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Objetivos:

1. Diagnosticar las afecciones mas frecuentes que se presentan en las caderas de los
nifos.

2. Orientar las medidas y procederes terapéuticos a nivel de la Atencién Primaria en el
Area de Salud en nifios con afecciones de la cadera.

Sumario:

= Semiologia de la Cadera en nifios y adolescentes

» Enfermedad Congénita de la Cadera en el Nifio:

= Displasia de Cadera. Subluxacion y Luxacién Congénita de la Cadera
= Sinovitis de la Cadera

» Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

» Epifisiolisis de la Cadera

Para comprender mejor los contenidos que abordards en esta actividad, debes haber

revisado el capitulo del libro de texto y de la bibliografia complementaria correspondiente a
este tema.

La Enfermedad de Perthes

La enfermedad de Legg-Clavé-Perthes y Waldenstrom, fue descrita en la literatura en 1910,
en forma separa por estos autores, permanece siendo un tema controvertido en cuanto a
su etiologia y formas de tratamiento. Constituye un tema apasionante dentro de la
Ortopedia. Si te interesa profundizar en su estudio, te remitimos al texto y literatura
complementaria.

Concepto
Consiste esta enfermedad, en una necrosis aséptica y avascular de la cabeza del fémur en
el nifio, cuya etiologia permanece oscura, sin embargo, su patogenia es mas claramente
entendida.

Etiopatogenia




Aln no se ha podido demostrar cual es la causa de la obstruccion vascular.

Factores genéticos y constitucionales, han sido considerados como causales de trastornos
vasculares embdlicos, traumaticos, infecciosos, metabdlicos, etc.

En 1957, J. Trueta realizd estudios vasculares que fueron trascendentales al aclarar y
demostrar la obstruccién de la arteria circunfleja posterior y la necrosis avascular que
ocasiona.

Se trata de una enfermedad autolimitada, que evoluciona como un proceso ciclico
ininterrumpido con tendencia espontanea a la curacidn. En este proceso ciclico
ininterrumpido, se han reconocido y descrito 4 fases o estadios evolutivos, cuyos cambios
patolégicos que se producen en cada fase, han sido bien correlacionados con los cambios
radiograficos.

Las fases que se describen y presentan a continuacion, estan basadas en observaciones
clinicas y radiogréaficas en nifios y en investigaciones en animales jovenes.

Este fascinante proceso patolégico, es mejor considerado en relacién a las 4 fases, aunque
sin embargo, la transicidon de una fase a la otra es gradual y con sutileza.

Todo el proceso de la enfermedad, en su historia natural, conlleva un tiempo largo desde 2
a 6 u 8 afos, en dependencia de la edad de comienzo y la severidad de los cambios
secundarios.

1lra Fase: Fase temprana de necrosis (fase de avascularidad).

2da Fase: Fase de revascularizacion con deposicion y resorcion 6sea.
3ra Fase: Fase de curacion.

4ta Fase: Fase de deformidad residual.

Frecuencia

Estadisticamente, ocurre esta enfermedad en 1 cada 1500 nifios, siendo mas comun en
varones (6 a 1), afecta a nifios de 3 a 12 afos, particularmente en nifios hiperactivos.
Puede ser bilateral en el 15% de los casos, de forma sucesiva, es decir, que afecta primero
una cadera y después la otra, en un periodo entre 6 y 12 meses.

Cuadro clinico vy diagndstico

Durante la fase temprana de necrosis, considerada clinicamente como una fase “quieta o
tranquila”, no suelen producirse sintomas ni signos clinicos. En la fase de
revascularizacion, no obstante, si particularmente se desarrolla una fractura patolégica en
el hueso subcondral, el nifio sentira y referird dolor. Se desarrollara una sinovitis y esto
causara una limitacién dolorosa a los movimientos de la articulacion. Si el nifio no es
tratado, los signos y sintomas tienden a ser intermitentes, entonces gradualmente los
musculos que controlan la articulacién comienzan a presentar un grado de hipotrofia por
desuso.

