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Uso de clavos Schanz en epifisiolistesis de cadera con control de radiografia
transquirargica

Valles-Mata EM,* Espinosa-Cordero AR**

Hospital General de Zona con Medicina Familiar nimero 1 «Lic. Ignacio Garcia Téllez» IMSS,
San Luis Potosi, S.L.P., México

RESUMEN. Objetivo: Demostrar la utilidad de
los clavos de Schanz y el uso de control radiogra-
fico intraoperatorio en epifisiolistesis de cabeza
femoral. Material y métodos: Se realizé un estudio
observacional, retrospectivo, descriptivo y abierto
durante el periodo de Enero del 2005 a Marzo del
2009 de pacientes sanos de 9 a 13 afios con diagnés-
tico de epifisiolistesis de cabeza femoral unilateral
en fase aguda menor de 3 semanas. Se realizé epifi-
siodesis con la colocacion de dos clavos tipo Schanz
4.0 a 5.5 mm con control radiolégico transopera-
torio minimo. Resultados: Se incluyo6 a 18 pacien-
tes postoperados de epifisiodesis. El nimero de
impresiones radiograficas realizadas fue de 6 en 2
pacientes (11.1%), 5 tomas en 3 pacientes (16.6%),
4 tomas en 5 pacientes (27.7%) y 3 tomas de radio-
grafia en 8 pacientes (44.4%). El inicio de la movi-
lizacion activa inici6 a las 24 horas después de la
cirugia y la flexion y extension pasiva de la misma
a las 48 horas. El seguimiento postquirirgico ini-
cial fue a las 6 semanas y posteriormente cada 2
meses. Un paciente presenté necrosis avascular de
la cabeza del fémur que requirié la remocion de
material a los 4 meses después de la cirugia. Die-
cisiete pacientes reanudaron sus actividades nor-
males. Unicamente un paciente con necrosis avas-
cular continda con terapia fisica de rehabilitacion.

ABSTRACT. Objective: To show the utility of
Schanz screws and the use of intraoperative X-
ray control for slipped capital femoral epiphysis.
Material and methods: An observational, retro-
spective, descriptive and open-label study was
conducted from January 2005 to March 2009 in
healthy patients ages 9-13 years, with a diagnosis
of unilateral slipped capital femoral epiphysis in
the acute phase, less than 3 weeks old. Epiphys-
iodesis was performed by placing two 4.0-5.5
mm Schanz screws with minimum intraopera-
tive X-ray control. Results: Eighteen patients
who had undergone epiphysiodesis surgery were
included. The number of X-rays taken was 6 in
2 patients (11.1%), 5 in 3 patients (16.6%), 4 in
5 patients (27.7%), and 3 in 8 patients (44.4%).
Active mobilization was started 24 hours after
surgery and passive flexion and extension at 48
hours. The first postoperative follow-up visit oc-
curred at 6 weeks and thereafter every 2 months.
One patient had avascular necrosis of the femo-
ral head that required removing the material
4 months after surgery. Seventeen patients re-
sumed their usual activities. Only one patient
with avascular necrosis is still going to physical
therapy and rehabilitation. Conclusion: Tradi-
tional intraoperative X-ray control is a simple
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Conclusion: El control radiografico tradicional in-
traoperatorio es una técnica simple que reduce la
cantidad de exposicion a la radiacion. Puede con-
siderarse una herramienta itil en casos en que los
recursos econémicos y hospitalarios son limitados.

Palabras clave: cadera, epifisis, control
radiologico.

Introduccion

La epifisiolistesis de cadera es una enfermedad frecuente
en adolescentes. Se caracteriza por el desplazamiento pos-
terior de la epifisis de la cabeza femoral sobre la metafi-
sis a través de la fisis. Aunque es confuso, puesto que esta
metafisis se mueve en direccién anteroposterior, la epifisis
continda en el acetdbulo. El tallo de desarrollo a través de
la placa de crecimiento crea una deformidad tridimensional
con el fragmento distal en varo en el plano coronal, en ex-
tensién, en plano sagital y en rotacién externa en el plano
axial.'2?

