemente cuatro, agujas
de Kirschner, de al menos 2 mm de grosor, a través de
un pequeno abordaje subtrocantéreo bajo escopia en
el cuello femoral de manera que pueda verse de forma
amplia uniformemente a través de la seccién de la cabeza
femoral cuando se observa en ambos planos. El lado
opuesto se fija profilacticamente.

aOrthopadische Universitatsklinik, Tiibingen, Alemania.
bKlinik und Poliklinik fiir Orthopidie und Sportorthopédie, Technische
Universitat Miinchen, Alemania.

Tratamiento postoperatorio

Tres semanas de carga parcial de 10 kg, aumentando
la carga tras la valoracion radiologica.

Valoracion radiolégica cada 6 meses hasta el final de
la fase de crecimiento de manera que la migracion de las
agujas de Kirschner fuera de la cabeza femoral pueda
identificarse precozmente. Si es necesario, renovar
la transfijacién con agujas de Kirschner. Los implantes
son retirados tras la consolidacién y cierre de las placas
de crecimiento.

Resultados

Se realizaron 59 transfijaciones terapéuticas
y 48 profilacticas de epifisis de cabeza femoral deslizante
desde 1970 a 1995. El promedio del periodo
de seguimiento fue de 4 afios (0,1-17,3 afios).

Las complicaciones mas frecuentes fueron una
degeneracion articular secundaria incipiente procediendo
en la mayoria de los casos de una necrosis de la cabeza
femoral, y la identificacion postoperatoria de una mala
alineacién de la aguja de Kirschner.

En el momento del seguimiento 27 pacientes
presentaban un resultado excelente del lado patolégico
de acuerdo con la clasificacion de Southwick, 26 bueno,
tres moderado, y tres un pobre resultado. En particular,
un resultado pobre fue el resultado consecuente de
una necrosis de la cabeza femoral.

Palabras clave
Epifisis de la cabeza femoral deslizada. Aguja de
Kirschner. Transfijacion. Imagen clinica.
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Notas preliminares

La epifisiolisis de la cabeza femoral juvenil es el nom-
bre dado a una pérdida no traumética del cartilago epifi-
sario del cuello femoral con desplazamiento de la epifisis
en una direccién posteromediocaudal o, alternativamente,
del cuello femoral en una direcciéon anterolaterocraneal.
El deslizamiento puede ser gradual o agudo.

La epifisiolisis es un trastorno tipico de la cadera en
adolescentes resultando de un evento multifactorial y tie-
ne una incidencia de 1-4:100.000. La mayoria de los pa-
cientes con este trastorno son altos y obesos’.

Imagen clinica
Pacientes tipicos con epifisis capital femoral deslizada:

— Son nifios de edad alrededor de la pubertad. Para los
chicos una edad de 14 afios y para las chicas una edad de
12 afios son las mas frecuentemente registradasi®!l, Esta
observacion indica que el desplazamiento en la placa epi-
fisaria ocurre durante el periodo de crecimiento de la pu-
bertad!3.

— Tienen dolor en la articulacion de la cadera (> 70%)
o en el muslo o en la articulacién de la rodilla'? (< 30%).
Estos sintomas pueden, o no, llevar a una cojera.

— Es més frecuente en chicos que en chicas?,

— Tienen frecuentemente sobrepesol? (> 60%).

— Generalmente no hay una historia de traumatismo. A
veces sucede que se le echa la culpa de este trastorno a al-
guna lesién menor. Sin embargo, no tiene nada que hacer
con el curso actual del trastorno. Como la placa epifisaria
es menos fuerte como resultado del crecimiento, se crea
un desequilibrio entre la carga (peso, impacto subito) y la
capacidad de carga de la fisis, de modo que cualquier trau-
matismo puede, en este caso, ser contemplado como una
causa incidental. Exner concluye de sus investigaciones
que la placa epifisaria favorece fisiol6gicamente una debi-

Principios quirargicos y objetivos
Fijacion fiable de la epifisis con agujas de Kirschner pa-
ra frenar el proceso de desplazamiento y prevenir la
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lidad durante la fase de crecimiento y, consecuentemente,

es menos capaz de soportar la carga mecdnica®.

Una epifisis desplazada de forma aguda es una indica-
cion clara de urgencia quirturgica. En la epifisiolisis créni-
ca el tratamiento quirtrgico debe asimismo iniciarse tan
pronto como sea posible.

