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CAPITULO 50
Epifisiolisis femoral superior o coxa vara del
adolescente

Maria Gabriela Miranda y Claudio Alfredo Fernandez

Si conoces al enemigo y te conoces a ti
mismo, no deberias temer el resultado de
cien batallas. Si te conoces a ti mismo,
pero no al enemigo, por cada victoria
lograda también sufriras una derrota. Si
no conoces al enemigo ni a ti mismo,

sucumbiras en todas las batallas.

-SUN Tzu, EL ARTE DE LA GUERRA.

Es una solucion de continuidad en la intimidad del cartilago conjugal femoral superior que
acontece preferentemente durante la fase peri puberal, en promedio 12 + 1.5 afios en nifias y
13.5 + 1.7 afos en nifos (Fig. 50.1.). A consecuencia del reblandecimiento fisario andémalo, el
cuello femoral y el esqueleto del miembro inferior en conjunto sufren un desplazamiento, segun
un vector antero externo, en rotacion externa, lento y progresivo unas veces o intempestivo otras.
La epifisis femoral, retenida en el acetabulo por el ligamento redondo, tiene una movilidad exigua,
multiplanar.

La epifisiolisis femoral (EFL) es el accidente final de la cadera en crecimiento.

Irrupcion de la EFL
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Fig. 50.1. Crecimiento puberal e irrupcién de la epifisiolisis de cadera

El pico de crecimiento global esta representado en amarillo. Los micropicos sucesivos en el
tiempo son: MMII (violeta), columna vertebral (rojo) y térax (azul). La EFL habitualmente se pre-
senta luego de la irrupcion de los caracteres sexuales secundarios y antes de la osificacion del
hueso iliaco o signo de Risser |. Esto suele corresponder, en promedio, con los 12 afios en la

nifia y 14 afios en el nifio.

La fisis femoral superior cumple dos funciones:
e Crecimiento: es responsable del 30 % de la longitud del fémur y 15 % del miembro
inferior. Su caducidad ocurre en la pubertad.
e Cohesion: determinada por la forma geométrica convexa del extremo proximal del fémur
y la concavidad inferior de la epifisis. Como todas las fisis, la estabilidad esta asegurada

por un sofisticado sistema de fijacién intrinseco y periférico (Ver cap. 1).

La involucién fisiologica afecta ambas funciones. Entre otras hipétesis, los cambios endocri-
nos de la pubertad y la inestabilidad mecanica de la fisis se atribuyen como responsables de la
enfermedad. Estos ultimos remiten a la hiperpresion articular debida al sobrepeso y brusco au-
mento de la talla, factores que incrementarian las fuerzas cizallantes en el cuello femoral. Efec-
tivamente, se ha demostrado que las fuerzas mecanicas que sufre la cabeza femoral aumentan
siete veces en relacion con el peso corporal durante la marcha. (Chung, 1976), (Pritchett, 1988)
Sin embargo, muchos nifios con estas caracteristicas no sufren la enfermedad y otros, sin los
factores referidos, si. La practica de la medicina es siempre una ponderacién de probabilidades.

Los estudios histologicos fisarios han evidenciado una desorganizacion celular de la capa
hipertréfica, su reemplazo por tejido fibroso o fibrocartilago y formacién de multiples hendiduras
y grietas que convergen para formar amplias lagunas o soluciones de continuidad (Ponseti,
1956).

Lo descrito se refiere a la epifisiolisis (EFL) esencial o idiopatica, motivo central de desarrollo
en este capitulo. Sin embargo, la afeccion puede atribuirse a noxas especificas, las cuales pue-
den acontecer en cualquier etapa del crecimiento:

e Enfermedades genéticas: Marfan y sindromes marfanoides, Ehlers-Danlos, Down, Willi-
Prader.

e Afecciones endocrinas: hipotiroidismo, insuficiencia renal, hipopituitarismo, deficiencias
de la hormona del crecimiento, hipogonadismo, hiperparatiroidismo.

e Radioterapia
La EFL esencial es mas frecuente en el sexo masculino en una relacion 2-1. Muchos nifios

tienen incremento del indice de masa corporal y habito adiposo genital. Los porcentajes de

bilateralidad son muy disimiles en la bibliografia. Es escasa la posibilidad de desplazamiento
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del cuello femoral toda vez que cesa la funcion del cartilago en Ye de la pelvis o del corres-
pondiente al olécranon y excepcional cuando la osificacién iliaca corresponde a Risser I. En
promedio:

e 12y 13.6 afios en el sexo femenino.

e 14y 15.6 afios en el sexo masculino.

