UNIVERS IDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS .-

"EPIFISIOLESTESIS DE LA CABEZA FEMORAL, REVISION DE

CONCEPTOS, PRESENTACION DE DOS CASOS".

PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA DE LA FACULTAD DE

C1ENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERS IDAD DE SA
DE GUATEMALA.~

N CARLOS

POR

DANIEL EDUARDO ZAMORA AGUIRRE, -

EN EL ACTO DE SU INVEST | DUR ABE ¢

MEDICO Y CIRUJANO,.~

QUATEMALA, JUNIO DE 1,965,~




PREFACI O,

He pedide ebservar a travez de mis practicas hospitalarias
en diversos centros de nuestro pais,que ciertas enferme --
dades son desconocidas para muches médicos y practicantes,
quizd debido a la poca frecuencia cen que se presentan; -
Tal es el caso de la Epifisieléstesis de la Cabeza femoral
que se presenta enraras ocasiones, pero de la cual tene --
mos varios casos en nuestre pais, y por lo tanto es indis~
pensable tener por lo menos un conocimiento bdsico de ella,
ya que debemos pensar en lo impertante que es hacer un --
diagnéstico precoz, con el objeto de evitar secuelas lamen-
tables mas tarde,

Por otra parte una vez que se ha establecide el cuadro pre-
ciso, es indispensable dirigir el caso por el camine debide,
para evitar desastrosas consecuencias. Como puede verse,
nunca esta de mds que a nuestros conocimientos sumemes al-
go acerca de la Epifisiolestesis de la Cabeza Femeral.

El presente estudio pretende exponer a la vista de Medicos y
Estudiantes, esta dolencia, pidiende excusas de antemano, ya
que nuestros datos no sen completos precisamente por la rare-
za de esta enfermedad, pero se ha tratado de hacerlos lo mas

exacto posible,~
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1) Llamar la atencion Acerca de la existencia de esta dolencia

en nuestro medie,~

2) Dar un conocimiento bdsice con respecto al diagnestice, y =

terapeltica empleada en dichos pacientes.-
3) Incitar a la investigacion de esta entidad.~

4) Estimular a los estudiantes a que ponpan en conocimiento en

fermedades practicamente desconecidas,=

5) Presentar este traba jo come une minima celaboracidn a la es

pecialidad de Ortopedis y traumatelogia.=

A EDENT
Hemos podido comprobar despuls de una revisién exacta de los
antecedentes de esta enfermedad en nuestro pals,que es éste pr-
cisamente,el priner astudio que se lleva a cabo con mirag a ¢
mostrar la dxistencia de esta dolencia en nuestro nedio.
Respecto a antecedentes de autares'extranjéros,sa podrén ob=

gservar a través del estudio de nuestra tesis.




Primera parte:

I NTRODUCC | ON:
)) (

Capitulo |I.-

Con la denominacién de Epifisiclestesis de la Cabeza Femoral se
designa al deslizamiente de la Ep{fisis Femoral superior o pro-
ximal, cuyas caracteristicas veremos mas detenidamente en las

+ . I 4 .
siguientes paginas,~-

Debido a la rareza de la enfermedad, nos fué absolutamente im-
posible presentar el nimero de casos que hubiéramos deseado, -
pero creemos que con lo que aqui se presente el lector formara

» . » '—Z/
su propio criterio,

En la primera parte se expendran les elementos basicos de las
consideraciones clinicas, y en la segunda parte se analizara
la presentacidnde casos, con sus respectivas reproducciones
radiograficas.-

Por (ltimo se analizan les resultados y se establecen conclu-
siones, anotandose naturalmente el sumario, apéndice y Biblie-

grafica del mismo,




N *
l1.- Anatomfa de la Articulacién Cexefemeral,

La articulacion de la cadera o coxofemoral, estableég la unién en=

tre el fémur y el huese coxal, constituyendo el tipo&ﬁs perfecte de

//z' ; N
las enartrosis, N

Superficies articularess AN
; \
Por parte del fémur tenemos en primer lugar a la caheza meeral, li=
\,x

sa, aproximadamente dos tercios de una esfera, la cukl se encuentra

vuelta hacia arriba, adentro y un poco hacia adeléntq; chai en el cen

tro de la misma se encuentre la fesita de la cabéza pnrac\“iinsereien

del ligamento redondo, estando el reste recubierto de cariflago hia-
N

lino, La cabeza se une al reste del hueso por una pe?cicn ¢ds Sstre-
cha llamada cuelle anatémico; por arriba y afuera del cuellb\psii si

tuado el gran trecdnter y por abajo y atrdas, el pequefie %rbc‘n%er los

“d

cuales se unen mediante las lfneas intertrocantereas an*eribr y po:-
1z ‘
terier, El huese coxal presenta como superficies articulares, ?& ca=

vidad cotileidea,que corresponde aproximadamente a la mitad dé unn -
esfera hueca, y cuyo borde llamado ceja cotileidea, presaniaftre& es
cotaduras a saber: la ilioplbica, la ilioisquidtica y la 1sq§:op6bi—
ca, Ademds la cavidad estd redeada por el redete cetileides que con
tribuye a aumentar la cavidad hasta alcanzar los dos tecies de una es
— 12