Existen basicamente dos métodos de estabilizacién que
compiten: transfijacion con agujas de Kirschner (descrito
primero por Telson en 1953)13, y fijacién con tornillo de la
epifisis.

Si existe un desplazamiento severo con un trastorno
funcional, puede ser necesario realizar una osteotomia de
correccién primaria o secundaria adicional®14 y, si existe
un desprendimiento completo de la epifisis (deslizamien-
to agudo), puede ser necesaria una reduccién’.

Un 4angulo de desplazamiento de menos de 30° en la de-
nominada proyeccién axial puede normalmente dejarse
sin corregir. Deben tenerse en cuenta la funcién articular,
edad del paciente, y un andlisis riesgo-beneficio. Se pien-
sa que en un paciente mds joven el potencial de remode-
lacién es mas favorable.

La osteotomia de correccién primaria se recomienda
generalmente para un dngulo de desplazamiento de > 60°.

La cadera contralateral también estd afectada en un
promedio del 25-30% de los casos en la adolescencia’
el 50% simultdneamente, en el 50% posteriormente’.

Hiigglund® fue capaz de demostrar que los pacientes sin
tratamiento del lado no desplazado inicialmente desarro-
llaban degeneracion de la articulaciéon de la cadera antes
de los 50 afos en el 25% de los casos. Por contraste, nin-
guno de los pacientes que recibieron una fijacién profilac-
tica llegd a desarrollar degeneracion de la articulacion de
la cadera. En los paises de habla alemana la recomenda-
cién predominante es la fijacion profilactica del lado con-
tralateral.

,en

deformidad y la degeneracion de la articulacion a lar-
go plazo.
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Ventajas

e Técnica simple.

¢ Estabilidad primaria alta.

¢ Resultados clinicos buenos.

¢ El crecimiento de la placa epifisaria es atn posible,
por lo tanto el cierre prematuro de la fisis con acorta-
miento del cuello femoral, diferencias de longitud de la
pierna, y debilidad funcional de los abductores, por lo ge-
neral, no deben esperarse.

Desventajas

¢ Las agujas de Kirschner pueden llegar a ser demasia-
do cortas debido al crecimiento longitudinal del cuello fe-
moral.

Indicaciones

e Epifisiolisis de la cabeza femoral aguda.

e Epifisiolisis de la cabeza femoral lenta.

e Epifisiolisis de la cabeza femoral incipiente (epifisio-
lisis incipiente).

e Epifisiolisis de la cabeza femoral inminente (epifisio-
lisis inminente del denominado lado contralateral sano).

Contraindicaciones

¢ No existen contraindicaciones absolutas siempre que
el paciente esté en condiciones para la cirugia desde un
punto de vista anestésico y pedidtrico.

Informacion al paciente

¢ Riesgos quirtirgicos generales (p. ej., retraso en la cu-
racion de la herida, hematoma, infeccion).

¢ Condrolisis (1-30%).

¢ Necrosis de la cabeza femoral (10-50%).

¢ El crecimiento longitudinal del cuello femoral puede
provocar que exceda la longitud de las agujas y la placa
epifisaria sea inestable de nuevo.

e Repetir la transfijacién debido al crecimiento del
cuello femoral y unas agujas demasiado cortas en relacién
con éL

¢ Colocacion intraarticular de las agujas incorrecta, lesion
del cartilago, fallo del implante, migracién del implante.

e La retirada del implante puede estar dificultada por
un crecimiento dseo sobre las agujas de Kirschner muy
firme y, por tanto, demasiado extenso, asociado con un
riesgo considerable de debilidad del hueso y riesgo de
fractura.

¢ Lesion de vasos sanguineos y nervios.

e Posible desplazamiento del lado contralateral en un
25-30%, por lo tanto estd indicada una transfijacién con
aguja profilactica.

Preparacion preoperatoria

¢ Exploracion clinica (longitud de la pierna, medicion
del rango de movimiento de acuerdo con el método neu-
tral cero).

* Revisién pélvica y visiones axiales (cf. Gekeler, 20025,
y contribucién en este tema).

e La ecografia para determinar la extension del derra-
me intraarticular es opcional.

¢ El vello indeseado en la zona de la operacion debe ra-
surarse inmediatamente antes de la cirugfa.

¢ Dosis tnica intraoperatoria de antibidtico.

Instrumentos quirirgicos e implantes

e Agujas de Kirschner de 2 mm (30 cm de longitud) y
taladro.

¢ Cortafrios.

¢ Instrumental para doblar.