Este concepto es de crucial importancia a la hora de determinar la terapéutica de pro-
filaxis de la cadera opuesta y sana.

La patogénesis es bien conocida. El deslizamiento del cuello femoral se realiza incipiente y
preferiblemente en dos planos espaciales: el axial y el sagital, posteriormente se adiciona el
coronal que es el que presta la sinonimia de coxa vara del adolescente. En un intento adaptativo,
las fuerzas de traccion promueven la formacién de una giba dsea en la cara antero externa del
cuello femoral y un osteofito en consola en la cara postero interna. Los vasos retinaculares pos-
terosuperiores, envueltos en un repliegue del periostio y de la sinovial, sufren un proceso de
retraccion paulatina (Fig. 50.2.). Varios trabajos de diseccion anatomica y de evaluacion dina-
mica de la irrigacion de la epifisis femoral demostraron la diversidad de patrones cuali-cuantita-
tivos (Cosentino, 1971) (Chung, 1976) (Fernandez, 1965) (Maeda, 2001) (Trueta, 1957).

Baste recordar aqui que existirian sujetos labiles, desde el punto de vista vascular, con
mayor predisposicion para sufrir eventos isquémicos.

Esta es la sucesion de acontecimientos de las EFL mas frecuentes o crénicas. En las presen-
taciones agudas o agudas sobre cierta cronicidad, el riesgo de compromiso vascular es expo-

nencial (Se recomienda leer cap. 1).

Anterior

u

Posterior l osteofito posterior, repliegue sinovial “portavasos”

Fig. 50.2. Patogénesis de la EFL
El sentido de deslizamiento del cuello femoral es antero externo. Nétese que la cabeza femoral
queda retenida en el acetabulo. No es ella la que sufre el desplazamiento. Comparacion entre

una TC y una pieza quirargica. Explicacion en el texto (Ziebarth, 2012).

El motivo de consulta suele ser un dolor insidioso e iterativo en la ingle que refiere a la cara
interna del muslo e inclusive a la rodilla. En ocasiones es el sintoma referido el que prevalece.

No es excepcional que la molestia se incremente durante el transcurso del dia y se alivie con el
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reposo como todo dolor mecanico. La cojera puede presentar, o no, el mismo ritmo. En la medida
que el desplazamiento del cuello femoral se incrementa, el miembro inferior adopta una actitud
en rotacion externa y aduccion. Cuando la forma de presentacion es aguda la actitud remeda la
que padecen los adultos con una fractura medial de cadera. Dado que la terapéutica depende
en gran parte del grado de estabilidad de las EFL, dos grupos clinicos han sido individualizados
(Tabla 50.1.) (Loder, 1993).

Estables Inestables
El nifio puede apoyar o caminar No puede apoyar o no pusde
Con O sin asistencia | caminar por sus propios medios
Sin derrame articular Con derrame articular

Tabla 50.1. Concepto clinico de la estabilidad de las EFL

Esta adjetivacion, valida como orientacion o presuncion clinica, no es axiomatica. Varias
observaciones intraoperatorias constataron inestabilidad en lesiones catalogadas, a priori, como
estables (Ziebarth, 2012). Por otra parte, se ha comprobado efusion articular en EFL estables o
Su ausencia, en inestables. Es la probabilidad de lo relativo.

Con el paciente en decubito dorsal suele observarse una actitud en aduccion, rotacién externa
y un variable acortamiento real del miembro inferior. La movilidad se restringe en flexién y ab-
duccion, pero la flexién sélo es posible en rotacidon externa. Este signo, de la cadera extra rotada

es patognomonico de la enfermedad (Fig. 50.3.)

