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RESUMEN

Introducción:Introducción:Introducción:Introducción:Introducción: El manejo de las secuelas de una epifisiolistesis
femoral proximal severa (ELFP) es controversial debido a la falta de
estudios con un seguimiento a largo plazo. El objetivo de este es-
tudio fue determinar el resultado clínico y radiológico de los pa-
cientes tratados con una osteotomía intertrocantérica para
corregir las deformidades asociadas a las secuelas de la ELFP. Ma-Ma-Ma-Ma-Ma-
terial y métodos:terial y métodos:terial y métodos:terial y métodos:terial y métodos: Se evaluaron clínica y radiológicamente a 13
pacientes (14 caderas) con secuelas de una ELFP, tratados con una
osteotomía intertrocantérica. La edad promedio al momento de la
operación fue 15.5 años. El seguimiento fue de 10.2 años en pro-
medio (rango de 5.9-18.2). Se utilizó la escala del PODCI para eva-
luar el estado de salud en general, y las calificaciones de cadera de
Iowa y de Southwick para evaluar el resultado específico de la ca-
dera. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: La calificación del PODCI promedio fue de
90.75 (rango 84 a 95). La calificación de cadera de Iowa prome-
dio fue de 84.53 (rango 58 a 96). La calificación de Southwick
contempla el dolor, la claudicación y la movilidad y el resultado ra-
diográfico; en cuanto a dolor hubo 10 pacientes con un resultado
excelente o bueno, 2 con un resultado regular y 1 con un resulta-
do malo; en cuanto a claudicación hubo 6 pacientes con un re-
sultado excelente o bueno, 3 con un resultado regular y 4 con un
resultado pobre y en cuanto a movilidad hubo 8 pacientes con un
resultado excelente o bueno, 1 con un resultado regular y 4 con
un resultado pobre; radiológicamente hubo 8 pacientes con re-
sultados excelentes o buenos. Ningún paciente desarrolló cam-
bios degenerativos, ni necrosis avascular. Conclusión:Conclusión:Conclusión:Conclusión:Conclusión: La
osteotomía intertrocantérica permite corregir ciertas deformida-
des asociadas a la ELFP con resultados clínicos y radiológicos favo-
rables, con una incidencia de complicaciones muy baja. Nivel deNivel deNivel deNivel deNivel de
evidencia: IV evidencia: IV evidencia: IV evidencia: IV evidencia: IV estudio terapéutico.

Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave: Osteotomía intertrocantérica-epifisiolistesis fe-
moral proximal.
(Rev Mex Ortop Ped 2009; 1:21-28)

SUMMARY

Introduction:Introduction:Introduction:Introduction:Introduction: The management of deformity after a severe
slipped capital femoral epiphysis (SCFE) is controversial due to a
lack of long-term follow-up studies. The objective of this study
was to determine the clinical and radiographic result of patients
treated with an intertrochanteric osteotomy for the late se-
quelae of a SCFE. Material and methodsMaterial and methodsMaterial and methodsMaterial and methodsMaterial and methods: 13 patients (14
hips) with sequelae of a SCFE treated with an intertrochanteric
osteotomy were evaluated clinically and radiographically. The
mean age at the time of operation was 15.5 years; mean follow-
up was 10.2 years (range 5.9 to 18.2). The PODCI scale was
used to evaluate the overall outcome and the Iowa Hip and
Southwick Scores were used to evaluate specific hip outcome.
Results:Results:Results:Results:Results: The mean PODCI score was 90.75 (range 84 to 95).
The mean Iowa Hip Score was 84.53 (range 58 to 96). The
Southwick Score includes scales for pain, limp, range of motion
(ROM) and the radiographic result; according to these scales:
for pain there were 10 patients with an excellent or good re-
sult, 2 with a fair result and 1 with a poor result; for limping
there were 6 patients with an excellent or good result, 3 with a
fair result, and 4 with a poor result; for ROM there were 8 pa-
tients with an excellent or good result, 1 patient with a fair re-
sult and 4 patients with a poor result; radiographically there
were 8 patients with an excellent or good result. No patients
developed degenerative joint disease or avascular necrosis. Con-Con-Con-Con-Con-
clusion:clusion:clusion:clusion:clusion: An intertrochanteric osteotomy allows the correction
of certain deformities seen after a SCFE with good clinical and
radiographic results and a very low incidence of complications.
Level of evidence: IV Level of evidence: IV Level of evidence: IV Level of evidence: IV Level of evidence: IV therapeutic study.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Intertrochanteric osteotomy-slipped capital femo-
ral epiphysis.
(Rev Mex Ortop Ped 2009; 1:21-28)
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La epifisiolistesis femoral proximal (ELFP) es el trastorno
de la cadera más frecuente de la adolescencia, ocurre
cuando se desplaza la metáfisis femoral proximal relati-
va a la epífisis femoral proximal a través de la fisis. Ge-
neralmente el cuello femoral y la metáfisis forman una
deformidad de ápice anterior, con la epífisis en una po-
sición posterior relativa. Con el diagnóstico temprano y
tratamiento adecuado se reducen la morbilidad y com-
plicaciones como son la condrólisis y la necrosis avas-
cular; sin embargo la deformidad secundaria que
puede persistir condiciona un mal funcionamiento de la
cadera, dolor y artrosis prematura.1-4