Con relativa frecuencia, algunos nifios atraviesan por diferentes fases de la enfermedad sin
ningun sintoma o minimo précticamente inadvertido, en cuyo caso el diagnéstico se hace
fortuitamente sobre la base de una radiografia tomada por otro proposito.



El cuadro radiogréafico de las diferentes fases, ha sido correlacionado con la patogenia y

patologia de esta enfermedad (Fig. 29).
»

Fig. 29: Cuadro radiogréfico de
las diferentes fases de la
enfermedad de Perthes

Retom bgia consiste en dolor y claudicacion (cojera) a la
marchg
Como equefios, hiperactivos, que comienzan con dolor

en la Coucray oo resueermrere—erraiSl0 Y rodilla. Tener siempre presente, y recordar
gue un nifio pequefo de esta edad que se queje de dolor en la rodilla (gonalgia), pensar en
patologia de la cadera.

Se observa claudicacion en la marcha, de origen antalgico, con espasmo muscular de los
aductores de cadera y el psoasiliaco, y en el periodo agudo, puede haber un signo de
Trendelenburg. Al examen clinico, se observa limitacién de la flexion de la cadera y
especialmente de la abduccién y rotacion interna de la misma.

El diagnéstico diferencial debe efectuarse con: La sinovitis transitoria, en primera instancia,
donde suele haber una aparente causa infecciosa viral respiratoria, frecuente en los nifios,
con una evolucién espontanea entre 10 y 15 dias con una radiologia negativa. Debe
descartarse también osificacion irregular en una epifisis normal, trastornos generalizados
como hipotiroidismo, displasia o diséstosis epifisaria multiple, donde el cuadro anormal es
visto en mdltiples epifisis, la Sicklemia, con las crisis vasooclusivas que general necrosis
avascular, visto en la raza negra o mestiza con antecedente familiar.

Ademas debe descartarse patologia infecciosa como la Artritis Séptica (bacteriana), la
Coxalgia (tuberculosa) o problemas tumorales

El método diagndstico consiste en una radiografia simple de caderas en vistas
anteroposterior (AP) y vista de Lowenstein (posicion de rana). Esta ultima es fundamental,
ya que es donde comunmente se ven las lesiones caracteristicas en forma precoz.

La radiologia tiene un periodo negativo que dura aproximadamente entre 15 a 30 dias 'y en
el cual es muy util la Gammagrafia 6sea en Camara Gamma, con magnificacion (pinhole)
utilizando como trazador el Tecnecio (**™Tc).

Cuando un niflo presenta sintomatologia caracteristica con radiologia negativa, que
persiste durante mas de 2 semanas a pesar del reposo y medicacién sintomatica, esta
indicado realizar el estudio gammagrafico.



Siguiendo los parametros radiograficos, Anthony Catteral correlaciond la misma con las
fases o estadios de la enfermedad, e hizo una clasificacion prondstica-radiolégica basada
en la historia natural de la enfermedad, dividiendo esta patologia como sigue; necrosis,
fragmentacion reosificacion y secuela.

En el periodo de necrosis (Fig. 29-A 'y B)




Fig. 29-E y F: Muestran vistas radiograficas, lateral y antero-posterior, donde se observa la
fractura sub-condral.

En esta fase de necrosis, se observa:

- Desplazamiento lateral de la cabeza femoral

- Fractura subcondral (30% de los casos)

- Aumento de la densidad 6sea de la epifisis

- Nucleo cefalico de menor altura (50% de los casos)

Estos signos radiologicos son la evidencia del proceso de muerte celular ocasionados por
la necrosis.

En el periodo de fragmentacion (Fig. 30-A 'y B)
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. - Fig. 30-B: Presencia de quiste metafisario
Fig. 30-A: Fragmentacion del

nucleo cefélico

Fig. 30-C: Radiografia mostrando la fragmentacion y deformidad de la cabeza femoral.

Se observa en este periodo:
a) Fragmentacion del nacleo cefalico



b) Quistes metafisarios (zona osteopénica)
c) Deformacion de la cabeza femoral
d) Aplanamiento del acetabulo.