Fig. 50.3. Semiologia y ecografia

a) y b) Signo de la cadera extra rotada, patognomonico de las EFL. ¢) Ecografia de cadera con
derrame articular: hidro o hemartrosis. d) Interpretacion de la imagen precedente segun dibujo
ad hoc: 1. Capsula articular. 2. Espacio articular o receso anterior donde se acumula la efusion
articular y puede ser mensurada (nétese en c los asteriscos blancos Uutiles a tal fin). 3. Cortical
femoral. 4. Metafisis femoral. 5. Proyeccién de la epifisis femoral. 6. Fisis (no visible en esta

proyeccion en c).

Evolucion natural
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e En casos excepcionales e impredecibles, EFL de escaso desplazamiento pueden esta-
bilizarse y cicatrizar espontdneamente. Prueba de ello es el significativo hallazgo en adultos de
cuellos femorales con deformidad en mango de pistola y lesiones del labrum producto de micro
impactos generados por la giba anterior. En sentido opuesto, 40 % de pacientes con artrosis
catalogadas, prima facie, como primarias, tenian la deformidad 6sea referida.

e Elseguimiento de pacientes con EFL durante 20 a 60 afios constato signos radiograficos
de artrosis en el 64 % en las formas leves-moderadas y del 100 % en las severas. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes, especialmente del primer grupo, tenian pocas restricciones en su
vida cotidiana, sin necesidad ostensible de tratamientos quirdrgicos (Kay, 2006). En otras pala-
bras, la artrosis es una secuela inevitable especialmente en formas severas. El objetivo terapéu-
tico consiste en diferir, en todo lo posible, el deterioro articular.

e La necrosis es un problema muy significativo, en particular en las formas inestables:
agudas o agudas sobre cronicas. El promedio, en diversas publicaciones, oscila entre el 12 % y
el 58 %. La causa es la isquemia intrinseca o especifica de la lesiéon y también la relacionada
con el tratamiento o iatrogénica. Curiosamente, en formas estables, en las cuales no se realizé
manipulacion alguna, la probabilidad de necrosis promedia el 3 %. Hipotéticamente, la explica-
cion radicaria en la variabilidad idiosincrasica, cuali-cuantitativa, del sistema vascular. El pronds-
tico de la necrosis en el contexto de la EFL es peyorativo con un rapido deterioro articular (Fig.
50.8.a).

e La condrolisis o coxitis laminar de Waldenstron es la destruccion del cartilago articular
acetabular y femoral. Su prevalencia fluctia entre 0 % y 28 % y ha sido descrita con todas las
formas de tratamiento, aunque de manera disimil. En efecto, con la inmovilizaciéon enyesada
varia entre el 14 % y 53 % y los resultados deletéreos en estas cohortes ascienden al 82 %.
Comparativamente, con osteosintesis in situ, es inferior al 5 %. La propensién individual es muy
significativa ya que predomina en el sexo femenino, aun en la cadera opuesta cuando fue inmo-
vilizada en conjunto con la enferma. También guarda relaciéon con las formas mas desplazadas.
La coxitis laminar existe también como entidad primaria y cuya etiologia es un misterio. El cuadro
clinico es el dolor, la pérdida concéntrica de la movilidad, las actitudes viciosas y la atrofia mus-
cular. Los hallazgos radiograficos son inequivocos: osteoporosis, pinzamiento articular, osteofi-
tos en espejo 0 en beso y fusidn prematura de todas las fisis. El prondstico es variable, entre la
rigidez articular y la recuperacién de la movilidad, parcial o total (Fig. 50.8.b).

e Las EFL a gran deslizamiento, aunque no presenten las complicaciones referidas, son
practicamente incompatibles con la marcha debido a su severa incongruencia articular (Figs.
50.8.c y d, y 50.9).
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Fig. 50.4. Algunos aspectos radiograficos

la izquierda y sus alteraciones iniciales o de pre deslizamiento. En ocasiones, el extremo del

cuello femoral luce con aumento de densidad.

La consulta, en ocasiones, se limita exclusivamente a los sintomas y a la cojera. Las radio-
grafias son utiles para demostrar cambios sutiles que constituyen la enfermedad conjugal o de
predeslizamiento. Estas alteraciones son evidentes en el plano coronal. Sin embargo, el plano
sagital es de eleccion para apreciar y medir el deslizamiento (Figs. 50.4. y 50.5.).