Esta predisposición de una artrosis prematura es de-
bido a una biomecánica alterada y al existir una incon-
gruencia entre la metáfisis y el borde lateral del
acetábulo que condiciona a un pinzamiento femoroace-
tabular, lo que puede llevar a un desgaste acelerado.5

Cuando existen estas deformidades se pueden realizar
osteotomías femorales proximales para la corrección.

El tratamiento de la ELFP severa es controversial y
difícil.6 Los casos severos se presentan en un 5 a 10%
de todos los casos de ELFP.3,7,8 En general los resulta-
dos a largo plazo de estos deslizamientos tratados por
cualquier método son pobres,3,9-11 debido a que el po-
tencial de remodelación acetabular es mínimo o nulo
en este grupo de pacientes. El objetivo de las osteoto-
mías femorales proximales es restaurar las relaciones
anatómicas entre cabeza, cuello y diáfisis, lo que se-
cundariamente mejora la cinemática de la cadera. La in-
dicación principal para una osteotomía femoral para el
tratamiento de la ELFP es para la corrección de desliza-
mientos que exceden los 50º debido a que generan una
restricción del movimiento, pinzamiento femoroacetabu-
lar y dolor, el reconocimiento y tratamiento precoz del
pinzamiento femoroacetabular ayuda a la prevención del
desarrollo de una osteoartrosis.12

A mayor severidad de deslizamiento existe una corre-
lación directa con malos resultados (necrosis avascular
8-15%) al realizar un entornillamiento in situ.3,11,13,14

Varios métodos de realineación femoral proximal
han sido usados para corregir dicha deformidad;15 con
el objetivo de mejorar los síntomas, función y longevi-
dad de la cadera, éstos se pueden realizar a nivel sub-
capital, en la base del cuello a nivel trocantérico o
intertrocantérico.16-20

Aunque se puede obtener una corrección más ana-
tómica con osteotomías a nivel del cuello femoral o
subcapitales, debido a que se realizan cerca de la defor-
midad, existe un riesgo aumentado de una necrosis
avascular de la cabeza femoral,21,22 debido al riesgo ele-

vado de esta complicación, múltiples autores recomien-
dan que la osteotomía se realice lejos de la zona del
crecimiento femoral proximal, a nivel intertrocantéri-
co.12,20,22-25

La indicación precisa para realizar osteotomías inter-
trocantéricas en el tratamiento de la ELFP severa es
controversial. Múltiples tipos de osteotomías intertro-
cantéricas han sido descritas para el tratamiento de la
ELFP crónica moderada a severa. Crawford15 ha descrito
las ventajas y desventajas de algunas de ellas. Las osteo-
tomías intertrocantéricas son las más populares debido a
su seguridad relativa en cuanto al riesgo de necrosis
avascular (NAV).26,27 Southwick describió una osteoto-
mía intertrocantérica tridimensional,27 la cual corrige los
ángulos de deslizamiento medial y posterior, con un
mínimo riesgo de NAV y condrólisis (Figura 1).