El periodo de fragmentacion, representa el comienzo de la correccién espontanea, ya que
son los brotes conjuntivo-vasculares los que invaden la cabeza necrética y comienza a
eliminar los tejidos necroticos.

En el periodo de reosificacion (Fig. 31) se observa como la cabeza vuelve a reosificarse,
comenzando comunmente por los lados hasta cubrir toda la superficie cefalica.

Fig. 31-A: Reosificacion de la cabeza femoral
que va dejando como secuela una Coxa Plana

Figs. 31-B, C y D: Muestran una secuencia radiografica de la redosificacion, donde queda
una secuela final, conocida como Coxa Magna.

En ocasiones, la reosificacion puede efectuarse a través del cartilago fisario, ocasionando
alteraciones del crecimiento remanente del cuello femoral.

Finalmente en el periodo de secuela, observamos 4 patrones clasicos que ocasiona esta
enfermedad:



Coxa magna

Coxa irregularis

Coxa brevis vara
Osteocondritis disecante

PwonpE

Estas son las cuatro complicaciones mas frecuentes que deja esta enfermedad, y que son
objetos de diferentes tratamientos quirdrgicos para solucionar o disminuir sus
consecuencias futuras en la aparicion precoz de la osteoartritis de la cadera (Fig. 32).

Fig. 32: Osteoartritis precoz de la cadera izquierda, secuela de una enfermedad de Perthes.
Clasificacion

De acuerdo con la magnitud de la necrosis cefélica, Catteral clasific6 esta patologia en
cuatro tipos:

= Tipol: <25%
Tipo II: <50%
Tipo lll: > 50%
Tipo IV: 100% (Total)

La Fig. 33 nos muestra la clasificacion de Catteral.
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Estas clasificaciones son muy Utiles para comprender la gravedad de los diferentes casos,
ya que estad demostrado que lesiones menores del 50% tendran una evolucién benigna.

Prondstico

En la enfermedad de Perthes, aln con tratamiento, es extremadamente variable.



La edad de comienzo de la enfermedad es un factor prondstico muy importante. En
pacientes menores de 5 afios la evolucion sera benigna y el pronéstico es bueno.

Entre 5y 7 afios es un periodo intermedio, y el pronéstico sera de bueno a regular. En
nifios entre 7 y 9 afnos, el prondstico es pobre y por encima de los 9 afios el prondstico es
definitivamente peor. En los niflos mayores, falla el tratamiento pudiendo quedar una
deformidad residual severa (Fig. 6-Ay B)

Fig. 34-B: Coxa Plana resultante de una
enfermedad de Perthes tardia.

Fig. 34-A: Deformidad residual severa de la cadera derecha en una enfermedad de
Perthes, ocurrida tardiamente en un nifio con mas de 9 afos de edad.

Tratamiento

El tratamiento tiene dos objetivos: aliviar y eliminar la sintomatologia y disminuir las
secuelas.

El propésito del tratamiento en la enfermedad de Perthes, es prevenir la deformidad de la
cabeza femoral y entonces prever los cambios degenerativos en la cadera en la vida
adulta. El principio del tratamiento, es la prevencion de las fuerzas anormales sobre la
cabeza femoral, durante las fases vulnerables de revascularizacion y curacion 6sea, donde
la cabeza femoral hablando en términos fisicos, es mas blanda y capaz de responder a las
solicitudes mecanicas (pudiendo aplastarse o deformarse). A este proceso o propiedad se
le conoce como “plasticidad bioldgica”. En ese principio de tratamiento esta incluido la
prevencion de una subluxacion secundaria.

Para eliminar la sintomatologia dolorosa y la contractura muscular, debe utilizarse traccion
de partes blandas, que obliga al nifio a un reposo absoluto y elonga los muasculos. Puede
agregarse analgésico y tratamiento kinésico (con ejercicios), para recuperar la movilidad
articular. Desaparecido el dolor, el tratamiento se dirige a obtener un rango de movimiento
y cobertura cefalica que permita que la reosificacidbn espontanea se efectie en la forma
mas esférica posible.