El deslizamiento de la epifisis de la cabeza del fémur —
cefalofemoral- (DECF) se conoce con diversos nombres,
como deslizamiento de la epifisis femoral superior (DEFS),
fisidlisis colli femoris (FCF), epifisidlisis capitis femoris y
coxa vara epifisiaria o del adolescente. Ambrosi Paré fue
quien primero noté en 1540 (otros autores describieron en
1572 «Biomecénica») el fenémeno de la separacién de la
epifisis cefalofemoral, pero su objetivo central consisti6 en
diferenciar el desplazamiento traumatico de la epifisis de la
luxacion de cadera.**¢

Durante el periodo de crecimiento rapido de la adoles-
cencia, el debilitamiento de la fisis del fémur superior y las
fuerzas de cizallamiento por el peso corporal cada vez ma-
yor pueden ocasionar el desplazamiento de la cabeza femo-
ral. En la fase de apoyo de la marcha el cuello femoral tien-
de a desplazarse hacia adelante, impulso que es resistido por
la inercia del peso corporal. Se atribuye a Miiller en 1888,
quien hizo el primer informe clinico como entidad indepen-
diente no traumatica, que él creia resultante de «la flexién o
doblado». Acuii6 el término «flexién de la cabeza femoral
en el adolescente».®’

Un afio mas tarde en 1889, Sprengel sugirié que el desli-
zamiento de la epifisis misma podria producir deformacion
del fémur proximal en el deslizamiento dela epifisis de la
cabeza del fémur superior (DECF), pero la etiologia del
DECEF atin sigue sin ser develada.

La clasificacién tradicional de la epifisiolistesis de ca-
dera (EC) incluye el predeslizamiento, el deslizamiento
agudo crénico y el agudo sobre crénico; esta clasificacion
se basa en la historia clinica, la duracion de los sintomas,
la exploracién fisica y las radiografias. En el estado de
predeslizamiento, los pacientes aquejan debilidad en la
extremidad inferior junto con cojera o dolor inguinal, en

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2013; 27(3): 149-155

technique that reduces the amount of radiation
exposure. It may be considered as a useful tool in
cases of limited economic and hospital resources.

Key words: hip, epiphysis, shipped,
radiography.

muslo o en la rodilla. En la exploracién fisica, el hallaz-
go mas fiable es la disminucién de la rotacién interna y
la proteccién de la cadera afectada. También puede haber

Figura 1. Deslizamiento grado L.

Figura 2. Deslizamiento grado II.
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un ensanchamiento y una irregularidad de la fisis proximal
del fémur.!

El deslizamiento de la epifisis femoral superior pue-
de clasificarse en agudo o crénico. La forma aguda puede
subdividirse en traumdtica aguda y aguda sobreafiadida a
crénica. La gravedad del deslizamiento se divide en: etapa
previa o grado I, en la cual se presenta ensanchamiento y
rarefaccion de la fisis, pero no hay desplazamiento real de la
epifisis (Figura 1); deslizamiento minimo o grado II, en el
cual la magnitud del desplazamiento médximo de la cabeza
femoral llega a un tercio de la anchura metafisiaria superior
del cuello femoral (Figura 2); el deslizamiento moderado o
grado III, en el cual la migracién del cuello es mayor de la
tercera parte, pero menos de la mitad del didmetro metafi-
siario superior del cuello femoral y el grado IV o intenso, en
el cual se excede en 50% el desplazamiento de la epifisis;
hay recordar que siempre se debe valorar la proyeccién la-
teral verdadera.’

Segiin la clasificacién de Dunn y Angel, las etapas de
epifisiolistesis femoral proximal estan en relacién al trata-
miento. Con el fin de unificar el prondstico de los diversos
tipos de listesis y para fines comparativos se propone la si-
guiente clasificacion:

Tipo I: Listesis precoz-crénica. Aqui la cabeza esta des-
plazada menos de un tercio del didmetro cervical.

Tipo II: Listesis crénica/aguda. A la evolucién crénica se
sobrepone un episodio agudo.

Tipo III. Listesis crénica. Proceso evolutivo gradual en
donde la cabeza se desplaza hacia atrds y quiza hacia aba-
jo, desprendiendo el periostio de la zona dorsal del cuello.
Existe una calcificacion bajo el periostio, forzando hueso
de neoformacion. La parte ventral del cuello se remodela
formando un mufién exuberante.