FQF‘Q

Medios de unién:

Se encuentran formados por la cdpsula articulsr, reforzada por liga=
mentos periféricos y un ligamento intraarticular,

La cdpsula artlcular tiene la forma de un manguito, insertdndese por
arriba en el contorno de la ceja cetileidea y cara externa del rode
te, respetando 2! erificie isquioplbico; por abajo en el f émur, la
cdpsula se inserta por delante de la linea intertroeantérea anterier

y per detrds en el 1imite interno del tercio externe del cuelle,




arteria ilfaca interna proporciona varias arterias a la articula-

{on de la cadera por mediacien de tres de sus ramas; la obturatriz,

iL

Ja isquidtacia y la glitea.
ce=

obturatriz por su rama de bifurcacion externa de la ramilla a

L a isquidtica desprende finas arteriolas hacia la cara

abularia.
y por Gltimo la glitea, por su rama

bestarior de la articulaci on,

culares que llegan & la articu=
18
uteo meneor,

of unda, envia algunas ramitas arti

pr

lacién perforando la parte inferior del miscule ol

Inervacion de la Articulacidne

Los nervios de la articulacion se distinguen en anteriores y poste=

riores,

» » »
A) Les nervios anteriores destinades a la cara anterior de la capsu<
. L4 s ’
intermediacion del oebtura=-

la articular, emanan del plexe lumbar por

’ . « 2 , .
dor, el cual envia a la articulacién multiples ramas.

B) Los nervios posteriores se distribuyen por la cara posterier de

eden del plexo sacro, ys directamente o bién por

. ¢ e 12
nediacidn de cidtico menor o del mayor .

la cépsula y prod

Movimientos de la Art{ggiacién:

cipalmente por la accion del psoas ilface

De Flexion: preducidos prin

y secundarijamente por el sartorioc y el recto anterior,

De extensidn: Por la accidn de los plitees mayor y medio, as{ como

semimembranoso,

del biceps crural, semitendinoso y
piramidal y el ten=

De abducciént Ejecutede per los tres oliteos, el

sor de la fascia lata,

De aduccidn: Realizado por los aductores y el recto interne,
De rotacion externa: Intervienen los tres gliteos, el piramidal, los

obturadoras, los gemelos y el cuadrade crural,

De rotacion interna: Verificados por los haces anteriores de los gld
{eos pequefio y mediano.” '~




A continuacidn mostramos un diagrama en el que puede verse la forma

erifica la circulacién sangufnee de la epffisis femoral su

-

perior o preximals

en que se V




| 24~ Embrieclegfa del Fémur,-
‘\El fémur se desarrella per cince puntos de esificacidn: une pri- .
| mitivo para el cuerpo y cuatro complementaries para los extremesf&
El punto primitive aparece en el centro de la didfisis al comien=
' 20 del seoundo mes de la vida fetal, se extiende rapidamente hacia
arriba y aba jo, llegando per arriba hasta la cabeza femoral, forman
do pues, una buena parte del extremo s jperior, siendo el cuelle una
' de sus principales depandencias.”ka
' De los cuatro puntes secundarios, tres pertenecen al extremo supe=
rier y uno al extreme inferior; nes concretaremes al estudie de los
| superiores, por ser esta la parte que trataremos en nuestra tesis,
los cuales tiene lucar asf: Al comienzo del segunde afie aparece el
punto para la cabeza, a leos tres afos para el trocanter mayor, y en
tre los ocho y los quince afios para el trocanter menor:'QLa seldady
ra de les diferantes puntos de osificacién del fémur se verifica de
la siguiente manera: Los trecdnteres mayor y menor se sueldan a la
diafisis de los 16 a les 18 afos y a la cabeza femoral un afie mas
tarde, ésta soldadura marcha de atrds a delante y por le regular se

completa hasta los 20 e 22 afos. '’

P .- . ——----—--—--0--—--—-‘-&——-— - - . e




 CAPITULO 111
CONS IDERACIONES CLINICAS,

lo~ Definicidn:

La epifisiolestesis de la cabeza femoral, llamada tambin tambidn e-

"
pifisiol{sis de la cabeza femoral, Cexa anteverta epxﬂoiaria (Mileh) )t

Coxa vara epifisiaria del adolescente (Key) o degslizadento gradual :
de la ep{fisis proximal de fémur (Campbell y Fergunso@, is el des~ . il
lizamiente de la epffisis femoral superior a nivel dela l{nea de

separacidn que asienta en la unidn de la matdfisis ce ol cartilace
epifisiarios este deslizamiento se hace hacia atrds }alga hacia a= 'l

N . . . 4 Ll
| ba jo, pero diferencidndose de etras separacienss epitsiarias traumd g

ticas, en que no lleva con ella un fragmento trianauﬁr del borde de g

la diafisis sobre la que estd desplazada.H |

2,~ Frecuencia: f

No se ha establecido cen sepuridad la frecuencia depsta dolencia y
aunque se presume sumamente rara, pesiblemente el fhice con que se
presenta es mas alte del que creemos.