Las complicaciones reportadas con la realización de
osteotomías intertrocantéricas incluyen sangrado, sobre
todo en pacientes obesos,20,23 infección profunda,12,20,23-25

retardo en la unión,20,23 acortamiento de la extremidad
debido a la corrección de la deformidad con una os-
teotomía de cierre.12,20,23-25 Respecto a los implantes, se
reportan dificultades en su inserción, poca o nula capa-
cidad para realizar ajustes de la corrección angular des-
pués de una fijación interna rígida, una inadecuada
fijación,23,24 con la necesidad de suplementar la fijación
con inmovilización adicional.20,23,25

MATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron 13 pacientes (14 caderas) con secuelas de
ELFP severa a los cuales se les había realizado una os-
teotomía intertrocantérica deflexora, desrotadora y
valguizante del fémur proximal, todos los pacientes
contaron con expediente clínico y radiológico comple-
to, con un seguimiento mínimo de 24 meses. En la

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Técnica de la osteotomía intertrocantérica tipo
Southwick.
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evaluación inicial todos los casos presentaban la extre-
midad afectada en rotación externa, arcos de movilidad
limitados, dolor, y claudicación P. El seguimiento pro-
medio fue de 10.2 años (rango 5.9-18.2 años).

Fueron 11 hombres y 2 mujeres, de las 14 caderas
fueron 4 derechas y 10 caderas izquierdas, de las cua-
les un caso fue bilateral. La edad en la cual se realizó la
osteotomía intertrocantérica fue 15.5 años en promedio
(rango 11-18.2 años). La edad de los pacientes al mo-
mento de la evaluación final fue de 26.4 años en pro-
medio (rango 20.1-34.5 años).

Todos los pacientes tuvieron un deslizamiento esta-
ble; considerado así cuando en la presentación inicial el
paciente puede caminar con o sin ayuda de muletas.

Se realizaron radiografías anteroposteriores y laterales
de ambas caderas antes y después de la cirugía, así
como al final del seguimiento, radiográficamente la se-
veridad de la EFP se evaluó de dos maneras. El primer
método mide el desplazamiento de la epífisis respecto
al diámetro de la metáfisis: leve < 33%, moderado 33-
50% o severo > 50%. La segunda manera de clasificar
la EFP la angulación de la epífisis respecto a la diáfisis
con la técnica de Southwick (ángulo de deslizamiento)
es evaluada radiográficamente en el plano sagital o en
la proyección de rana. Un deslizamiento leve se define
como un ángulo de deslizamiento < a 30º, moderado

entre 30-60º, severo si es > 60º. En el paciente con
una EFP bilateral, 12º es el valor normal.4,25 Los resulta-
dos radiológicos se consideraron malos si presentaban
alguno de los siguientes signos: espacio articular menor
a 2 mm en comparación a la cadera normal, necrosis
avascular de la cabeza femoral, ángulo cervicodiafisario
menor a 120º, no unión a nivel de la osteotomía.

Al final del seguimiento todos los pacientes fueron
evaluados con la clasificación clínica y radiológica de
Southwick25 (Cuadro I), calificación de cadera de
Iowa,29 escala de PODCI30,31 para la estandarización y
dar una medición objetiva de los resultados. El objeti-
vo de utilizar estas 3 clasificaciones fue el realizar una
correlación de los resultados entre las mismas, ya que
la función de la cadera se evalúa con la escala de ca-
dera de Iowa, la función global del paciente con la es-
cala de PODCI y la clasificación de Southwick para la
epifisiolistesis.

Los pacientes con una calificación de cadera de Iowa
entre 90 y 100 puntos fueron calificados como excelen-
tes, entre 80 y 99 como bueno, regular con 70 a 79
puntos y malo con menos de 70 puntos.29

Las mediciones iniciales de los arcos de movilidad
pasivos antes de la cirugía fueron tomadas de la explora-
ción física de los expedientes, y las mediciones actuales
se llevaron a cabo por una sola persona, estas medicio-

Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I. Escala de clasificación clínica y radiológica de Southwick (Southwick WO. Osteotomy through the lesser trochan-
ter for slipped capital femoral epiphysis. J Bone Joint Surg [Am]. 1967; 49: 807-833).