Tipo IV: Listesis crénica severa con cierre de la placa de
crecimiento. Cuando la placa se cierra los vasos de la meta-
fisis se anastomosan con los de la cabeza.>®

La clasificacién mds reciente estd basada en la estabili-
dad fisiaria y en la capacidad del paciente para caminar.’
Con una epifisidlisis de cadera estable, el nifio puede cami-
nar y cargar peso con o sin bastones. En la epifisiolisis ines-
table tienen un dolor tan intenso, que éste le impide caminar
incluso con bastones, independientemente de cudl haya sido
la duracién de los sintomas. El dolor es insoportable y al
principio se resistird a cualquier intento de mover la extre-
midad inferior. Esta clasificacién relativa a la estabilidad
tiene un valor predictivo con respecto a la enfermedad. La
epifisidlisis inestable puede tener hasta 50% de osteonecro-
sis en comparacién con practicamente 0% en las epifisiolisis
estables.!

La etiopatogenia indica que la ldmina epifisiaria (1ami-
na de crecimiento) es una estructura que consiste en una
serie de capas que, aunque se fusionan gradualmente una
con otra, poseen sin embargo, caracteristicas particulares
bien definidas. La zona hipertréfica celular sigue la dispo-
sicién columnar observada en la zona proliferativa, pero
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empieza un nuevo proceso de maduraciéon a medida que
las células van siendo desplazadas gradualmente hacia
la metéfisis. Las células se vuelven mucho mas grandes
contribuyendo mas a la longitud de la columna, al mismo
tiempo que acumulan mas glucégeno en el citoplasma. A
este proceso va también asociado un aumento de la pro-
duccién de fosfatasa alcalina.'

Se ha pensado que el deslizamiento de la epifisis de la
cabeza femoral tiene muchas causas, por ejemplo:

—_

Mayor altura de la fisis de la cabeza del fémur.

2. Cambios en la geometria de la fisis de la cabeza y el hueso
vecino (alteraciones del dngulo de inclinacién y planaridad
de 1a fisis).

3. Carga anormal de la ldmina de crecimiento.

4. Insuficiencia de los componentes tensiles (coldgena) e

hidrostaticos (proteoglicanos) de la Idmina de crecimiento.

No es indispensable que coexistan todos estos factores
predisponentes para que se produzca el deslizamiento.” In-
fluyen factores bioquimicos y biomecanicos, los cuales se
combinan para formar una fisis debilitada que finalmente
falla. Los factores mecanicos como la obesidad, la retro-
version femoral y la mayor oblicuidad fisiaria, favorecen
el desarrollo de la epifisiélisis. La mayoria de los nifios
son obesos, lo que aumenta la carga de cizallamiento a tra-
vés de la fisis. Esta entidad se desarrolla durante la puber-
tad, en donde ocurren muchos cambios hormonales. Los
efectos de las gonadotropinas explican el predominio en
varones."!!

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, des-
criptivo, longitudinal y abierto en el Hospital General de
Zona con Medicina Familiar Numero 1 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en San Luis Potosi, S.L.P. México,
durante el periodo de Enero del 2005 a Marzo del 2009 con
los siguientes criterios de inclusion: pacientes sanos de 9
a 13 afios de edad que ingresaron al servicio de urgencias
con diagnéstico de epifisiolistesis de cabeza femoral unila-
teral, en etapa aguda menor de tres semanas de evolucion
0 que presentaran los primeros sintomas tales como dolor
de cadera, limitacién a la movilidad asi como dolor en la
rodilla ipsilateral a la cadera afectada; candidatos a cirugia
de epifisiodesis. Los criterios de exclusion fueron pacientes
con alergias conocidas a analgésicos no esteroideo (AINES)
y quinolonas; con enfermedades concomitantes y/o malfor-
maciones congénitas. Los criterios de no inclusién fueron
pacientes con diagnostico de epifisiolistesis bilateral. Con
previa firma de consentimiento informado de los padres, se
ingresaron en la unidad hospitalaria para la realizacién de
examenes prequirdrgicos que incluian biometria hematica y
tiempos de coagulacién (tiempo de trombina, tromboplasti-
na e INR —International Normalizad Ratio-); se inici6 anti-
bioticoterapia con ciprofloxacino (dosis: 20-30 mg/kg/dia),
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la analgesia durante toda la estancia intrahospitalaria a base
de antiinflamatorios no esteroideos: metamizol (10 mg/kg/
dosis) y ketorolaco (1 mg/kg/dia). La cirugia programada
fue epifisiodesis con dos clavos tipo Schanz roscados des-
de 4.0 a 5.5 mm, dependiendo del peso y calidad 6sea de
cada paciente. La verificacion de la posicién de los clavos
en todos los casos fue realizada bajo un control radiolégico
de placas simples con equipo de rayos X portatil. Se con-
tabiliz6 el tiempo quirdrgico y el nimero de impresiones
radiograficas asi como el tiempo de espera de revelado de
las mismas. La movilizacién activa de la cadera intervenida
se realiz6 a las 24 horas y se indicé flexoextensiones de la
misma a las 48 horas del postoperatorio. Con una estancia
intrahospitalaria de 2 a 5 dias. Se egresaron a su domicilio
al término de este periodo con antibioticoterapia con cipro-
floxacino por 10 dias més, asi como diclofenaco via oral
(dosis 3 mg/kg/dia) por 7 dias y uso de muletas con estricto
no apoyo de la extremidad operada en seis semanas. No se
utilizaron férulas o aparatos de descarga durante este perio-
do. Se citaron a las tres semanas para la revision de la herida
quirtrgica y retiro de material de sutura. El control posto-
peratorio fue por la consulta externa de ortopedia con placa
radiografica de control a las 6 semanas en donde se indicé el
apoyo diferido en 20% del peso total y el retiro de las mu-
letas a las 8 semanas (Figura 3). Se indicé terapia fisica de
rehabilitacién tanto de natacién una o dos veces por semana
hasta por tres meses, asi como bicicleta fija durante 10 a 15
minutos al dia; al inicio diario y después de los primeros
tres meses fue dos veces por semana. Posterior de la primera
revision del postoperatorio fueron citados a consulta cada
dos meses con placa radiografica de control hasta la conso-

