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Resumo

A epifisiolise femoral superior é uma patologia importante da anca, jA que afeta
individuos em fase de desenvolvimento, maioritariamente dos 11 aos 15 anos. A sua etiologia
ndo é, ainda, totalmente conhecida, sendo que varios fatores tém vindo a ser apontados como
potenciais pontos de partida para o seu desenvolvimento. O doente tipico é um jovem rapaz,
com obesidade, claudicagéo, dor na regido inguinal, na anca ou referida ao joelho, marcha em
rotacdo externa e incapacidade de rotacdo interna e abducéo da anca afetada. A radiografia
tem-se demonstrado como o melhor método complementar de diagnostico, muito atil na
detecdo da doenca e na programacao da terapéutica. O tratamento é variavel consoante se trate
de um caso agudo ou crénico, no entanto a cirurgia de fixacdo com recurso a um Unico
parafuso ocupa posicdo de destaque em ambas as situacOes. Este trabalho visa fazer uma
revisdo bibliogréafica do tema em questdo recorrendo a bibliografia existente principalmente
na Pubmed, focando-se em aspetos como a etiologia, epidemiologia, clinica, diagndstico,
tratamento e complicacdes. Pretende, ainda, realcar a importancia de um tratamento precoce

como a chave da prevencgéo do desenvolvimento de osteoartrose nestes doentes.

Palavras-chave

Epifisiolise femoral superior; clinica; etiologia; epidemiologia; diagnostico;

tratamento; complicagoes.



Abstract

Slipped capital femoral epiphysis is an important condition of the hip, as it affects
individuals in the development stage, mostly from 11 to 15 years old. Its etiology is not yet
fully known and several factors have been mentioned. The typical patient is a young man with
obesity, pain in the groin, hip or knee, walking with the leg externally rotated and with a loss
of internal rotation and abduction of the affected hip. Radiography has been shown as the best
complementary diagnostic method; it is useful in the detection of the affected hip and in
planning the treatment. Treatment depends on whether it is an acute or chronic case, however
single-screw fixation “in situ” is the favorite procedure in both cases. This paper aims to make
a literature review of the topic “Slipped Capital Femoral Epiphysis”, making use of the
information contained in PubMed and focusing aspects such as the etiology, epidemiology,
clinical presentation, diagnosis, treatment and complications. It also intends to highlight the
importance of early treatment as the key to prevent the development of osteoarthritis in these

patients.



Introducéo

A epifisiolise femoral superior é uma patologia da anca, ndo traumatica, muito
frequente na adolescéncia. Consiste num deslizamento da epifise proximal do fémur
geralmente para tras, para dentro e para baixo, o que leva a que haja uma perda de contacto
total ou parcial do colo com a cabeca femorais. Este deslizamento pode ocorrer subitamente-
forma aguda, ou progressivamente- forma cronica; outros casos ha em que se estabelece um
quadro agudo sobre um problema cronico pré-existente de epifisiolise femoral superior. A
etiologia desta afeccdo ainda nao esta totalmente esclarecida, sendo que parecem existir varios
fatores a concorrer para o seu desenvolvimento, tais como hormonais, imunoldgicos,
mecanicos, genéticos ou vasculares. E mais prevalente em individuos do sexo masculino e as
gueixas mais comuns passam por dor na regido inguinal, na coxa ou no joelho, bem como
claudicacdo. O exame fisico revela uma diminuicdo da abducdo e da rotacdo interna da anca e
o diagnostico pode ser confirmado por métodos imagioldgicos como radiografias em posicédo
de ra ou, em casos mais dubios ou em situacBes agudas, recorrendo a ressonancia magnética e

a ecografia.

Sendo um problema tdo frequente nos nossos jovens, considero ser de grande
importancia a realizacdo de uma revisdo bibliografica que o permita sintetizar e dar a
conhecer de forma clara e sucinta, fazendo referéncia as variadas hipdteses de tratamento
atualmente existentes e a necessidade de prevenir o aparecimento de novos casos. O objetivo
principal deste artigo de revisdo prende-se, portanto, com a necessidade de reunir informacéo
sobre 0 tema que possa ser abordada de forma simples e concisa e que permita um
conhecimento geral das formas de tratamento e prevencdo mais indicadas e efectivas dos dias

que correm.



Materiais e métodos

Este trabalho consta de uma revisdo bibliografica do tema “Epifisidlise femoral
superior”, realizada a partir da Pubmed e do B-On. Recorri a artigos sobretudo dos altimos 10
anos, tendo utilizado como critérios o nimero de citacdes de cada artigo, bem como a revista
cientifica em que havia sido publicado e a atualidade dessa mesma publicacdo. Consultei
variadissimos artigos num total de cerca de 150, dos quais selecionei 49 que inclui nesta

revisao bibliogréfica.



