Epifisiolisis de la cabeza femoral  (Coxa vara epifisaria del adolescente)

Edad de aparición: 10 – 17 años (en las niñas con 2 años de antelación de la maduración esquelética)

Frecuencia: Varones 5, Mujeres 1; en un 5% se presenta de forma aguda y en un 4% se afectan las dos caderas

La epifisiolisis de la cabeza femoral se observa en dos tipos de constitución, la adiposa típicamente femenina e hipodesarrolladas con respecto a sus genitales y en los niños que son muy altos y delgados, los obesos tienen gran predisposición (por causa mecánica)

Manifestaciones clínicas:

Etapa inicial: Dolor que se agudiza con la marcha y se alivia con el reposo el cual se presenta a nivel de la cadera, el muslo o la rodilla del lado afecto y con claudicación. A medida que progresa la enfermedad el dolor aumenta al igual que la claudicación, pero es posible que estos desaparezcan

Al examen físico:

Acortamiento del miembro , ligera abducción y rotación externa del miembro y el trocanter mayor del lado afecto se encuentra más elevado, esto se evidencia con el signo de Trendelemburg por atrofia de los glúteos. La pelvis vascula hacia delante y se observa una lordosis lumbar acentuada, hay limitación a la abducción y rotación interna e hiperextensión.

Radiografía:

a. Ensanchamiento de la línea epifisaria y descalcificación irregular de la zona adyacente (puede haber disminución de la altura de la epífisis)

b. Desplazamiento de la epifisis femoral hacia abajo y atrás y el cuello hacia arriba y adelante, en la vista AP el desplazamiento es interferido y en la lateral el desplazamiento es posterior

Para determinar los distintos tipos de desplazamientos se traza una línea por la superficie del cuello hasta el borde externo del acetábulo cuando la relación entre la cabeza y el cuello es normal el ángulo externo de la cabeza queda por fuera de esta línea en la proyección AP, el desplazamiento posterior se ve en la vista lateral.

Existe una vista especial (línea de Billings)

Se coloca el paciente en decúbito supino en rotación externa de la cadera como FABERE Patrik y flexión de la cadera en 25º

· TAC

· RMN

· USG

Clasificación:

Tipo I: Deslizamiento gradual en el que la epifisis a migrado menos de 1/3 del diámetro del cuello femoral

Tipo II: Deslizamiento gradual en que la epifisis a migrado más de 1/3 del cuello del fémur

Tipo III: Epifisiolisis con consolidación viciosa 

Tipo IV: Epifisiolisis aguda traumática

Tipo V: Epifisiolisis inveterada con consolidación viciosa y alteraciones osteoartríticas

Etiopatogénia

Factores endocrinos: alteraciones de las hormonas sexuales y del crecimiento

Traumático

Diagnóstico diferencial:

a. Tuberculosis de cadera: el miembro se encuentra en aducción y rotación interna

b. Enfermedad de Perthes

c. Luxación congénita de cadera

Tratamiento:

Tipo I: Tracción esquelética supracondílea del fémur y luego fijación con clavos de Knowles. Tienen ventaja sobre los de Smith Petersen por que evitan un desplazamiento adicional, producen una fusión temprana y son menos traumáticas para esta

Tipo II: Tracción esquelética supraciondílea del fémur y luego fijación con clavos de Knowles. Además está indicada la osteotomia de Blount a través de los trocánteres no así a través del cuello femoral lo cual trae un alto porciento de necrosis avascular, pero sin embargo corrige anatómicamente la deformidad

Tipo III: Osteotomia trocanterica

Tipo IV: Tracción supracondílea y osteosíntesis con clavos de Knowles

Tipo V: El tratamiento se corresponde con la osteoartritis de cadera, se realiza reducción de Ritman y luego se fija in situ (no intentar reducción)

Tratamiento post operatorio y de rehabilitación:

En el tipo I no es imprescindible el yeso, el paciente permanece en cama por 3-4 semanas a partir de las cuales se le permite deambular con muletas, sin carga de peso y entre 6-8 semanas apoyo parcial con muletas, el apoyo completo es alrededor de 4-6 meses, si el estudio radiológico lo permite.

Los ejercicios del cuadriceps deben comenzar desde el 3er o 4to día después de la operación, a partir de la 2da semana comienzan los ejercicios de cadera y rodilla

En los tipos II, III y IV se coloca espica de yeso toracopédica con ligera abducción de cadera, rotación neutra y 20º de flexión de cadera y rodilla durante 4-8 semanas según la técnica utilizada.