Categoría Excelente Bueno Regular Malo

Dolor Sin dolor o el Ligero con el ejercicio Moderado, usualmente con Severo e incapacitante
paciente ignora el dolor el ejercicio, ocasionalmente

con la actividad normal
Función Comparada con el lado Cansancio ocasional, Cansancio fácil, puede No puede deambular

normal, puede realizar puede deambular más deambular ¼ de milla, ¼ de milla, no puede
trabajo pesado de 1 milla. Puede reali- puede realizar realizar trabajo ligero

zar trabajo pesado trabajo ligero
moderadamente

Claudicación No claudicación Indicios de claudicación Claudicación moderada Claudicación severa,
Trendelenburg presente

Movilidad Movimientos dentro Movimientos dentro de Movimientos dentro de Más de 60º de diferencia
de 20º del lado sano 40º del lado sano 60º del lado sano

Radiología No incongruencia No incongruencia signi- Incongruencia moderada, Incongruencia severa
significativa, ángulo ficativa, disminución cambios artríticos dege- y cambios artríticos
cervicodiafisiario moderada del espacio nerativos moderados, no degenerativos o
dentro de 20º articular o pérdida de la necrosis aséptica necrosis aséptica
del lado sano esfericidad, no cambios de la cabeza femoral

degenerativos o quísti-
cos significativos, ángulo
cervicodiafisario dentro
de 40º del lado sano
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nes se realizaron con un goniómetro estándar, preope-
ratoriamente en los expedientes se refiere que todos los
pacientes presentaban arcos de movilidad pasivos dis-
minuidos, sobre todo flexión de la cadera y rotación in-
terna de la cadera, dificultad a la marcha, dolor a la

marcha y a la movilidad de la cadera, disminución de
la función global y claudicación.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Las catorce caderas fueron clasificadas como crónicas
(> de tres semanas), estables (capacidad de deambu-
lar), y severas (ángulo de deslizamiento mayor de 60º).

Los arcos de movilidad de flexo-extensión en prome-
dio fueron en el prequirúrgico de 55.3º (rango 10-
105º) y al final del seguimiento de 91º (rango
30-145º); los arcos de movilidad de abducción-adduc-
ción en promedio fueron en el prequirúrgico de 38.2º
(rango 25-55º), y al final del seguimiento de 59.6º
(rango 40-80º), y en la rotación interna-externa en el
prequirúrgico fue de 22.5º en promedio (rango -10-
70º) y al final del seguimiento de 32.3º en promedio
(rango 0-70º) (Cuadro II).

El acortamiento promedio de la extremidad fue de
2.2 cm (rango 5-35 mm) presente en 8 pacientes, de
los cuales sólo utilizan un alza en el calzado. No hubo
casos de infección de heridas, lesión neurovascular, fa-
tiga o ruptura de implante, ni pseudoartrosis en el foco
de la osteotomía.

La calificación de cadera de Iowa fue de 84.53 en
promedio (rango 58-96), de los cuales tres presentaron
un resultado clínico excelente (23.07%), bueno nueve
(69.23%), regular ninguno y malo sólo un caso
(7.69%).

En la escala de PODCI presentaron un puntaje de
90.75 en promedio con un rango de 84-95.

En la clasificación de Southwick (Cuadro III) en la ca-
tegoría de dolor presentaron un resultado excelente 4
(30.76%), bueno 6 (46.15%), regular 2 (15.38%), y
malo 1 (7.69%); en la categoría de función excelente en
6 pacientes (46.15%), bueno 5 (38.46%), regular uno
(7.69%) y malo uno (7.69%); en la categoría de claudi-
cación los resultados fueron: excelente 1 (7.69%), bueno
5 (38.46%), regular 3 (23.07%) y malo 4 (30.76%); en
la categoría de movilidad fueron: un caso (7.69%) exce-
lente, siete (53.84%) buenos, uno (7.69%) regular y
cuatro (30.76%) malos; finalmente en la categoría radio-
lógica excelente 2 (15.38%), bueno 6 (46.15%), regular
4 (30.76%) y malo 1 (7.69%) (Figuras 2 y 3).

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

La controversia en el tratamiento de la EFP, está más
enfocado a los casos severos. Nuestro estudio describe
nuestra experiencia con una serie prospectiva de pacien-
tes tratados con una osteotomía intertrocantérica co-
rrectiva, con un seguimiento promedio de 10.2 años en

Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3. El mismo paciente después de una osteotomía
intertrocantérica tipo Southwick.

Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Paciente masculino de 13 años con ELFP
tratado con fijación con clavos.
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promedio (5.9 años-18.2 años). La incidencia de com-
plicaciones es comparable al reportado con otro tipo de
tratamientos.