Perspetiva historica

A primeira referéncia a doenca foi feita por Ambroise Paré, um cirurgido francés que,

em 1572, afirmou:

“The epiphysis of the head of the femur sometimes separates in such a way that the
surgeon is misled, thinking there is a dislocation’’ !

N&o houve nenhum avango impressionante no entendimento da clinica da condicéo

desde essa data até a descoberta do raio-X, no final do século XIX. Nessa altura comegou a

gerar-se um novo interesse em torno da patologia,

Em 1926 Key? elaborou um artigo no qual fez uma reviséo da bibliografia existente
até a data a respeito do tema em questdo incluindo, ainda, 24 novos casos do hospital geral de

Massachusetts. Este continua a ser o artigo classico sobre o assunto na literatura americana.

Na primeira metade do século XX, ndo era dado destaque aos casos de epifisiolise
femoral superior em adultos, apenas se enfatizando as situa¢des agudas ou crénicas da doenca
nas criancas®. Autores como Campbell* que escreveu um livro relacionados com o tema em
1939, ndo mencionou sequer a ocorréncia da doenca em adultos. Contudo, por volta da
mesma altura, Smith-Petersen surgiu com o conceito de conflito femoro-acetabular,

associando-o as complicacges da epifisidlise femoral superior em adultos.

Mais tarde, Howorth® realizou uma nova revisdo bibliografica que incluiu vérios
estudos das eras pré e po6s raio-X, nomeadamente os levados a cabo pelos autores
anteriormente referidos. Chegou, ainda, a fazer uma breve referéncia a osteoartrose como
consequéncia da doenca sem, contudo, ter aprofundado a questdo. Quase 20 anos depois,
Stulberg® e seus colaboradores sugeriram que algumas doencas da infancia como doenca de

Legg-Calvé-Perthes, displasia da anca e epifisidlise femoral superior estariam na base de



casos de osteoartose idiopatica. Na verdade, estas doencas e outras como fraturas do colo do
fémur e retroversdo acetabular foram apontadas como conducentes a conflito femoro-
acetabular por Ganz® e seus colegas. Afirmaram, ainda, que muitas das deformidades do colo
femoral sdo, na verdade, concordantes com casos de epifisiolise femoral superior que ainda

ndo foram diagnosticados.

Os numerosos estudos mais recentes de Loder’ vieram contribuir para o aumento do
conhecimento acerca desta doenga, constituindo uma valiosa referéncia entre cirurgides

ortopédicos de todo 0 mundo.



Epidemiologia

A epifisidlise femoral superior tem sido reportada na maior parte dos casos em
individuos na faixa etéria dos 11 aos 15 anos, embora possa ocorrer em idades mais tardias.?
O sexo mais afectado é o masculino®*°, sendo que o feminino regista menos casos e estes
acontecem numa fase mais precoce da vida: a média de idade com que se diagnosticam no
sexo masculino é 13,5 anos, ao passo que no sexo feminino é 12,0 anos™*. Cerca de 80 % dos
doentes afectados estdo acima do percentil 95 no peso para a sua idade. A epifisidlise femoral
superior € mais comummente verificada na anca esquerda do que na direita e em cerca de 50 a

60% ha envolvimento bilateral.*?

Nas situagdes em que o envolvimento é unilateral, estima-se
que a maioria desenvolva 0 mesmo problema na anca contralateral num periodo aproximado
de 18 meses.”? Verificam-se, ainda, diferencas raciais na prevaléncia deste problema; um

estudo realizado nos Estados Unidos da América revelou que se verifica uma maior

incidéncia na raga negra do que na caucasiana.™®



Etiologia

A etiologia da epifisiolise femoral superior ainda ndo estd completamente esclarecida,
havendo, no entanto, vérias teorias que tentam explicar a causa pela qual este problema
ocorre. Foi recentemente demonstrado que o que determina a ocorréncia do deslizamento que
conduz a epifisiolise femoral superior é a existéncia de uma insuficiéncia na placa de
crescimento do fémur proximal, provocada pela fraqueza do tecido fibroso devida a um
disturbio do colagénio. De facto, anélises da ultra-estrutura da placa de crescimento do fémur
permitiram observar um desarranjo da sua arquitetura, bem como uma reorganizacdo dos
condrdcitos em clusters (ao invés das habituais colunas) que, deste modo, produzem

141518 Fatores mecanicos, enddcrinos, traumaticos e distirbios

colagenio defeituoso
metabdlicos caracteristicos da puberdade tém sido apontados como possiveis responsaveis
pelo processo que conduz a formagdo de condrdcitos e, consequentemente, colagénio

defeituosos, levando as condi¢es ideais a ocorréncia de epifisiolise femoral superior.