Los métodos de tratamiento han variado (en el pasado se basaba en evitar la carga de
peso, es decir, el apoyo), desde el confinamiento continuo en cama hasta diferentes ortesis
y aparatos de diferentes tipos de descarga de peso. Ej.: aparato de Taylor, muletas con
cabestrillos, etc. (Fig.35).




Fig. 35:
Alaizquierda: el aparato de
Taylor.

A la derecha: muletas con
cabestrillo

Algunos ortopédicos, han adoptado actitudes nihilisticas, contra toda creencia de
efectividad de tratamiento alguno, y por tanto, no usan ningun tratamiento. Aunque desde
un inicio del tema, que hablamos de lo controvertido de esta enfermedad, consideramos
que no se puede ser tan absoluto para negar un tratamiento, y hoy en dia hay
fundamentos, propdsitos y principios de tratamiento.

Aungue existen casos de nifios que teniendo 4 6 5 afios de edad, con solamente resorcion
parcial de la cabeza femoral y una forma ligera de la enfermedad, que practicamente tienen
un buen resultado sin tratamiento, la mayoria de los nifios requieren tratamiento y se
benefician con ello.

En pacientes de menos de 6 afios, con una lesion de menos de un 50% (tipos | y Il de
Catteral), solamente se le realizan ejercicios (kinesioterapia) para mantener la movilidad y
control expectante para ver la evolucion del caso.

En nifios mayores de 6 afios, con tipos Ill y IV, se busca una cobertura cefalica que puede
lograrse por medios ortopédicos o quirdrgicos.

Como método ortopédico, se emplean desde inmovilizaciones con yesos para conseguir un
mejor centrado cefélico (yesos de Petrie), férulas u ortesis como la Ortesis Dinamica de
Contencion Cefalica ODCC (Cubana) o las de Bohechko, de Atlanta, etc. (Fig. 36-A)

Fig. 36-A: Tratamiento con Fig. 36-B: Tratamiento
yeso de centraje ambulatorio. con ortesis dinamica.




Como método quirurgico, pueden utilizarse osteotomias femorales de centraje, varizantes y
desrrotadoras como la de Monticelli, Somerville, etc., y osteotomias del iliaco o pelvis,
como la osteotomia innominada de Salter, osteotomia acetabular de Steel, etc.

Todas estas operaciones tienen como objetivo prever o corregir la subluxacion de la
cabeza femoral, colocandola dentro del acetabulo, que actuara de molde para permitir que
la cabeza se remodele de forma esférica. Estos tratamientos quirdrgicos, deben realizarse
antes de que se haya desarrollado cualquier deformidad.

En casos de estadios muy tardios de la enfermedad, en que se ha desarrollado una
marcada deformidad de la cabeza femoral, puede utilizarse cirugia de salvacion, mediante
la escision de la porcion de la cabeza que esté extruida (fuera del acetdbulo), pudiendo
mejorar el movimiento.

Como habras podido apreciar, se trata de una enfermedad, que tiene gran importancia su
conocimiento y diagnostico temprano, para un adecuado tratamiento que evite el desarrollo
de la temida secuela para la cadera: la osteoartritis secundaria precoz.



Epifisiolisis de la cadera

La articulacién de la cadera, es probablemente sometida a fuerzas fisicas mayores que
cualquier otra articulacion en las extremidades; ademas la placa epifisaria superior del
fémur esta dispuesta o esta colocada oblicuamente en relacién al eje axial de la diéfisis
femoral y, consecuentemente estd sometida a fuerzas de cizallamiento. Entonces no es
sorprendente que en presencia de una placa epifisaria debilitada de forma generaliza o
localizada, la epifisis femoral superior sea particularmente llevada a deslizarse fuera del
cuello femoral a través de este platillo debilitado.

Definicion

Se denomina epifisiolisis de cadera o de la cabeza del fémur, al desplazamiento de la
epifisis femoral pro una parte y del cuello por otra a partir de una alteraciéon de la placa de
crecimiento. Se trata de una condropatia conjugal.