¢ Pinzas planas.

e Intensificador de imagen.

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia general.

¢ Posicion supina en una mesa de operaciones radio-
transparente. La cadera debe abrirse bien de manera que
pueda moverse hacia la posicion de Lauenstein para la
imagen intraoperatoria sin provocar que las agujas de
Kirschner se curven.

¢ No es necesaria una mesa de traccion.

¢ Protector gonadal.

e La pierna tapada libremente mévil.

¢ Intensificador de imagen en el lado opuesto.
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Técnica quirargica

Figuras1a 8

Tractus iliotibialis

Figura1

Abordaje lateral corto al fémur subtrocantérico,
divisién longitudinal del tracto iliotibial, separacién
en forma de L de los musculos (vasto lateral), y
retraccion cuidadosa de los tejidos blandos de

la region subtrocantérica craneal y caudalmente
con separadores de Hohmman.

/.
Incision

Separacion en forma
de L del vasto lateral

Figura 2

La pierna se coloca en rotacién interna para compensar
la anteversion del cuello femoral. Se coloca una

aguja de Kirschner en el cuello femoral y se realizan
radiografias anteroposteriores iniciales (AP). Se inserta
una aguja de Kirschner de 2 mm bajo control de escopia
desde la zona subtrocantérica hacia el cuello femoral
hasta que esta justo en el borde de |a placa epifisaria.
Sila posicion exacta de la aguja de Kirschner en el
cuello femoral puede confirmarse radiolégicamente en
todos los planos, se avanza a través de la fisis y hacia

la epifisis.

Intensificador
de imagen
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Figuras

Insercion de dos o tres agujas de Kirschner de mas
de 2 mm de grosor.

Idealmente, las agujas se alinean tan cerca como
sea posible del eje longitudinal del cuello femoral
y perpendicular a la placa epifisaria.

Fascia lata
M. vasto lat.

Monitor

Figurag
El lugar de insercion para el dgsplazamlento leve epifisario es Epifisis desplazada
subtrocantérico. El desplazamiento mas grave posterocaudal /
de la epifisis, el lugar de la insercién debe ser mas
anteromedial (hacia la linea intertrocantérica).

Cuello femoral

Correcto

Incorrecto

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 19 nim.1,2010 ® §



Reize P, Rudert M. Transfijaciéon con aguja de Kirschner de la cabeza femoral en la epifisis femoral craneal deslizada en nifios

Visién anteroposterior

Proyeccion axial

oY 1&

Figuras

Las agujas se avanzan en pequeios pasos, especialmente

en la fase final. La posicion de la aguja de Kirschner se
comprueba breve y repetidamente, paso por paso en

el intensificador de imagen, mediante el cual el fémur proximal
es visionado en varias posiciones de flexion, abduccion,

y rotacién. Debe evitarse rotundamente la perforacién

del cartilago. La punta de las agujas generalmente yace varios
milimetros por debajo del borde del cartilago.

Ademas de controles radiolégicos precisos, es importante
asegurar que la cadera puede moverse libremente sin resistencia
perceptible o fenémenos audibles tales como sonidos

de rozamiento.

Figura 6

Para prevenir la migracion postoperatoria de las agujas
de Kirschner hacia la articulacion de la cadera y para
facilitar la retirada del implante posterior, las agujas de
Kirschner son recortadas para dejar un saliente de
alrededor de 1,5 cm, las puntas de las agujas se doblan
en direccién proximal con un instrumento para doblar
agujas, y entonces las puntas son retorcidas con unos
alicates planos de manera que las puntas estén
situadas caudalmente y al mismo nivel que la cortical
femoral lateral. Esto previene la migracién posterior de
las agujas en la direccion de la articulacion. Se
recomienda tomar una imagen radiografica final, ya
que estas manipulaciones finales pueden llevar atn a
cambios en la posicion de las agujas.
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Figuray

Debe realizarse la aspiracién articular intraoperatoria
debido al riesgo de afectacion de la circulacién sanguinea
junto con la existencia de derrame de la articulacién

de la cadera. Si el derrame es severo, deberia realizarse
una capsulotomia e irrigacion de la articulacién y deberian
colocarse unos drenajes Redon con aspiracién en

la articulacion durante 24 h para adicionales drenaje

y descompresioén.

Después de la insercion de los drenajes Redon, se cierra

la herida por capas mediante una sutura intradérmica.

El lado contralateral se trata de la misma manera.