De entre os factores mecanicos destaca-se a obesidade’”®. A grande prevaléncia de
obesidade nos doentes que sofrem de epifisiolise femoral superior é um dado amplamente
reconhecido, sendo que mais de 80% das criancas diagnosticadas com este problema tém um
indice de massa corporal acima do percentil 95.° A obesidade est4 associada a uma maior
retroversdo femoral, bem como g uma fise mais verticalizada, o que faz com que haja um
aumento das forcas de stress sobre a fise, facilitando, deste modo, o deslizamento
caracteristico da epifisiélise femoral superior.'® Com uma crescente taxa de obesidade
infantil, € necessario estar alerta para a possibilidade de ocorréncia de problemas ortopédicos,

nomeadamente a epifisiolise femoral superior.

Tem sido demonstrada a possivel implicacdo de algumas hormonas no

desenvolvimento deste problema. Verifica-se uma grande prevaléncia de casos de epifisidlise
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femoral superior em criangcas com alteragdes ao nivel das hormonas tiroideias. De facto,
parece haver uma associacao entre hipotiroidismo e o desenvolvimento de epifisiolise femoral
superior, pelo que alguns autores aconselham o despiste de hipotiroidismo em doentes com
essa afecéo, através da medicdo dos niveis plasméticos de T3 e TSH.?° As criancas com défice
de hormona do crescimento também parecem ter maior probabilidade de desenvolver
epifisiolise femoral superior, tanto antes como depois de receberem tratamento com a

hormona em questdo.”*??

Outros distarbios endocrinos tém sido apontados como
favorecedores do desenvolvimento de epifisiolise femoral superior, tais como
hipopituitarismo, hipogonadismo e hiperparatiroidismo.”® Alguns autores apontam, ainda, o

défice severo de vitamina D como causa de epifisidlise femoral superior,

Outros fatores sdo apontados como de risco para o desenvolvimento de epifisidlise
femoral superior. Entre eles contam-se a exposi¢do prévia da bacia e pélvis a terapéuticas com
radiacd0.”* Também tém sido estudados alguns casos de epifisiélise femoral superior que
ocorrem em pessoas da mesma familia, sugerindo que haja uma transmissao hereditaria desta
afeccdo. Nathan W. Skelley et al® descreveram trés casos de epifisiélise femoral superior em
trés irmds de raga caucasiana, ndo obesas, atléticas, com envolvimento bilateral e sem
antecedentes conhecidos de problemas enddcrinos. Atualmente acredita-se que estes casos
familiares da doenca ocorram devido a uma transmissdo autossomica dominante de
penetrancia variavel. No entanto, ainda ndo ha estudos suficientes que provem o caratér

hereditario.

As lesGes traumaticas também sdo tidas como possiveis desencadeadoras de

epifisiolise femoral superior, embora n&o se tenham feito muitos estudos nesse sentido.
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Classificacéo clinica
A epifisiolise femoral superior tem varias classificacdes possiveis.

No que diz respeito a classificacdo temporal, a epifisidlise pode ser cronica, aguda ou

aguda sobre crénica.32%%’

A aguda é rara; os sintomas estdo presentes ha menos de trés semanas e, muitas vezes,
sdo precedidos por um prodromos ligeiro de dor na anca, coxa ou joelho um a trés meses
antes do episddio. Verifica-se um desprendimento repentino da epifise, acompanhado por
impoténcia funciona absoluta. A necrose avascular € uma complicacdo muito frequente dos
episddios agudos, com uma incidéncia de cerca de 17-47% dos casos tratados. Ndo se verifica

remodelacdo nas radiografias.”® (Figuras 1 e 2)

NORMAL 1/6

Figura 1: Epifisidlise femoral superior aguda (gentilmente cedida pelo Hospital Pediétrico de Coimbra)
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Figura 2: Epifisidlise femoral superior aguda (gentilmente cedida pelo Hospital Pediétrico de Coimbra)

A cronica é a forma mais comum; os sintomas estdo presentes ha mais de trés semanas
e podem, na verdade, durar até varios anos, sendo que os doentes tém geralmente uma histéria
de exacerbacgdes e remissdes do quadro clinico. Representa a forma tipica de apresentacéo:
jovem adolescente e com obesidade, com claudicagéo, dor na regido inguinal, na anca ou
referida ao joelho, marcha em rotagéo externa e incapacidade de rotacdo interna e abducdo da
anca afetada. Os exames radiograficos demonstram migragdo posterior da epifise femoral,

bem como uma remodelacdo na mesma direcdo.?®*" (Figuras 3e 4)