lidacién (Figura 4) y se considerara el momento adecuado
para el retiro de material de osteosintesis. Se realiz6 estadis-
tica descriptiva para el andlisis de datos.

Resultados

Durante el periodo de estudio se reclutaron a 18 pa-
cientes. Fueron 12 pacientes (67%) del sexo masculino y 6
(33%) del sexo femenino. La estancia intrahospitalaria fue
de 2 hasta 5 dias. Todas las cirugias fueron bajo anestesia
regional mas sedacion y la duracién del evento quirtirgico
promedio fue de 120 minutos (rango 90 a 150 minutos) a la
que se le agregd el lapso de tiempo para el revelado del con-
trol radiografico que fue en promedio de 33 minutos (rango
18 a 48 minutos); el nimero de impresiones radiograficas
realizadas fue de 6 en 2 pacientes (11.1%), 5 tomas en 3 pa-
cientes (16.6%), 4 tomas en 5 pacientes (27.7%) y 3 tomas
de radiografia en 8 pacientes (44.4%). Se utilizaron clavos
tipo Schanz de los siguientes calibres: 4.0 mm en pacientes
de 75 a 80 kg de peso (4 pacientes, 23%), de 4.5 mm en pa-
cientes de 81 a 85 kg (2 pacientes, 12%), 5.0 mm en pacien-
tes de 86 a 90 kg (5 pacientes, 28%) y por arriba de 91 kg (7
pacientes, 37%) clavos Schanz de 5.5 mm (Figuras 5y 6).

Un paciente se tuvo que reintervenir quirdrgicamente por
haber sufrido una caida en la segunda semana del postope-
ratorio, presentando desanclaje y deformacién de los clavos.
Se sustituy6 los dos clavos de 4.5mm por dos clavos de 5.5
para regresar a la secuencia de tratamiento como el resto de
los pacientes.

Se realizaron 3 cirugias (16%) para el retiro de material
de osteosintesis por migraciéon y profundizacién de los cla-

Figura 3. Postquirtdrgico 8 semanas.
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Figura 4. Postquirtdrgico 10 semanas.



Uso de clavos Schanz en epifisiolistesis de cadera con control de radiografia transquirtrgica

vos hacia el acetabulo a los 8 meses del postoperatorio (Fi-
gura 7). S6lo un paciente (5.5%) sufrié necrosis avascular
de la cabeza femoral con colapso de la epifisis secundaria
al retraso en el diagnéstico y tratamiento oportuno (Figura
8), porque el paciente fue llevado al servicio de urgencias
después de 3 semanas de haber presentado sintomatologia
minima doloroso de la cadera y manejado s6lo con AINES,
con la consiguiente secuela por retraso en tratamiento qui-
rirgico y retiro prematuro de material de osteosintesis a los
4 meses posteriores.