En nuestra opinidn, aqui son suficientes dos o tres agujas
de fijacién, siempre que el desplazamiento de la fisis

no se manifieste.

Figura 8

Controles radiol6gicos postoperatorios. Proyeccion pélvica
a las 3 semanas postoperatorias para excluir la migracion
de la aguja y/o la necrosis de la cabeza femoral.

Aguija de
Kirschner
Aspiracion
e irrigacion
articular M. vasto lat.
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Tratamiento postoperatorio

® Vendaje de espica largo de la cadera para compresion
de ambas caderas.

® Medicacion y fisioterapia para profilaxis de la trombo-
sis hasta que se logra la carga completa en el lado afectado.

e Los drenajes Redon se dejan in situ durante 1-2 dias
dependiendo de la tasa de flujo.

* Al paciente se le permite levantarse al dia 1 del post-
operatorio. Carga parcial de 10 kg durante 3 semanas se-
guido de una valoracién radiolégica y decisiéon de aumen-
tar el programa de carga.

¢ Un ejercitamiento activo y pasivo no restringido de la
articulacion de la cadera es posible inmediatamente. Los
ejercicios que implican resistencia s6lo son permitidos
después de que se ha aprobado una carga completa.

® Los ejercicios con un brazo de palanca largo deben
evitarse antes de la carga completa.

e Se permite la posicion supina, posicion lateral sobre el
lado no afectado, posicion prona, y sedestacion.

e Controles clinico y radiolégico al medio afio.

¢ En los pacientes mds jévenes con un potencial de cre-
cimiento residual grande, la cabeza femoral puede crecer
mas alld de las agujas de Kirschner en los siguientes meses
y afos. Con ello ya no se atraviesa la placa fisaria. Por tan-
to se recomienda valoracién clinica y radiolégica regular,
cada medio afio, de la articulacion de la cadera hasta el
cierre de las placas de crecimiento. Esto permite asegurar
que cualquier fijacién con aguja suplementaria necesaria
puede realizarse en un tiempo adecuado.

e Las agujas de Kirschner son retiradas al final de la fa-
se de crecimiento.

Errores, riesgos, complicaciones

¢ Las agujas se doblan durante la insercién hacia la re-
gién del cuello femoral: esto indica una colocacién extra-
Osea de la aguja. La aguja debe retirarse sin nuevas mani-
pulaciones y recolocarse.

e Cuando las agujas de Kirschner se doblan después de
la insercidn, la penetracion de la aguja en la articulacion y
la migracién de la aguja fuera de la epifisis pueden ocurrir:
la situacién operatoria debe comprobarse de nuevo radio-
l6gicamente.

¢ Posicién intraarticular de las agujas de Kirschner: re-
visién quirdrgica del lado afectado. Retirada de la aguja y
colocacién de una nueva aguja bajo control radiolégico.

e Infecciéon de la herida: revisién de la herida con las
agujas in situ. Se toman frotis. Colocacién de cadenas de
antibiéticos que pueden retirarse gradualmente a partir
del dia 3 del postoperatorio. Antibioterapia segin anti-
biograma.
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¢ Desarrollo de necrosis de la cabeza femoral: las agu-
jas de Kirschner se dejan in situ, si no estan penetrando en
la articulacién. Tratamiento correctivo o artroplastico
posterior.

¢ Crecimiento intenso de la cabeza femoral conducien-
do a un crecimiento por encima y més alld de las agujas de
Kirschner: si la placa epifisaria todavia estd abierta, las
agujas de Kirschner pueden reemplazarse por otras mds
largas.

Resultados

Desde 1970 a 1995, un total de 163 pacientes con desli-
zamiento capital de la epifisis femoral fueron tratados qui-
rurgicamente en el Hospital Ortopédico de la Universidad
de Tiibingen, Alemania. En 86 pacientes el lado afectado
fue estabilizado mediante una fijaciéon primaria con torni-
llos. En 18 pacientes el lado afectado fue estabilizado te-
rapéuticamente después de la reducciéon. En 59 pacientes
fue aplicada la técnica descrita anteriormente terapéutica-
mente en el lado afectado sin reduccién previa.

En estos 59 pacientes el lado contralateral fue estabili-
zado mediante fijacién con agujas en 48 casos. Treinta y
siete fijaciones terapéuticas y 15 fijaciones profildcticas
fueron aplicadas en la extremidad izquierda, y 22 fijacio-
nes terapéuticas y 33 profilacticas en la extremidad dere-
cha.