Los resultados de las osteotomías intertrocantéricas
femorales proximales, en el tratamiento de la EFP cróni-
ca severa son satisfactorios y efectivos en términos de
resultados clínicos y radiológicos. Kramer y cols.32 re-
portan en su serie de osteotomías de la base del cuello
un 84% de resultados satisfactorios, Abraham y cols33

un 90% de resultados satisfactorios. Southwick25 con
una osteotomía intertrocantérica reporta 92.9% de re-
sultados satisfactorios y Roe y cols20 un 96.3% de bue-
nos resultados. En nuestro estudio de 14 caderas en 13

pacientes el 92.3% de los pacientes de acuerdo a la es-
cala de calificación de cadera de Iowa presentaron de
excelentes a buenos resultados, con un PODCI prome-
dio por arriba de 90 puntos.

El pronóstico de la EFP estable es bueno, con una
baja incidencia de necrosis avascular,28 en cambio en
las EFP inestables la incidencia de NAV varía de 3-
47%11,28,34,35 Rattey y cols.11 demostraron que la escala
de cadera de Iowa y la severidad de los cambios degene-
rativos se correlacionan a la severidad del desplazamien-
to, lo que sugiere que la severidad del desplazamiento
independientemente de la presencia de NAV, afecta el
resultado final. Es difícil discernir si es realmente la seve-

Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III. Resultados de la escala de clasificación clínica y radiológica de Southwick.

Paciente Dolor Función Claudicación Movilidad Radiología

1 Bueno Excelente Regular Bueno Bueno
2 Bueno Excelente Regular Bueno Bueno
3 Excelente Excelente Bueno Pobre Bueno
4 Bueno Bueno Pobre Bueno Regular
5 Bueno Bueno Regular Regular Regular
6 Excelente Excelente Bueno Bueno Bueno
7 Bueno Bueno Bueno Bueno Bueno
8 Pobre Pobre Pobre Pobre Malo
9 Bueno Bueno Bueno Bueno Bueno
10 Excelente Excelente Excelente Bueno Excelente
11 Regular Regular Pobre Pobre Regular
12 Excelente Excelente Bueno Excelente Excelente
13 Regular Bueno Pobre Pobre Regular

Cuadro II.Cuadro II.Cuadro II.Cuadro II.Cuadro II. Arcos de movilidad de las caderas en el prequirúrgico y al final del seguimiento.

Pre- Seguimiento final
quirúrgico

Paciente FLEX EXT ABD ADD ROT INT ROT EXT FLEX EXT ABD ADD ROT INT ROT EXT

1 90º 10º 15º 30º 5º 40º 130º 15º 35º 30º 10º 25º
2 90º 0º 20º 20º 5º 5º 120º 12º 34º 30º 6º 58º
3 40º 15º 30º 15º 0º 70º 50º 22º 24º 36º 12º 12º
4 100º 5º 30º 10º 10º 35º 110º 10º 50º 20º 20º 50º
5 15º 5º 5º 20º 0º 5º 80º 20º 30º 20º 5º 0º
6 20º 10º 40º 15º 0º 20º 90º 10º 40º 30º 5º 45º
7 45º 0º 30º 20º 20º- 30º 100º 0º 45º 20º 0º 30º
8 50º 0º 20º 10º 10º- 50º 70º 0º 35º 15º 10º 15º
9 50º 0º 15º 10º 0º 15º 100º 0º 40º 10º 0º 15º
10 90º 0º 30º 15º 0º 20º 90º 10º 45º 15º 0º 40º
11 Der. 20º 0º 10º 15º -10º 0º 30º 0º 20º 20º 15º 5º
11 Izq. 10º 0º 15º 15º 0º 0º 30º 0º 25º 20º 10º 5º
12 80º 10º 50º 0º 0º 30º 120º 10º 60º 20º 20º 30º
13 20º 0º 10º 20º -45º 60º 40º 0º 35º 30º 0º 0º
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ridad del desplazamiento el factor pronóstico más im-
portante o lo es el tipo de tratamiento. En nuestra serie
las 13 pacientes fueron estables, crónicas, severas, en
ningún caso se presentó necrosis avascular después de
la osteotomía intertrocantérica, presentando el 92.3%
de los pacientes una escala de Iowa con resultados ex-
celentes a buenos.