Cuando se desea certificar una efusién articular, ademas de la ecografia o apreciar los cam-
bios de senal de la médula dsea en la sospecha de una EFL con nula o escasa precisién radio-
gréfica, es de utilidad la RM. Estos estudios estan indicados cuando el diagnéstico no es elo-
cuente (Fig. 50.6.). Con el diagnéstico confirmado, las radiografias son suficientes para el segui-

miento del paciente.

Fig. 50.5. Radiografia de perfil
a) Determinacién del angulo posterior cérvico-epifisario, entre eje del cuello y de la epifisis femo-

ral. Normalmente promedia los 85 grados. Esta medicién es indispensable para la indicacion
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terapéutica. En general, hasta los 50 grados es posible colocar un tnico tornillo estabilizador.
Valores superiores hasta la desvinculacion absoluta de la epifisis requieren otras terapias. b)

Cadera desplazada. ¢) Cadera normal.

Fig. 50.6. RM en la EFL
a) RM en T1. EFL en estado de pre deslizamiento. Nétese el ensanchamiento fisario (flechas

amarillas) y la disminucion de la sefial adiposa en la epifisis. b) RM en T1. Corte coronal de una
EFL con significativo deslizamiento. La cabeza femoral desplazada luce en este plano de menor
altura (flecha blanca), la fisis es amplia e irreqular (flecha verde), se identifica parte del osteofito
en consola postero interno (flecha amarilla). ¢) idem estudio en corte axial. Nétese la grosera
forma en mango de pistola del cuello femoral (flecha blanca), la epifisis femoral reposa burda-
mente sobre la cara posterior del cuello femoral (flecha amarilla) y el osteofito en consola se

observa en su plenitud (flecha verde).

La TC se indica en los deslizamientos significativos para analizar /la tercera dimensién o plano
de z, medir el angulo cérvico epifisario axial y considerar alternativas quirdrgicas complejas. Tam-
bién es posible, mediante software ad hoc, obtener imagenes en reconstrucciones 3 D (Fig.
50.7). Sin embargo, no es un estudio de indicacion sistemética. En resumen, segun los grados
de deslizamiento, forma, tiempo de evolucion y estudios complementarios; las EFL se clasifican
en (Tabla 50.2).

Pre epifisiolisis o enfermedad conjugal

Evolucion inferior a tres

Aguda e inestable semanas (poco frecuentes)

Cronica (cambios adaptativos)
> de 90% Estables

Aguda sobre cronica

Tabla 50.2. Clasificacion de la EFL
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Fig. 50.7. TC en la EFL

a) Noétese que la epifisis esta desvinculada de la metafisis. Es notorio el sentido de desplaza-
miento antero externo femoral subyacente a la cabeza femoral (flecha verde). No se puede trazar
el angulo cérvico epifisario. b) Caso anterior en 3D, vista inferior. ¢) TC-3D, aspecto anterior. La

metéfisis femoral impacta sobre el acetabulo y el labrum. d) idem estudio, vista dorsal.

Fig. 50.8. Ejemplos de casos

a) Nifia de 12 afios, EFL inestable a gran desplazamiento. Necrosis posterior a osteotomia de
cuello femoral: colapso epifisario, pinzamiento articular y geodas. b) Nifio de 14 afios, EFL ines-
table tratada hace 38 afios con manipulacion y, a la usanza de aquella época, osteosintesis con
clavijas K multiples. Coxitis laminar: pinzamiento articular, cabeza femoral piriforme y osteofitos
en espejo o en beso. ¢) y d) Nifio de 16 afios, EFL a gran desplazamiento. La incongruencia es

tal que le resulta imposible la bipedestacion y marcha.

Fig. 50.9. Ejemplo de caso
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Nirfio de 14 afios con EFL bilateral a gran desplazamiento, inestable. Ejemplo de una evolucién
natural. a) El paciente puede estar de pie y caminar penosamente a consecuencia de la defor-
midad. b) y ¢) Rx y TC respectivamente en el plano coronal. Severa incongruencia articular.
Plano axial, el cuello femoral ha llegado al maximo de deslizamiento posible. e) y f) Reconstruc-

cion 3D a expensas de TC en sus aspectos anterior y posterior respectivamente.