De las 107 fijaciones con aguja, 78 fueron realizadas en
chicos y 29 en chicas. La edad promedio en el momento de
la cirugia era de 13 afios (rango: 10-17 afios). El tiempo de
seguimiento medio para el grupo de pacientes con fijacién
con aguja fue de 4 anos (0,1-17,3 afos).

El 4ngulo de desplazamiento de las caderas fijadas tera-
péuticamente que se observé en la proyeccién AP de todos
los 59 pacientes estaba entre 0 y 29°. En la proyeccién axial,
el angulo lateral cabeza-cuello segiin Southwick estaba por
encima de 29° en 52 casos y entre 30-50° en 7 casos.

Los resultados fueron clasificados de acuerdo con la
clasificacion de Southwick (tabla 1). Veintisiete pacientes
lograron un resultado excelente en el lado patoldgico,
26 un buen resultado, tres moderado, y tres un pobre re-
sultado.

Se observaron las siguientes complicaciones en el lado
de la fijacién terapéutica con aguja: tres veces hubo una
colocacién incorrecta de la aguja de Kirschner, que se
identific6 y se corrigié postoperatoriamente, en un caso
ocurrié un nuevo desplazamiento de la epifisis a pesar de
la fijacién con aguja, en dos casos se desarroll6 una necro-
sis de la cabeza femoral, en cuatro casos fueron aparentes
signos radiolégicos de una incipiente degeneracién articu-
lar. En un caso, tuvo que extirparse una exostosis, que se
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Tabla1

Resultados del tratamiento después de un deslizamiento capital de la epifisis femoral categorizado segun la clasificacion
de Southwick. El resultado para la peor categoria de cualquier parametro individual es definitivo.
En casos de alteracién bilateral, se asumié el angulo epifisario-diafisario anteroposterior normal de 150°, el axial de 10°.

El rango activo de movilidad es decisivo. En casos de alteraciones bilaterales, los valores estandar siguientes son asumidos: flexién
120°, extension 20°, abduccion 45°, aduccion 30°, rotacion interna y externa en flexion y extension 40°. En pacientes obesos,

se redujeron 10°.

Resultado  Dolor Cojera y signo Arco de movimiento Radiologia Funcién
de Trendelenburg
Excelente Ninguno No cojera; no signo Todos los movimientos No incongruencia significativa, No impedida en
de Trendelenburg dentro de 20° de desviacion pinzamiento articular o formacion comparacion con el
respecto al lado sano de bordes puntiagudos; lado sano; trabajo
angulo epifisario-diafisario dentro fuerte posible
de 20° del valor estandar
Bueno Ligero Ligera cojera; no signo  Todos los movimientos No incongruencia significativa; Baja fatigabilidad;
dolor en de Trendelenburg dentro de 40° de desviacion pinzamiento moderado de capaz de andar mas
carga respecto al lado sano la articulacion o pérdida de la forma  de 1 milla; trabajo
esférica; pequefio espolon acetabular; moderadamente
no alteraciones quisticas fuerte posible
o degenerativas significativas;
no necrosis de la cabeza femoral;
angulo epifisario-diafisario dentro
de 40° de los valores estandar
Moderado Moderado, Cojera moderada; Todos los movimientos Incongruencia moderada; Fatiga rapida; capaz
normalmente  no signo de dentro de 60° de desviacion cambios degenerativos moderados; de andar un cuarto
sintomas Trendelenburg respecto al lado sano no necrosis de la cabeza femoral de milla; trabajo
de dolor ligero posible
relacionado
con la actividad
normal
Pobre Severo, dolor  Cojera severa; signo Mas de 60° de diferencia Severa incongruencia y alteraciones  Capaz de andar

discapacitante de Trendelenburg
positivo

entre los dos lados

degenerativas o necrosis de la cabeza
femoral

menos de un cuarto
de milla; trabajo
ligero imposible

habia formado en el trocdnter mayor, debido a sintomas
localizados.
En el lado de la fijacién profilédctica, en un caso la colo-

1.

cacion incorrecta de la aguja de Kirschner requirié co-

rreccion, se realizé una fijaciéon con aguja secundaria en 2.

un paciente debido a crecimiento, y en un caso se desa-

rroll6 una necrosis de la cabeza femoral. En un caso una
fractura subtrocantérica femoral precis6 una osteosintesis 4.

resultado de la retirada del implante, en dos casos signos
radiolégicos de una incipiente degeneracion articular se
desarrollaron durante el seguimiento.
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