Sin tratamiento el pronóstico a largo plazo de las
EFP crónicas severas es pobre, con cambios degenerati-
vos a corto plazo en la mayoría de los casos3,7 a la fe-
cha existen múltiples opciones de tratamiento, pero sin
ser ninguna técnica por sí sola efectiva. Se han reporta-
do múltiples estudios en el tratamiento de la EFP severa
con entornillamiento in situ, con resultados acepta-
bles3,7,36-39 refiriendo una remodelación a nivel del fémur
proximal con el tiempo. Otros en cambio argumentan
que la fijación in situ en casos severos es técnicamente
demandante, con múltiples complicaciones asociadas a
la técnica como es la condrólisis, NAV y artrosis dege-
nerativa.40,41

El pinzamiento metafisario femoral en contra del
acetábulo acelera el proceso degenerativo de la cadera.
Las osteotomías correctivas pueden corregir este pinza-
miento femoroacetabular, las cuales pueden realizarse
al nivel de la deformidad, al nivel de la fisis, en la base
del cuello femoral, o a nivel intertrocantérico. El riesgo
de complicaciones es menor al nivel de la base del cue-
llo y en las intertrocantéricas, pero la corrección es mu-
cho menor.36,42 Fish18 reportó que el 92% de sus
pacientes presentan buenos resultados, con una inci-
dencia de NAV del 4.5% y condrólisis en el 3%, esta
serie incluye deslizamientos leves y moderados. De
Rosa y cols.16 reportaron buenos resultados en el 95%
de los pacientes con una incidencia de NAV del 15%.
Dunn y Ángel43 reportaron excelentes resultados en pa-
cientes con una EFP crónica severa tratados con una os-
teotomía subcapital; en su serie los pacientes con un
desplazamiento crónico agudizado presentaron una in-
cidencia de NAV del 39% y condrólisis en el 17%.
Southwick25 y Frymoyer44 no reportaron ningún caso de
NAV después de una osteotomía de Southwick. En
nuestra serie no se reportaron casos de NAV, lo que co-
incide con la literatura respecto a la incidencia de NAV
en osteotomías intertrocantéricas.

La condrólisis es más frecuente después de una os-
teotomía intertrocantérica respecto a una osteotomía
transcervical o subcapital.18,32,43,45 Frymoyer44 reporta
condrólisis en 5 de 9 pacientes tratados con una osteoto-
mía de Southwick, pero 4 de ellos recuperaron un espa-
cio articular normal y arcos de movilidad normales.
Ireland y Newman45 reportaron una incidencia de 11.4 %
de condrólisis. Salvati y cols23 reportan una incidencia

del 25% de condrólisis después de una osteotomía de
Southwick, pero 5 de esos 6 pacientes se recuperaron
completamente, concluyendo que a mayor corrección
del deslizamiento con valgo, existe una mayor inciden-
cia de condrólisis. La observación de una mayor inci-
dencia de condrólisis en pacientes con un
deslizamiento severo y con espacio articular disminui-
do, hacen pensar que existe una recuperación de la
condrólisis después de una osteotomía, ya que en nues-
tra serie no se reportaron casos de condrólisis, lo que va
acorde con otros autores.16,23,25,42,43

En cuanto a los rangos de movilidad, la flexión, rota-
ción interna y abducción son los movimientos predomi-
nantemente afectados por la metáfisis prominente a
través de un desplazamiento posteromedial de la epífi-
sis,5 DeRosa y colaboradores16 establecieron que una
EFP crónica severa es un problema serio, causando li-
mitaciones significantes en el estilo de vida y capacida-
des funcionales de los adolescentes. Los pacientes con
un deslizamiento severo presentan problemas al sentar-
se y a la deambulación. Salvati y cols.23 trataron a 24
pacientes con una osteotomía de Southwick y demos-
traron que la rotación de la cadera es uno de los pará-
metros con mayor mejoría. En nuestro estudio los
pacientes aumentaron sus arcos de movilidad, sobre
todo en el arco de flexo-extensión, lo cual les facilitó el
realizar sus actividades de la vida diaria, incluso la prácti-
ca de deportes de alto impacto sin dolor en 6 pacientes.
Sólo un paciente presenta una limitación significativa de
la movilidad de sus caderas para realizar sus actividades,
el cual fue un caso bilateral. Diez pacientes obtuvieron
una flexión de al menos 90º y sin una deformidad fija
en rotación externa.