A las 10 semanas se comienza la marcha con juletas sin carga de peso hasta que radiológicamente se demuestre la consolidación, mientras que el paciente permanezca con espica de yeso deben realizarse ejercicios isométricos del cuadriceps, después de retirar esta se comienza gradualmente la movilidad activa de la cadera y la rodilla incluso el pie.

Complicaciones

1. necrosis avascular de cabeza femoral

2. condrolisis – dolor anquílosis (TAC y Rx)

3. osteoartritis

4. seudoartrosis del sitio de la osteotomía
· se corrige la relación cabeza diafisis

· no hay acortamiento o deformidad subtrocantérica

Desventajas: necrosis avascular

Osteotomia trocanterea

Ventajas: 

· no causa necrosis avascular

· no se expone la articulación de la cadera

· mejora la función de la cadera

· estimula el cierre temprano

· no imposibilita otra cirugía a largo plazo

Desventajas:

· condrolisis

· acortamiento

Etiología:

a) Traumas

b) Procesos inflamatorios autoinmune

c) Causas hormonales y endocrinas

· Obesidad (síndrome adiposo genital)

d) Biomecánicas

· Adelgazamiento del periostio

· Cambios en la orientación de la placa

· Fibrocartilaginosis pericondrial

e) bioquímicas

f) Radiaciones

g) Renales (osteodistrofia renal)

h) Genéticas

Epidemiología:

La epifisiolisis es la causa más común de trastornos en la cadera del adolescente, de cada 100 000 unos 3,4 lo desarrollan, es 3 veces más común en el sexo masculino, la cadera más afecta es la izquierda, la epifisiolisis contralateral se presenta en un 10%-20% y casi siempre es asintomática

Muchos autores recomiendan el enclavijado de la contralateral de forma profiláctica, sobre todo si existen síndromes endocrino metabólicos, al resto se le da seguimiento cada 3 – 4 meses con estudios radiológicos, vistas especiales hasta que cierre la placa de crecimiento.

Clasificación de acuerdo a la evolución

1. aguda: hasta 3 semanas (tracción y luego tto quirúrgico)

2. crónicas: más de 3 semanas (fijación a la posición que este)

3. crónicas no agudizadas (tracción de la pierna y luego tto qqco

Clasificación de acuerdo a la estabilidad

Estable

· dolor discreto

· tolera la carga de peso

· es capaz de deambular

· fluoroscopia (no hay movimientos independientes de la epifisis con respecto a la metafisis)

· Rx se observa puente óseo epifisometafisario

· Indice de complicaciones muy bajo

Inestables

· dolor marcado

· no tolera carga de peso

· no deambula lo hace con mucha dificultad

· fluoroscopia (se observan movimientos independientes de la epifisis con respecto a la metafisis)

· Rx se observa desplazamiento de acuerdo al % según Wilson

· Tipo I desplazamiento menor de 32%

· Tipo II desplazamiento de un 33%-50%

· Tipo III desplazamiento mayor a un 50%

· indice de complicaciones muy elevado

Modalidad de tratamiento

1. Inmovilización con espica pélvico-pédica: esta forma de tto está condenada ya que se ha demostrado que existen movimientos de la epifisis dentro del yeso, o sea se desplaza

2. Colocación de pin simple es un método ideal ya que se evita el daño marcado de la placa epifisaria y además se evita la migración de los pines a la articulación y por tanto la osteoartrosis precoz de la cadera. Es muy fácil de colocar

3. Colocación de múltiples pines: está indicado solo en las severas más del 50%

4. Epifisiodesis no se usan

5. Osteotomias: antes del cierre epifisario tipo II y III

Ventajas y desventajas

a) Osteotomias del cuello (a través del callo)

a. Ventajas: reducción anatómica

b. Desventajas: necrosis avascular

     Necrosis cartilaginosa

a) Base del cuello:

a. Ventajas: reducción anatómica satisfactoria

b. Desventajas: 

· límite de corrección máxima de 35-55º

· puede requerir osteotomía trocantérica

· acortamiento (el lado opuesto puede requerir cirugía)

· necrosis avascular (intracapsular)

a) osteotomía rotacional transtrocanterica (Sugioka)

a. Ventajas:

· Corrige la deformidad en 60º

· Observación directa a la corrección