Cemo referencia en nuestro medie, mencienaremos quéen 498% operacies
nes efectuadas en 14 afies en ol centre de Recuperafién, unicamente py
de comprobarse un caso, trat4ndose de operaciones ytopédicasf'

En Clfnicas particulares la frecusncia sube un ped quizds debide a
que las personas de este medio, tienen mds facilihd de consultar al
Médico,

A) Sexe:

El sexe masculine es mds afectade en proporcién Qsta de 5 a 1 segin
Fergunscn"j ‘ !

Este percenta je ne ha pedido comprebarse exactamnte en nuestre medie,

Pero se supone que estd acerde con les datos deauleres extran jeres,




 deras, de 95 pacientes de raza negra, se concluyé en el pronesti-
¢o malo, aunque aun no ha podido establecerss la ceusa de esto.
Estas observaciones fueron confirmadas per Campbell./

| E.) Bilateralidads

La bilateralidad ha sido observada en 25 a 30% de los éasos per

| Watsen Jones:Jih 30% por Campbellﬂ; en 15% por KEY y ConwaI:‘

Se ha visto que cuando se desplaza la epifisis de la etra cadera,
| ésta se hace aunque el paciente se encuenire en absolute repasé,
y se han ebservade casos de desplazamientos contralateral con pa-

* 14 . . .« # ",q
cientes que tenian puestos aparatos de yese para inmovilizacien,

3o~ ETIOLORIA:

Se desconoce la etiolegfa especifica, per o pueden presumirse los
factores etiolenicos, les cuales agruparemes ba jo tres epigrafes:
. a) Un trastorno endecrino que predispene al desplazamiento de la
| epifisis durante un perfodo de los 9 a 19 dfas, més especifica-

| mente durante un per{odo de 12 a 18 meses de la pubertad, asocia-
do con adipesidad e hipogenitalismo (Sfndrome de Frélich), baje
la accion hipofisiaria manifestada por un hipop!tuitarismo.’/

" b) Una retraccion muscular que produce un desplazamiento gradual
e insidiose, en ausencia de traumatismo, y aflin sin la interven-
cién del peso del cuerpo.”'?

¢-) Un traumatismo como c~usa desencadenante, el cual pudiera
ser una tercedura o un tropezon, que algunas veces precipita la
produccien de un desplazamiento epifisiorio en un adolescente a-

parentamente normal - 11




" 4, Clasificacién:

La clasificacién de Campbell que a continuacién penemos, es a nuestre
! juicio la adecuada , ya que en lla se incluyen todos les tipes."3
Tipo 1.

 _Des1izamiento gradual en la cual la epifisis se ha desplazade menes
de una tercera patte del didmetre del cuello,

| Tipe 11,

; Deslizamiento gradual en la cual la epifisis se ha desplazado unter-
cio o mas del diametro del cuello,

| Tipo (1.

1 Deslizamiento debide a mal union epifisiaria,

Tipo IV.

f Separacién aguda traumdtica de la epffisis.

Tipo V.

Deslizamiente antipuo de la ep{fisis con adegeneracion estecartriti-

ca, anquilosis y posible coxae malum senilis,

5.- Patogenia y Anatomia Patelosicas:

i E1 término empleado per Milch en 1937 dg é'x§ vara anteverta, cons-
: tituye una descripcion bastante precisa de la lesion, ya que el
 desplazamiento primario e impertante de la eéifisis ne se= produce
hacia abajo, sino hacia atrésfiqA medida que la epifisis pira ha-
cia atrds, alcanza el limite de distension el ligamento redonde,
pero esto no detiene el desplazamiento, Entonces todo el miem ~
bre gira hacia afuera con el ob jeto de mantener una posicion ma s

o menos central de la epifisis en el acetabulo, y cuanto mas se
desplaza la epifisis, mayor es el gradode deformidad que sedes-

arrolla en rotacien externa,. Al final el deslizamiente es dete~




hido porque sus berdes se fijan a la fesa trocanteriana en la cara pes

erior del cuelle del fémur, siende entonces cuando la deformidad alcan
ta los 90 grades en rotacion externa,” |
J\teniendonos a nuestra clasificacion, agregaremos que en el tipo | yll
ia epifisis no ha estado nunca floja sebre el cuello, y en ningin mo-

;ento se ha desplazado una distancia apreciable.

ia cabeza migra gradualmente hacia la parte distal, pesterior y media=

pa, vy al volverle la deformidad mas severa, se forma un calle @see

'
¢

n la unién de la epifisis cen el cuello, en la cara inferier y peos-
Eeriorf

jes Tipes 11}l y V aparecen cuando la afeccion ne ha sido tratads y la
1p{fisis se ha soldade en mala posicién. ’

il Tipo IV es causado per un trauma acudo, =1 cual separa una epifi-
bis normal o bien a una epifisis 1a cual ya habfa estade desliZando-
te gradualmente y el trauma se encarpo de desencadenar el cuadro a=-

-3
gude.

Key y Conwall dividen la delencia en traumdtica y no trauwéfica.'q

En el primer términe se incluyen los czsos agudos, en que la cabeza
sstd unida al cuello por una tira de perisotie, gue se ha desprendi-
do de la repion inferoposterior del cuello, El lipamente redondo no
;ﬂf esta roto y la cabeza continua en el agetabulo, aunque el cuello del
fémur estd desplazade hacia arriba y en rotacion externa, A menos que
;oxista traumatisme agudo, la capsula articular ests intaeta y hay po
;*x;:eo dafic en las partes blandas.” !