La deformidad mas frecuente, consiste en una traslacion hacia arriba y hacia delante del
cuello sobre la cabeza femoral, que se desplaza hacia abajo (coxa vara) y atrds en
retroversion (Fig. 37-A, By C).

c

Fig. 37-A: Desplazamiento agudo Figs. 37-B y C: Radiografias APy
hacia arriba del cuello sobre la lateralde la epifisis femoral,
cabeza femoral. mostrando una Epifisidlisis de cadera.

En ocasiones muy raras el desplazamiento de la epifisis es hacia fuera (coxa valga).

Sinonimia;

Esta afeccion se conoce también como coxa vara epifisaria del adolescente, que se basa
en dos aspectos mas salientes:

a) Desplazamiento fémoro cefalico en varo



b) Presentaciéon en la etapa de crecimiento rapido de la adolescencia. También se le
denomina epifisiolisis juvenil de la cabeza femoral, deslizamiento de la epifisis femoral
superior.

Etiologia

Esta enfermedad, se produce fundamentalmente en la adolescencia entre los 12 y 17 afios
de edad (en las nifias, con 2 afios de antelacion a su maduracién esquelética). Incide o
afecta mas frecuentemente a los varones, en una relacion de 5 a 1.

Entre un 25 a 30% de los casos suele ser bilateral, raramente en forma simultanea.

En el 755 de los caos, asienta en jovenes con desequilibrio endocrino: En nifios con
obesidad tipo Frohlich que muestran una distribucion adiposa tipicamente femenina e hipo
desarrollo de los genitales (hipogonadismo), y en los nifios que son delgados longilineos,
altos, que han experimentado un desarrollo esquelético rapido antes del deslizamiento.

Patogenia

La génesis de esta enfermedad aun no esta bien definida y para explicarla se consideran
varios factores y se han propuesto varias teorias:

Teoria No. 1: Discondroplasia, el cambio patoldgico basico ocurre en el cartilago epifisario
gue se transforma en tejido fibroso en lugar de producir hueso encondral.

Teoria No. 2: Metabolismo protémico, semejante al latiismo de las ratas, produciria el
aflojamiento entre la placa epifisaria y el cuello femoral.

Teoria No. 3: Endocrina, durante el periodo de activacion de las goénadas y de suspension
del crecimiento, la estructura de la placa epifisaria varia segun las concentraciones
relativas de hormonas sexuales y de crecimiento.

Teoria No. 4: Adelgazamiento periéstico. Key sefal6 que en la infancia el periostio se
atrofia y adelgaza permitiendo el desplazamiento.

Teoria No. 5: Traumética, el traumatismo siempre esta presente en esta patologia, pero su
rol es actuar como factor desencadenante una vez iniciado el proceso de debilitamiento
cartilaginoso.

En la Etiopatogenia se consideran fundamentalmente factores endocrinos como
traumaticos. En relacion con los primeros, se plantea que las alteraciones de las hormonas
sexuales y del crecimiento pudieran provocar una disminucion de la resistencia de la
epifisis 6sea. En cuanto a los segundos, se ha sefialado con frecuencia que la lamina
diafisaria femoral superior varia desde una posicién horizontal a una oblicua durante la pre
adolescencia; por ello, los traumaticos y las influencias estéticas pueden desempefiar un
papel importante como mecanismo de cizallamiento sobre un punto de escasa resistencia.

Anatomia Patol6gica

Los cambios patolégicos son bien conocidos y dependen del momento y grado de
desplazamiento. Fundamentalmente las alteraciones en las distintas capas de la placa



epifisaria provocan una pérdida de cohesion y el reblandecimiento de la capa cartilaginosa
adyacente a la zona de cartilago calcificado, que es donde se produce el deslizamiento de
la epifisis femoral.

En un lapso promedio de 18 meses, la placa epifisaria se osifica y se produce la union 6sea
entre la epifisis y el cuello.