02-09-2011, 17:1343

Figura 3: Epifisiolise femoral superior cronica (gentilmente cedida pelo Hospital Pediatrico de Coimbra)
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05-09-2011, 18:32:38

Figura 4: Epifisiolise femoral superior crénica (gentilmente cedida pelo Hospital Pediatrico de Coimbra)

A aguda sobre cronica ocorre quando o doente com epifisiolise femoral superior
cronica desenvolve uma exacerbacdo subita do quadro doloroso, sendo incapaz de se deslocar
sobre 0 membro afetado. Enquanto que num caso de epifisidlise femoral superior aguda se
pode proceder ao reposicionamento associado a reducdo, na aguda sobre crénica, devido a
evolucdo temporal, estas medidas ndo se devem tomar, uma vez que ha o risco de se conduzir
a uma lesdo dos vasos e consequente necrose. Neste caso ha evidéncia radiografica de

remodelacdo e deslocamento da epifise femoral superior.?® (Figura 5)

Figura 5: Epifisiolise femoral superior aguda sobre cronica (gentilmente cedida pelo Hospital Pediatrico de Coimbra)
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A classificacdo clinica atualmente mais utilizada foi proposta por Loder e seus
colaboradores’ e baseia-se na estabilidade da fise que é determinada pela capacidade do
doente deambular e fazer carga no membro inferior afetado. A fise € classificada de estavel
guando o doente consegue deambular e fazer carga no membro afetado, com ou sem o auxilio
externo; é classificada de instavel quando a dor € tdo intensa que é impossivel a deambulacéo
e 0 suporte de carga, mesmo com auxilio externo. O risco de osteonecrose &
consideravelmente superior nos casos instaveis quando comparados com o0s estaveis; de facto,
numa fise instavel a probabilidade de osteonecrose é proxima de zero, enquanto que numa
instavel pode chegar a 50%. Esta classificacao é, deste modo, preditora do prognostico, ainda

que ndo descreva a magnitude da deformacéo da anca.”*
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Apresentacao clinica

O aspeto dominante na apresentacdo clinica de um doente com epifisidlise femoral
superior baseia-se na dor intensa que muitas vezes é precedida de uma queda ou colisdo e que
agrava substancialmente com a marcha. A localizacdo da dor é varidvel, sendo mais
comummente referida a regido inguinal, & coxa e até mesmo ao joelho o que conduz, em
muitos casos, a um diagnostico erréneo e/ou tardio do problema. Um estudo levado a cabo
por Ledwith® analisou 116 criancas e adolescentes com epifisidlise femoral superior no
sentido de identificar caracteristicas comuns aos doentes em que, inicialmente, foi feito um
diagndstico incorreto. O diagndstico de epifisidlise femoral superior ndo foi efectuado em 34
dos doentes (29%) que efectivamente sofriam da doenga. 16 desses 34 doentes apresentaram-
se com um quadro de dor na anca, enquanto que 15 apresentaram-se com dor ao nivel da
coxa. Dos 82 doentes em que o diagnoéstico foi feito corretamente, 58 apresentaram dor na
anca. Assim se concluiu que é mais provavel de falhar o diagndstico se, numa primeira
abordagem, a dor na anca estiver ausente ou a dor na coxa estiver presente. Assim, € no
sentido de diminuir o nimero de casos de epifisiolise femoral superior por diagnosticar, é de
extrema importancia que se investigue meticulosamente a origem de uma dor na coxa ou no

joelho que néo seja suportada por evidéncias clinicas compativeis com afecGes dessas regides.

Para além da dor, os doentes com epifisidlise femoral superior tém muita dificuldade
em fazer carga sobre 0 membro afetado, chegando mesmo a necessitar de apoio externo para
se deslocarem. A rotacdo interna do membro afetado estd grandemente comprometida, ainda
gue a abducdo e flexdo também o estejam em grande parte dos casos. Apresentam-se com
uma rotacdo externa fixa da anca e limitagdo dolorosa das mobilidades, principalmente a
rotacdo interna e a abdugdo e com encurtamento. Verifica-se, ainda, dor a palpacdo ao nivel

da articulagdo femoro-acetabular, bem como um encurtamento do membro afetado.**%*%°
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Em casos de suspeita de epifisiolise femoral superior € muito importante a obtencéo de
uma historia clinica detalhada, nomeadamente a existéncia de doencas cronicas e de outros

fatores como a medicacdo habitual, exposi¢do prévia a radiacao e o tipo de dieta.
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Diagnostico imagiologico

S&o varios os exames imagioldgicos a que se pode recorrer no estudo de um caso de
epifisidlise femoral superior: da radiografia a ressonancia magnética, passando mesmo pela
TC e pela cintigrafia, todos eles podem ser Uteis. No entanto, o exame de imagem que é

absolutamente indispensavel e que mais informacao fornece é a radiografia.