BCuando se trata de un caso traumatice antioue no reducide, la cabeza
/icsté firmemente unids a la cara pestereinferior del cuelle y esta

- #nds e menos deformada y atrofiada, con presencia detejide fibrose,”

i - #En ol tipo ne traumdtice sucede lo siguiente: Si la alteracion es




peciente, la cabeza estd todavia unida al e xtremo proximal del cuelle,
‘hnque desplazada hacia abajo y atraids en grade variable, El despla-
amiento ocurre lentamente y continia pregresando durante un perio-

o de dos a tres afios hasta que por fin la cara epifisiaria de la
-abeza queda aplifeada a la cara pesteroinferior de la porci on proxis

fl del cuello. Como la cabezz en el acetahs 1o, el femur estd en a-
’pccién, flexién, y rotacion externa sebre la cabeza y el deslizamien

o de la cabeza puede deternerse en cualquier momento. En les cases
:ntiquos no traumaticos el cuadro patologico es casi el mismo que en
Jos desprendimientos epifisiarios cronicos.

‘ntiguanente se preconizaba una frse de pre-deslizamiento, ereyéndose
jue podian descubrirse ciertos signos que indicabaﬁ que el deslizamien
le estaba a punto de producirse, p2ro al perfeccionar la técnica radio
rafica, se comprobo que no existe tal etapa, ya que de haberse prae
ticado radSOQFaF{as,laterales, y nc solo anteroposteriores como era

lo usual, se habria encontrade que evidentemente la epifisis ya esta-
ba dasPIazada?‘}q
abe hacer la salvedad que la finica excepcitn en ests caso, es cuan-
lo la cexa vara es debide a raquistismo renal, en cuyo casoc las ma=
yisstacionas de enfermedad bsea puedsn proceder aldes;:slazamientc".'M
Localmente, ia;ir'itacién de la»a}ticulacién, se traduee en edema e

S
hiperemia del

la sinevial:?

s tarde aparte de sstos cambios se suman infiltraciones linfécfé‘ 
ticas perEQASCUlarcs y se advierten formacicnes villosas, Pesterior
rente pucde‘versc la articulacidn =nvuslta ente jide fibrose. |

Al verificarse el deslizamiento, la spffisis no s« separa del cue=

l1o de una manera totsl, sino que queda unido mediante periostie
2

y te jido fibroso,




El disce epifisiario permanece pegado a la cabeza y el deslizamiente

pe verifica en las capas mds distales.

continuacidn presentamos un esquema en el que se muestran deslizae~

ientos que pueden verse uno en anterepasterioer y otro en lateral asf

omo la relacion normal de la ep{fisis femoral,~ °




6.- DIAGNOST ICO;

A-  Didgnéstice precoz:

Es de gran impertancia el diagnéstice clinice precez, ya que de a~-
qui dependerd en gran parte del &xite del tratamiente.” "

Si se nos presenta unadolescente entre les 9 y 17 afies, que presen-
ta cojera intermitente o se que ja de una rigidez ecasional a nivel
del musle y de la rodilla, debemes sospechar la ¢oxa vara epfisia~
riafigMuchas veces el dolor en la rodilla es mds frecuente que en
la cadera, El signe ¢ifnice impertante es la limitacién del me-
vimiento de rotacién Snternafl+Deber£ precisarse exactamente la
extensidn del movimiento en grados; la pfic{ica corriente de ha-
cer girar de un modo superficiar el miembre extendido de un lade

a otro es initil, Se deberin fijprlas artioulacienes de la cade~
ra y de la redilla en {ngule recto, utilizandose el miembro infe-
rier ceme la punta de un cempas, Es ficil demos trar qe el mevi-
miento de rotacisn interna estd disminuida de 30 a 40 grados, El
grade de retacien externa puede estar aumentade en unes 50 a 60
grados:’lg

Ademds es imposible flexionar per complete la cadera ceme sucede
normalmente, de mode que la redilla llegue a tecar la cara ante~
rior del téraxs '’

L a retacién de la cabeza femeral hacia atras y abajo ham impues-~
teo un nuevo eje al moevimiente de flexién de la articulacien, y
cuante mis se flexiena, mis se separan las rodillas de la l{nea
media., En la flexién completa de la cadera, la rodilla estd al
lado de la pared del t érax cerca de la 1inea axilar, y el miem -
bre se encuentra en rotacién axternai‘,Pudieran faltar todes es~
tos signes, pero insistimos en que basta que un adelescente se ha-

ya que jado de cejera o de rigidez intermitentes, y que el movi =




o o e

miento de retacién interna de la cadera e sté reducido, p&ra que se
justifique un imperative examen radiegrafico completo:J@
B.- Diagnéstice Clinice Tardie:

Les signos clinices de una epifisis femeral muy desplazada sen ti-
picos; se trata per le g eneral de un muchache en la pubertad con
peso por encima de le normal y el cual presenta una limitacién de
todos lés movimientos de la cadera, cen un ligereacortamiente del
miembre afectados por etra parte no existe defermidad en flexien
pero si de 40 a 90 grades de rotacion externa{’wﬁaturalmente que
estos signes sen inconfundible, pero como dice Watsen Jenest: ne
debieren haberse presentadoe jamds, o diche en etras palabras, el
diagnéstico se ha hecho tardfamente; es esto pues le que se llama
diagnéstico tardio, y la epifisis se halla cempletamente despla-
zada, y se esta fijande en pesicien deformada, per lo que ne pue-
de esperarse un resultade satisfactorio, sea cual fuere el trata~-
miente aplicauslo.“M

Per eso es que Lee Meyer dice: "Después de diez afies de estudies
caracterizados per numerosos desastres debide 2 la fgnorancia,

nos damos cuenta que el factor que tiene impertancia primerdial
para el éxite del tratamiente, es el diagnestico precoz."“dg

Key nos describe el diagnéstico del tipo traumatice agudo, el cual
recuerda una fractura del cuello‘delbf‘émury.9 Por lo general hay
antecedentes de traumatisme el cual pude haber side leve come una
torcedura o trepezen e bien la caf{da de una silla o una escalera,
El paciente experimenta un doler violente de la cadera seguide de

incapacidad para estar en pié e mover activamente la articulacién.

En e] examen fisico se observa hinchazén en el triangule de Scarpa

y ligere acortamiento de 1 a 3 cms, del miembre afectado, man te~




niéndese el musle en rotacidn externa y ligera aduccién, Les mevi~-
mientos actives de la cadera se hacen imposibles y les pasivos cau~
san deler intense; puede percibirse una suave crepitacién cartila=~
ginosaf’q

El diagnéstico se cenfirma a los rayes X, tal come lo describiremes
luego,

Cuando se trata del tipo no traumdtico, el diagnistico se hace mds
diffcil, y peneralmente nose llega a €1 sino hasta que han pasado
meses o alin afios del comienzo de les sintomas.

Caracteriza al cuadre la alternabilidad de perfodos de delor e in
capacidad de la cadera, les cuales se acentlan cada vez mias, En
les intervalos hay alivie en les cuales el fumienamiento del cade

ra es casi normali’q

El dolor puede estar lecalizado en la cadera, en la rodilla e a le
large de la cara interna del musle y en ocasiines ne es le suficien
temente agudo come para consular al médice, seportandole el enferw
mo en su casaj ecasionalmente el doler oblips al enferme a guardar
cama durante varias semanasirq

En el exdmen f{sico se observa el miembre en rotacién externa cen
ligera aduccién y grado variable de flexion permanente, o a le me
nos, pérdida de la extensidn,” !

El grado de la movilidad de la cadera depende en gran parte de que
la articulacién se encuentre o ne en un perfedo delerose. En les
intervalos sin dolor la cadera puede moverse libremente sin exper}i
mentar molestias dolerosas, pere existe cisrta limitacion de la re
tacién interna, aduccidn y extensién.” !

Si el exdmen coincide con una etapa doleresa, la cabeza puede apa=

recer inmovilizada en rotacién externa y flexién, debido a la con=

. ¥ —~
traceion muscular, 1

Puede encentrarse ligero acertamiento del miembro afectado,




A continuacidn describiremos la técnica de la radiegrafia lateral,
para luego entrar a describir en s{, el cuadre radielégice,

Técnica de la radiegraffa lateral:

En las etapas prececes cuando la cadera es relativamente mdvil, se
utiliza la pesici®n de Lauenstein, Se flexiona la cadera casi has
ta el dngule recte, celecdndose en rotacién externa y en una abduec
cién de 40 grades. Se levants entonces la pelvis y el treonce en
el lade epueste para llevar el musle de plano socbre la mesa radie
grafica, Luege ss centra el tube sobre el cuelle femeoral y se uti
liza el diafragma de Petter=Bucky de la manera habitual. 5i la ca
dera fuese demasiado rigida o si el paciente tiene un aparate de
yese (spica), se emplea la técnica realizada durante las eperacie
nes del cuelle femoral fracturado de la siguiente manera: se cole
ca el miembrocpueste en abduccidn tan acentuada ceme sea posible,
cen el objeto de permitir colecar ol tube en el lade interne de la
redilla, dirigiéndose la placa por encima de la cresta ilfaca, o=
primiéndola firmemente en la region lumbar de manera que forme un
dngule tal con el trenco que sea paralela al al cuelle femoral, Ce
me ne pueds usarse el diafragma de Petter-Bucky hay alguna pérdida

de la presicién, pere puede me jorarse usande una reja de Lyshelm

sobre la placa.”’q

Signes Jadiegrdfices Prececes:

Se ebserva tempranamente en la radiegraffa lateral, que la epifim

sis en forma de cubeta, nese adapta ya cen presicién a la superfi
cie curvada de la metdfisis, Una parte de la metdfisis aparece

descubierta en la parte anterier y una prominencia de la epifisis
se proyecta hacia atrds,” '’

En la radiograffa antereposterier aparece un desplazamiente hacia

abaje, y si traza una 1fnea siguiendo sl borde supsrior del cua=-
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llo femoral y se preyecta mds alld de la efifisis y si teda la epf
fisis queda por deba jo de dicha 1fnea, se ha producide ya, un des
plazamiente considerable,

En las etapas tardfas el desplazariento es generalmente evidente
ain en las radiegr-f{as antereposteriores. Lla epffisis estd situa
da muy por debajo de su nivel normal, y estd tan pgirada hacis atrds
que no se vé ya de perfiiy !