La evolucion ulterior depende de:
» La integridad de la circulacion cefélica
» La viabilidad del cartilago articular

= Y |a alteracidon biomecanica de acuerdo a la deformidad residual

Cuadro clinico y examen fisico

La epifisiolisis se caracteriza en su etapa inicial, y es motivo de consulta, el dolor y la
claudicacion (cojera).

El dolor, localizado en la region inguinal se agudiza con la marcha y alivia con el reposo. Se
presenta e la cadera, region inguinal, el muslo irradiado hacia la rodilla del lado afectado
(gonalgia refleja); la claudicacion e impotencia funcional varian de acuerdo con el grado de
desplazamiento.

En el periodo de pre deslizamiento el dolor y la claudicacion son menores, pero la
semiologia articular, revela limitacion de la rotacion interna y dolor en los movimientos
extremos.

En los casos de inicio agudo, con gran desplazamiento, la impotencia funcional es absoluta
y la sintomatologia recuerda una fractura del cuello femoral.

En los casos de evolucion gradual, los dolores se vinculan aparentemente con traumas
triviales de la vida diaria, que al repetirse provocan un agravamiento de la lesion.

En casos de evolucion gradual el miembro acentGa su rotacion externa. Hay un signo
clinico tipico que el que el muslo tiende a colocarse en rotacion externa cuando se lleva la
cadera en flexion.

Es posible qgue en un momento determinado desaparezca el dolor.

Durante el examen fisico se puede aprecia facilmente una acortamiento del miembro
lesionado: el miembro se coloca en ligera abduccion y rotacién externa. El trocanter mayor
del lado afectado se encuentra mas elevado; y se evidencia mas por la atrofia de la
musculatura glutea, apareciendo el signo de Trendelenburg. La pelvis bascula hacia
delante como en la luxacién congénita de la cadera y se observa también una lordosis
lumbar compensatoria (hiperlordosis). En el examen de los movimientos de la cadera, se
aprecia una limitacién a la abduccién, la rotacion interna y la hiperextension.

El cuadro clinico antes descrito suele ir acompafiado en ocasiones de un sindrome
adiposo-genital tipo Frohlich con una obesidad, estatura normal para su edad y un
desarrollo sexual subnormal (Fig.38).



Fig. 38-A:
Muestra la imagen de un paciente con Sindrome adiposo genital, tipo Frohlich

La Fig. 38-B y C: Muestran las radiografias AP y lateral del paciente de la Fig. A, donde se
observa una Episiolisis de la cadera izquierda.

Radiologia

La radiologia es fundamental para confirmar el diagndéstico. Una buena radiografia simple
en vista anteroposterior de ambas caderas y una vista lateral en posicién de rana o
Lowenstein nos permiten un diagnéstico de certeza. Los signos radioldgicos mas precoces
o en el periodo de predeslizamiento, es el ensanchamiento e irregularidad de la placa
epifisaria.

Un signo inequivoco de desplazamiento, se basa en el hecho de que la linea que sigue al
borde superior del cuello femoral normalmente “corta” el extremo externo de la cabeza
femoral (es util comparar con la opuesta); mientras que cuando la epifisis se comienza a
desplazar esta linea no corta la cabeza femoral (Fig. 3).

Fig. 39-A 'y B: Nos muestra la
cadera normal.

Fig. 39-C y D: Nos muestra el
desplazamiento de la epifisis
femoral.
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Clasificacion

La epifisiolisis puede clasificarse en 5 tipos fundamentales:

Tipo I: Deslizamiento gradual en que la epifisis ha migrado menos de un tercio del
diametro del cuello femoral.

Tipo II: Deslizamiento gradual, la epifisis ha migrado mas de un tercio del didametro
del cuello del fémur.

Tipo llI: Epifisiolisis con consolidacion viciosa.

Tipo IV: Epifisiolisis aguda traumatica.

Tipo V: Epifisiolisis inveterada con consolidacion viciosa y alteraciones osteoartriticas.