La discrepancia de la longitud de las extremidades es
más severa a mayor deslizamiento epifisario. Salvati y
cols23 que lograron igualar la discrepancia de la longi-
tud en 7 pacientes, acortamiento en 4 pacientes y alar-
gamiento en 20 pacientes, en una serie de 31 pacientes
tratados con una osteotomía de Southwick. Kramer y
cols.32 establecieron que la mala posición de la cabeza
y cuello femoral en la EFP produce una discrepancia de
la longitud de 4-15 mm; en su serie reportan un exa-
men de Trendelenburg negativo en 87.3% de 55 pa-
cientes tratados con una osteotomía en la base del
cuello del fémur, con una mínima claudicación. En
nuestra serie se encontró una discrepancia de la longi-
tud de 2.2 cm (rango .5-3.5 mm) presente en 8 pa-
cientes, de los cuales sólo utilizan un alza en el
calzado, dicha discrepancia puede deberse a una insufi-
ciente corrección de la deformidad tridimensional.

Respecto a los resultados a largo plazo y el desarrollo
de osteoartrosis, Hansson y cols.46 reportaron en su se-
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rie 59 caderas con un entornillamiento in situ, con un
seguimiento de 30.9 años en promedio, nueve (22%)
de 41 pacientes con un deslizamiento menor a 30º de-
sarrollaron cambios degenerativos, así como el 50% de
pacientes con un deslizamiento de 31-50º, en su serie
no se reportan deslizamientos mayores a 50º. Lo que
sugiere que deslizamientos severos tratados con un en-
tornillamiento in situ como lo fueron en nuestra serie
desarrollarían en mayor porcentaje cambios artrósicos.
Nuestro estudio demuestra que hasta el final del segui-
miento con un deslizamiento severo presentan un espa-
cio articular adecuado con un seguimiento de 10.2
años. Aunque es un periodo de tiempo muy corto para
hablar del desarrollo de cambios degenerativos.

Carney y cols.3 describen la historia natural de un
deslizamiento, en donde el deterioro y complicaciones
están directamente relacionados con el grado de desli-
zamiento, con un seguimiento de 40 años; la escala de
cadera de Iowa, así como parámetros radiológicos, em-
peoran al ser mayor la severidad del deslizamiento, aun
cuando se realicen reducción o realineamiento. Al final
del seguimiento en su serie los deslizamientos severos
crónicos presentan una incidencia de NAV del 19% y
condrólisis del 31% con un grado degenerativo radioló-
gico de 2.4. En los deslizamientos crónicos severos, los
tratados con una osteotomía presentan una incidencia
de NAV del 14% y condrólisis del 38% con cambios ra-
diológicos degenerativos de 2.5. En nuestra serie se
presentan una baja incidencia de complicaciones y
creemos que al mejorar las relaciones anatómicas entre
el fémur y el acetábulo en los deslizamientos severos
podemos potencialmente alterar la historia natural de
este padecimiento. Sólo un seguimiento a largo plazo
podría determinarlo.

Las osteotomías intertrocantéricas como la descrita
por Southwick generan una deformidad en la dirección
posterior en el fémur proximal que altera la mecánica
de una cadera normal, con consecuencias a largo plazo
aún no determinadas. Salvati y cols.,23 Clark y Wilkin-
son47 y Southwick25,48 contemplan que la deformidad
creada a nivel de fémur complica la inserción del vásta-
go femoral cuando la artroplastia es necesaria, aunque
una orientación más anatómica de la cabeza femoral en
relación al acetábulo puede brindar una ventaja en el
reemplazo articular tipo resurfacing.

CONCLUSIÓNCONCLUSIÓNCONCLUSIÓNCONCLUSIÓNCONCLUSIÓN

En conclusión, las osteotomías intertrocantéricas son
seguras y efectivas en el tratamiento de la EFP crónica
severa, con las ventajas de una corrección parcial del
pinzamiento femoroacetabular, mejoría en los arcos de

movilidad de la articulación de la cadera y en la pre-
vención o en el retardo de la aparición de los cambios
degenerativos articulares. Un grado de deslizamiento
severo, espacio articular disminuido y temprana edad
de aparición son factores de mal pronóstico. La condró-
lisis y NAV son las complicaciones más temidas después
de una EFP. La prevención de los cambios degenerati-
vos permanece aún sin concluir por el tiempo del se-
guimiento.
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