Puede observarse tempranamente engrosamiento de la 1{nea epifisia
ria y una desmineralizacién irregular de drea adyacente; la some
bra cdpsular es redendeada y prominente.”’

Klein y colaboradores en fatizan le diche cen anteriorided de una
linea marcadaaloe largo de la superficie superior del cuelle a 1la e
rilla externa del acetabulo, generalmente deja el dnpule lateral
de la cabeza, fuera de la ifnea.

Un deslizamiente medial puede ser diapnosticade en vista anterom
posterier de la cadera cuando la cabeza ness alcanzada por esta 1f
nea, sine que descansa dentro de la 1{nea,

Pesteriormente puede hacerse visible una desmineralizacién de la
cabeza y cuelle femorales.”

Hay que tener en cuenta que la epifisis ne siempre descansa en for
ma pesterier y mediana al cuelle, ya que en un estudie de radiegra
fias anteroposteriores llevada a cabe per Klein y colaberaderes,
un deslizamiento medial fue aparents sele en 68% de los cases, mien
tras que en la vista lateral un deslizamiento pesterior fud ledeg

te en 987 de les casos,

El grade o distancia del deslizamiento se calcula por la plaeca la
5
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grado severo de deslizamiente debido a la repesicien de la epifisis

enrelacion al cuelle. ’

Es necesario obtener una cadera funcional, la cual ne degenerara

mds tarde en una limitacién marcada producida per cambios artriti-
~8

Cco8,

Cuando el deslizamientose asocia a un traumatisme agude es posible
en ocasiones manipular la cadera con rotacion interna y abduccion
de-la extremidad inferior afectada.

Cuando la manipulacion suave tiene éxite la cadera debe ser fi jada
in situ,~?

Los casos restantes de deslizamiente agudo, requieen una astrotemia
abierta para la correccion del defecto mecanico y luege fijacién in-
terna,

Se puede llegar a la articulacién per via anterior usando la inci=
sién de Smith Petterson, o bien por vfia pesterior mediante la inci-
eidn de Gibsen.”’

Cuando la eperacion se lleva a cabo sea per via anterior o pesterier,
hay que tener presente que debe hacerse un mane je suave de la ep{fi-
sis y un mantenimiente adecuado del fluje sanguinee, recerdande que
las arterias demorales y circunfle jas den ramas hacia arriba al cue~

- 512
llo femoral, d

Las porcienes superior, pesterior e inferior de la cdpsula sen par-
ticularmente impertantes, La capsula debe ser dividida paralelamen=
te a la ceja del acetdbule y pegade a éste,

Una incisién pesterior, sole debe ser hecha en caso abselutamente
necesario y debera partir la cdpsula en una l1{nea que va en el cue-

lle femoral, de mode que haya peca interferencia cen la irrigacion

sangufnea,” °

Después que la cabeza es separada del cuello, la reduccion es lle-

vada a cabe con la ayuda de un deslizador de hueso, y seguida por




Cuando ha habide separacién traumitica de la epifisis (Tip Iv)

él pronéstico es peor porque haylmayer tendencia a desarrellar u-
una necrosis avascular a pesar del tratamiento, pero el prondstice
me jorard cuande ya habia undeslizamiente previe al traumatismo.

En este tipo frecuentemente la epifisis puede ser manipulada hacia
una posicion satisfactoria por el métode usade en la fractura del
cuelle femoral, pere esta manipulacidénestd cortraindicada.

Cuando se trata de un deslizamisnto antigue d la ep{fisis, cen
degeneracion esteeatritica, anquilosis y cexa: malum senilis (Ti-
po V) el pronéstico es dudose y muchas veces male, ya que lo Uni-
co que se puede ofrecer al paciente es una mjorie ligpera y palia-
tiva.

El prondstico en pacientes de raza negra espeor que en la raza

caucasica, tal como le describimos en el caf{tuler eferente a

- P
raza (pag.i?)




SEGUNDA PARTE.
MATERIAL Y METODOS A EMPLEAR.

DOS CABOS.
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REVISION DE LOS ARCHIVOS DE AMBOS CENIOS HOSPTTALARIOS,




SEGUNDA PARTE,

CAPITULQ IV.

Ezeséﬁtacién de dos casos:

A continuacién bresentamos dos casos caracter{zticos de 1g

enfermedad que hemos desecrito,y que consideramos son muy im-
portantes ya que el primero de ellos es el Unico caso operag-
do en el Centro de Recuperacidén de esta capital,el cual es u-
na institucién primordialmente ortopédica, y el segundo caso
fué llevado a1l Hospital General por un estudiante de Medicina.
De lo anterior se deduce la rareza de dicha enfermedad, por

lo que los casos a describirse toman un interés especizl.