Hasta el mes de Marzo del 2009, a 16 pacientes ya se les
habia retirado el material de osteosintesis por mejoria y s6lo

Figura 5. Postquirtrgico.

Figura 6. Fijacion in situ.
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dos de ellos contindan con los clavos, ya que no refieren
sintomatologia de rechazo de material tales como dolor y
limitacién a la movilidad; 17 pacientes se reincorporaron a
sus actividades deportivas habituales (excepto futbol ameri-
cano) y el paciente que present6 necrosis avascular y colap-
so de la epifisis continué con terapia fisica de rehabilitacién
con una combinacién de natacién y bicicleta fija.

Figura 7. Postquirtrgico 8 meses.

Figura 8. Necrosis avascular secundaria a tornillo.
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Figura 9. Postquirdrgico mas distraccion.

Discusion

En la literatura la edad de presentacién en nifias es de
12.7 y en los nifios es de 11.2 afios de edad, con incidencia
de 10.8 por cada 100,000 nifios; la secuencia por etnias es
mayor en la raza negra seguido de los hispanos y los asia-
ticos.'? En nuestro estudio la edad de presentacién fue de
11 afios de edad con una prevalencia de 67% en nifios y de
33% en nifas.

En relacién a los estudios de imagenologia, cuando se
realiza una fijacién con fluroscopia o navegador, se realiza
una cirugia de minima invasiva con pequefios orificios de
entrada de los clavos de Schanz, pero con una limitacién
de la movilidad con flexién de 10 grados y abduccién de
15 grados en el postoperatorio de 3 semanas; esto es deriva
a que el material de osteosintesis tiene una protrusién de
2 a 4 cm. Fuera del hueso con la consiguiente irritacion,
presion y en ocasiones el rasgamiento de la facial lata y el
musculo circundante a la entrada de la fijacién, agregando
la exposicion de la radiacién del fluoroscopio (un minuto de
fluoroscopio a 40 mSV equivale a 250 tomas de radiogra-
fias de térax).!* También se tienen que retirar el material de
osteosintesis de la cadera por las limitaciones importantes.

En el presente estudio se realizé un abordaje minimo de
6 a 8 cm, en la piel y diseccion de la facial lata, con fijacion
de clavo con s6lo 1 cm o menos de protrusién en relacién al
hueso, sin tener contacto con la facial o musculo, con unos
arcos de movilidad a las 3 semanas con flexion de 45 grados
y una abduccién de 50 grados con una rapida recuperacion
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y reincorporacion en sus actividades diarias, en relacion a la
cantidad de tomas de control radiolégico se fue en eventos
decrecientes 6 imagenes en 2 pacientes, 5 tomas en 3 pa-
cientes, 4 tomas en 5 pacientes y 3 tomas de imagenes en 8
pacientes.

Se ha descrito en articulos que en 50% de los casos hay
una remodelacién efectiva con angulo de 30 o mas grados
de cabeza-cuello, a mayor deslizamiento se altera la remo-
delacién, con una necrosis avascular, con las secuelas que
esto conlleva, aunque la condrolisis o necrosis del cartilago,
puede ocurrir asociado con inmovilizacién con espica pro-
longada o con penetracién de un clavo en el espacio articu-
lar y también incluye el grado de distraccién de la reduccion
(Figura 9).

El material de osteosintesis usado, fueron clavos Schanz
en cantidad de 2 (dos); al usar mayor cantidad de clavos se
promueven las complicaciones como condrolisis, necrosis
avascular y penetracién articular, el uso de tornillos de tita-
nio produce osteointegracidon y mas fibrosis, generando una
mayor dificultad para el retiro posterior en relacién a los de
acero inoxidable.

Aronson recomienda quitar el tornillo cuando la radio-
grafia presenta evidencia de obliteracion de la fisis.!

Conclusiones

Este estudio demostré que la evolucién y recuperacion
de los pacientes postoperados de epifisiodesis con clavos
Schanz guiados con control radiografico tradicional transo-
peratorio, es una técnica simple que reduce la cantidad de
exposicion a la radiacion tanto para el paciente como para
el equipo quirtrgico. Continda siendo en la mayoria de las
instituciones una herramienta muy Ttil, segura y econémica
a la vez que una alternativa en los casos en que no se cuente
con fluoroscopia con intensificador de imagen o arco en C.
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