En las EFL estables el consenso terapéutico consiste en una epifisiodesis o fijacion in situ
con un unico tornillo canulado colocado en forma percutanea asistido por intensificador de ima-
genes. Los resultados reportados son excelentes entre el 90 % y 95 % de las casuisticas (Good-
man, 1996). La unién 6sea de la fisis que implica su estabilizacion definitiva se obtiene entre seis
meses y un afio después de la cirugia. Durante ese periodo el nifio puede caminar, pero no
realizar actividad fisica con carga de MMII (Figs. 50.10. y 50.11.). La giba del cuello femoral se
remodela en el 70 % de los casos, dependiendo del crecimiento remanente del nifio. En el peor
de los casos, ante situaciones sintomaticas tardias generadas por impactos sobre el labrum

puede realizarse una remodelacion mediante cirugia convencional o mejor ain mediante con

procedimientos artroscopicos (Fig. 50.12.).

Fig. 50.10. Ejemplo de caso

a) y b) EFL estable en un nifio de 10 afios. Epifisiodesis in situ segun referido en el texto. ¢) y d)
Mismo paciente a la edad de 30 afios. Aunque existe alguna anomalia morfolégica la funcion es
normal e indolora. La pequefia giba se remodel6 totalmente. Esto se considera el estandar de

oro: diagnéstico temprano y tratamiento basado en la evidencia cientifica.

Fig. 50.11. Epifisiodesis con tornillo

a) Colocacién percutanea de un tornillo canulado perfectamente centrado. b) Espécimen cada-

vérico que demuestra el paso de rosca que atraviesa perpendicularmente la fisis y estabiliza la
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epifisis desplazada (flechas negras). Se pretende dar estabilidad mecanica inmediata y promover

la fusién 6sea o estabilidad biolégica definitiva. ¢) idem observacién en una TC del mismo ejem-

plar (fisis sefialada con flechas amarillas) (Hefferman, 2017).

Fig. 50.12. Ejemplo de caso
a) y b) Nifio de 13 afios con EFL estable, angulo cérvico epifisario de 40 grados. c) y d) Tornillo

canulado in situ. Nétese la giba remanente (flecha negra). Explicacion en el texto.

En las EFL inestables o de gran desplazamiento, no se dispone de consenso terapéutico, ya
que todos los protocolos propuestos conllevan riesgo de necrosis cuya prevalencia es muy va-
riable en diversos centros especializados. En general se realizan osteoplastias u osteotomias del
cuello femoral y osteosintesis. Indudablemente es un riesgo implicito que hay que asumir, ya que
sin tratamiento es imposible la bipedestacion, marcha y una calidad de vida adecuada (Figs.
50.8.c y d, 50.9. y 50.13.) (Masquijo, 2019).

Fig. 50.13. Reduccion y estabilizacion mediante luxacion controlada

a) y b) Nifio de 13 afios con EFL aguda sobre crénica, inestable. ¢) Aspecto intraoperatorio.

Apréciese la desvinculacion cérvico-epifisaria. d) Osteoplastia del cuello femoral y reposicion
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anatémica de la cabeza femoral.”® e) y f) Aspecto radiografico después de dos afios. Lamenta-

blemente no todos los pacientes evolucionan como en este caso ejemplo.

Fig. 50.14. La EFL segun pasan los afos

a) y b) Paciente de 32 afios. Cadera derecha, enfermedad conyugal. Osteofitos femorales (fle-
chas blancas). Cadera izquierda, deformidad del cuello femoral en mango de pistola y giba me-
tafisaria (flecha amarilla). ¢) y d) Paciente de 18 afios. Epifisiodesis in situ. Misma descripcion

que figura anteriormente.’3*

Mensaje final
En todo nifio peripuberal con dolor inguinal, referido o no a la rodilla y cojera, sospechar EFL.

Recomendar el reposo absoluto inmediato y referir sin dilaciones a un centro especializado.
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