Primer Caso:~'

A.V.G.M. de 13 afios de edad, sexo femenino,estudiante,soltera,
originarias y residente en esta capital,que ingress al Centro
de Recuperacidn el 18 de febrero de 1965,

Motivo de ingreso:

Claudicacién del miembro inferior izquierdo,con dolor modera-

do del muslo y la rodilla del mismo lado,de 5 meses de evolu=-

cidn.
Historia:

Refiere 1 a paciente que sus molestias se inieiaron hace 5 me=-
Ses con dolor en el muslo Yy rodills izquierdos,que ocasional-
mente se acentuaba,para luego desaparecer casi totalmente. No-
té que el dolor se hacfa mfs manifiesto al caminar,y fué en-

tonces que sus padres notaron que claudicaba.Ademds se dieron

cuenta que el miembro inferior izquierdo parecfa estar mfs cor-

to que el derecho. En dos ocaciones el dolor se agudizé de tal




manera,que la obligf a guardar cama y luego scar un centro hos-
pitalario,en donde unicamente le dieron tratiiento sintomfti-
co para aliviarle el dolor. En ocacién de biar por tercera

vez el hospital, el dolor de la rodilla y milo es moderado,pe-

ro con tendencia a aumentar, siendo ademfs,a claudicacion més

evidente.

Antecedentes: Negativos.

Revisidn de Sistemas: Negativo.

Exdmen Ffsico:

Paciente colaboradora,en regular estado geral,actitud de pi%,
claudica al caminar.

Talla:lm 45cms. Peso: 107 1bs. P.A.:110/70. Resp.:18 X ¢
Temp.: 36.8 © C.

Hallazgos Positivos:

Extremidades inferiores: derecha: Normal Izquierda: Se

observa acortamiento de 2 cmos. en reladn al miembro derecho,

manteniéndose en hiper-rotacién externas on ligera aduccidn.No.

e

existe deformidad en flexidn,pero presesa limitacién de todos
los movimientos de la cadera.

Se prcedid de inmediato a praticar exdmr radiolodgico, el cual

resultd asi:




SEGUNDO CASQ: ~ *

J.L. de 13 afios de edad, sexo masculino,soltero,estudiante ori-
ginario de residente en esta capital,que ingresa al Hospital -~
General de Guatemala,-

Motivo de ingreso:

Traumatismo severo en el miembro inferior izquierdo,

Historia:

Refiere el paciente gue en ocasidén de encontrarse jugando pelo-
ta,sufrié un tropezdén con la consiguiente dobladura del tobillo
izquierdo,el cual le causé fuerte dolor a la altura de todo el-
miembro afectado;fué ayudado por otros compafieros de juego,ya -
que le era imposible ponerse en pié. El dolor y la imposibilidad
de caminar lo obligaron a buscar hospital,

Antecedentes: Traumatismo referido en la Historia,resto negativos.

Revisidn de Sistemas: Negativo;

Exdmen Fisico:

Paciente colaborador,ligeramente intranquilo,actitud dectbito dor-
sal.=-

Talla 1,55 mts, Peso:102 Lbrs. P.A, 110/80. Pulso: 75X'.

Resp; 20 X', Temp: 37. 5 ©c,

Hallazgos Positivos:

Extremidades inferiores: Derecha: Normail,

Izquierda: Edema grado I en todo el miembro inferior . Hiper-rota-
cidn externa, Se observa acortameitno del miebro afectado de U~-
nos tres centimetros aproximadamente,

La flexidn puede llevarse a cabo sin deformidad,pero hay dolor y

limitacidén a los movimeintos de la cabeza._




Se ordend un estudio radiogrédfico de la cadera,del cual mostra-

mos una radiografia en la cual puede verse el tipico deslizamien-

to de la epifisis femoral superior o proximal,

Actualmente el paciente estid siendo objeto de estudio para con-=-

siderar el tratamiento definitivo,.-




CAPITULO V.

DISCUCION:

Los casos que acabamos de presentar, son muy cracteristicos,
En el primero de ellos la paclente se encuentn dentro de la-
edad mis frecuente, y aunque su constitucién p corresponde -
exactamente a un sindrome de Frdlich, es de ntar en ella, o-
besidad moderada,

Esta paciente corresponde al Tipo II e la casificacidn des-
crita por Campbell, o sea un deslizamiento gadual,en la cual
la epifisis se ha desplazado un tercio o misdel didmetro del
cuello femorals ~

Cuando el caso fué visto en el Centro de reupercién, ya habia
un grado avanzado de deterioro de la caders ¥ esaul que quie-
ro 1lamar la atencidn,ya que con anterioriad habia sido vista
en dos ocasiones en dos centros Hospitalaros diferentes en --
donde no se pensd ni se investigd dicha ddencia,.-

El caso fué adecuadamente tratado por losmédicos y personal -
del Centro de Recuperacién,Efectuéndose wa intervencién quirur-
gica satisfactoria,los cual puede corrobcarse comparando las -
radiografias pre y post operatorias, ¥y tmando en cuenta que la
paciente se encuentra aln en fase critic, permaneciendo en un
aparato de yeso (spica).-