Prondstico

El pronédstico depende en cierto grado de:

1. Grado o tipo de deslizamiento de la epifisis (extension del deslizamiento)
2. La precocidad del diagnostico
3. Tipo de tratamiento (rapida imposicion de tratamiento adecuado).

Tratamiento

El objetivo del tratamiento debe encaminarse a la correccion y la fijacion del
desplazamiento de la epifisis.

El tratamiento conservador en esta afeccion ofrece resultados decepcionantes debido a lo
prolongado del tiempo y a la inseguridad de su resultado, ya que hasta que no se logre la
fusibn completa a nivel de la epifisis y el cuello, puede producirse nuevamente el
deslizamiento; por eso consideramos que el Unico método recomendable es el de la
osteosintesis quirdrgica.

Por otra parte, no se debe realizar la reduccién manual del deslizamiento epifisario, por los
serios compromisos vasculares que ocurren con este sistema, entre los que se encuentra
la necrosis avascular de la cabeza femoral.

El primer acto terapéutico consiste en evitar la carga de peso sobre la articulacién. En el
periodo de predeslizamiento o cuando la epifisis se encuentra desplazada menos de un
tercio del diametro del cuello se recomienda la “fijacion in situ” mediante osteosintesis,
preferentemente con tres clavos roscados de Knowles o con tornillos canulados (Fig. 40);
pues evitan un deslizamiento adicional y ayudan a producir una fusién temprana de la
epifisis.
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La Fig. 40-A nos muestra la utilizacion de tornillos
canulados como medio de fijacion in situ.

Fig. 40-B nos muestra los clavos roscados de Knowles.

La Fig. 40-C y D: Control radiografico satisfactorio en vistas AP y lateral de la fijacion in situ
con clavos roscados de Knowles.

Cuando la epifisis se encuentra desplazada mas de un tercio del cuello se intenta una
reduccion suave o gentil (riesgo de necrosis cefalica), mediante traccion esquelética
(supracondilea) y posteriormente se hace la fijacion mediante osteosintesis (idem al
anterior).

En los casos inveterados con acentuada deformidad la correccién se efectia mediante
osteotomias compensadoras (Fig. 41). En la separacién traumatica aguda de la epifisis



proximal del fémur se recomienda la reduccidén progresiva por traccion esquelética
supracondilea del fémur hasta lograr la reduccién anatomica y posteriormente la fijacion
mediante osteosintesis (clavos de Knowles o tornillos canulados).
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El tratamiento postoperatorio y la rehabilitacion son fundamentales. El paciente permanece
en cama en reposo de 3 a 4 semanas; a partir del cual se permite la deambulacién con
muletas sin apoyo ni carga de peso y a las 6 u 8 semanas, apoyo parcial con muletas.

El apoyo completo puede lograrse alrededor de los 4 a 6 meses, si el estudio radiografico
de control evolutivo lo permite.

Los ejercicios fortalecedores del cuadriceps deben comenzar desde el tercer o cuarto dia
postoperatorio. A partir de la segunda semana se realizan ejercicios activos de cadera y
rodilla.

Complicaciones:

1. Necrosis avascular de la cabeza del fémur (casi siempre por maniobras de reduccion
intempestivas).

2. Coxitis laminar

3. Condrolisis (atribuibles a las lesiones cartilaginosas por osteosintesis inadecuadas.

4. Osteoartritis deformante de la cadera.

Recordar siempre que para profundizar y ampliar conocimientos, estudiar y revisar la
literatura basica y complementaria de consulta.

Bibliografia basica:
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Tomos | y Il. Editorial Pueblo y Educacion. Ciudad de La Habana 1986.

Bibliografia complementaria:

— Salter, Robert B. Texbook of Disorders and Injuries of the Musculoskeletal System. The
Williams and Company. Baltimore 1980.

— Lopez-Duran Stern, L. Traumatologia y Ortopedia. Coleccion Pregrado Patologia
Quirudrgica. Tercera ediciéon Madrid 1995.

— Silberman, Fernando S y Varahona Oscar. Ortopedia y Traumatologia. Libreria Editorial
El Ateneo, Buenos Aires 1995.