Para concluir el comentario de este case¢y,quierc hacer notar que

es ésta precisamente la manera en gque dsbe controlarse adecuadamente

a un paciente en tales condiciones ¥y sclo es de lamentarse el tiem-
po perdido en hacel el diagnéstico,“'
E1l segundo caso constituye una lesidn causada por un tramatisme, ¥

corresponde al Tipo IV de la clasificacién de Campbell o sea una -

’ v - B
separacién aguda traumdtica de la epifisis.-




En la radiografia puede verse el deslizamientc acentuado de la
cabeza femoral, y el deslizamiento presumimos, se habia inicia-
do antes del traumatismo,siendo éste la causa desencadenante del
cugdro agudo de la enfermedado-’”

Actualmente el paciente se encuentra bajo estudio,considerandose
la terapetGtica definitiva y adecuada del cast.

Creemos que con los dos casos expuestos, el Lector podra formar
su propio criterio con respecto a esta enfemedad y aungue nues-
tro deseo era presentar un nimero mayor de @s0S,N0O NOS fué po-
sible debido a la rareza de la enfermedad.-

Queremos dejar constancia de que agotamos lasta donde nos fué -
posible nuestra investigacidén, que jncluyé archivos, Revistas,-

libros de texto, etc, todos ellos naturalmnte afines de la ra-

ma de Ortopedia y Traumatologia,.-
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CAPITULO VI.

1."

De-

8am
Ve~

CCNCLUSIONES:

El diagndstico adecuadc de esta enfermed:d se hard si el
médico general, el cirujano Ortopédico y el radidlogo se
mantienen alertas en casos de molestias y dolores vados-

de la cadera,.-

El exdmen fisico de un paciente sospechy>so debe ser cuida-
doso y de preferencia hecho por un ortcpedista,

El diagndstico clinico debe comprobarse mediante el diagnds~
tico radiolédgico.

En un adolescente que se queja de cojera o rigidéz intermi-
tentes, y que el movimiento de rotacion interna de la cade~
ra esté reducido, se justifica y es imperativo el exdmen --
radiogrdfico completo,.-

La riografia lateral es bdsica antes de descartar un cuadro
de deslizamiento epifisiario femoral.

Las radiografias son indispensables tanto en el periodo de-

diagnéstico,como en el del tratamiento y controles posterio-

reSe-

En todo caso de deslizamiento de la cabeza femoral,debe ha--

cerse un estudio radiografico de ambas caderas.-

La enfermedad se presenta en nuestro pais.-

Cuando no contemos con el material adecuado pra el diagnds-
tico y tratamiento de la enfermedad,debemos remitirlo inme-

diatamente a un Centro adecuado para el mismo.®
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personal a=

g 10,- Contamos en nuestro pais con el material

decuado para el diagnéstico,estudio y tpmiento de di-

cha enfermedad.~-

* kook ko K K K %k 3k ok vk




1."

2.-

3e-

50"

60"'

70"

8.0

CAPITULO II.

EUMARIO_S_

Ls epifisiolestesis de 1a Cabeza Femoral es un cuadro cli-
nico caractgrizado por sintomas ¥y signos con periodos de -

agravamiento y mejoria.-

Es mis frecuente observarlo en jévenes con sindrome de Fro-

lich o en aquellos de crecimiento répilo.-

El cuadro se presenta en todas las raas entre las edades-

de 9 a 18 Anos y abarca ambos saxos,caxpredomlnio del mas-

eulino en proporcién de 5 a l.-

Ia bilateralidad de la lesién puede T yista desde el 15 -

hasta el 30 % de los casOSe=~

1a fisiopatologia y el digndésitico fieron descritos oportu-

namente,.-

El estudio radiogridfico completo incluye las radiografias-

laterales y anteroposteriores de amdas caderas.-

El tratamiento se efectuard de acuerdo a cada caso ¥y ver -

desde la inmovilizacién y traccién, hasta los diferente-

pos de intervencién quirirgica.-

No contamos con ningin eximen de laboratorio que pueda

firmar de el dagnéstico.-

El pronéstico es variable en cada caso,dependiendo del tiem~

po de evolucién y gravedad de la enfermedad.=
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CAPITULC VII:

APENDICE:

Me siento sumamehte satisfecho de concluir este trabajo de te-
sis en el cual hemos agotado todo el material que pudimos re--
copilar al respecto, y nos sentiremos dichosos si con ello lo-
gramos llamar, aunque sea en minima parte, la atencién hacia el
tema que abordamos en esta tesis,

Aprovecho esta oportunidad para patentizar mi agradecimiento a

1a Universidad de San Carlos de Guatemala, la cual a travéz de

la Facultad de Ciencias Médicas ha logrado darnos mucha sabidu-
ria, tanto en el campo cientifico y material, asi como en el --
moral y espiritual.-

Agradezco ademds a los centros Hospitalarios de nuestro pais, -
sin la ayuda de los cuales seria imposible la formacidén de Mé--
dicos y Cirujanos capacitados para solucionar, aunque sea en par-
te, el gran problema de la salud de nuestro pueblo.-

Por ultimo quiero agradecer a todas aguellas personas que desin--

teresadamente hicieron posible la publicacidn de esta tesis.-
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