As incidéncias que se usam nos casos de epifisiolise femoral superior sdo a antero-
posterior e as de perfil, estas Gltimas incluindo posicdo de rd — ideal para proceder as
classificacOes a seguir descritas, projecdo de Lowenstein e projecdo de Dunn — ideal para
doentes com envolvimento severo e que, deste modo, sdo incapazes de se posicionarem em
posicdo de ra.** Estas incidéncias demonstram o deslizamento péstero-inferior da epifise
relativamente a metéfise; no entanto, um deslizamento em fase inicial pode ndo ser

identificavel por outra posicdo que ndo seja a de ra.

As alteracdes que se podem encontrar radiologicamente passam por** (Figura 6):

A linha de Klein tragada na porgdo superior do colo femoral e que

normalmente corta uma area da epifise femoral, ndo a alcan¢a ou, quando o

faz, corta apenas uma area minima (1);

e Diminuicdo da altura da epifise (2);

e Alargamento da cartilagem de crescimento e rarefaccdo da metafise, o que lhe
confere um aspeto lacunar e irregular (3);

e Duplo contorno periéstico no rebordo inferior do colo femoral — sinal do

sublinhado (4);

e Interrupcdo do arco de Shenton;

18



Normal Epifisiolise

Figura 6: (1)-tracado vermelho; (2)-
tragado azul; (3)-sombreado amarelo; (4)-
tracado verde. Imagem retirada de aula do

Professor Doutor Fernando Judas.

Uma das classificacdes radiolégicas possivel foi a proposta por Wilson® em 1965 que
se baseia na percentagem de deslizamento da epifise relativamente ao diametro do colo
femoral. Assim, pode classificar-se a epifisiolise femoral superior como fazendo parte de um
de 3 grupos: grupo I/leve quando a percentagem € inferior a 33, grupo Il/moderado quando se

situa entre 33 e 50 e grupo Il1/severo quando é superior a 50.

Southwick'#0:293435

propds uma classificagcdo baseada na gravidade do deslizamento
da epifise que se demonstrou, também, Gtil para planear uma osteotomia intertrocantérica de
correcdo. Para tal, mede-se o angulo entre a epifise e 0 maior eixo do fémur e calcula-se a
diferenga entre o valor obtido no lado afetado e no lado s&o, recorrendo a radiografias na
posicdo de ra. A diferenca entre esses dois angulos determina o grau de deslizamento e a sua
severidade. Assim, pode classificar-se o deslizamento como ligeiro se o valor encontrado for
inferior a 30°, moderado se estiver entre 30 e 60° e severo se for superior a 60°. Para casos de
epifisiolise femoral superior bilateral, 12° sdo subtraidos ao angulo encontrado; este valor
representa uma meédia dos angulos encontrados em radiografias de 65 adolescentes
assintomaticos.™® Esta classificacdo é uma das melhores armas para descrever a deformacéo

verificada, uma vez que mede o desalinhamento num plano sagital, dando uma nocéo das

correcBes necessarias a realizar.
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A ressonancia magnética contrastada com gadolinio tem um papel limitado no estudo
da epifisiolise femoral superior. Pode ter utilidade quando se recorre a sequéncias radiarias,
obtendo-se uma imagem de 360° que permite ter uma melhor nocdo da anatomia da regiéo,
bem como pode ter utilidade na programacdo do tratamento cirargico. Faz-se recurso a
ressonancia magnética em casos duvidosos, nomeadamente situacGes de epifisiolise femoral
bilateral. E (til, ainda, para detetar estadios de pré-deslizamento, ndo havendo, contudo,

evidéncia de que n&o se poderia deteta-los com recurso a radiografia.”®

A ecografia é outro exame de imagem que pode ter utilidade no diagnostico da
epifisiolise femoral superior ndo sendo, no entanto, dos mais usados. Pode ser bastante util na
identificacdo de situacOes agudas que cursem com derrame intra-articular e imagem em

degrau de escada na juncdo da cabeca com o colo femorais.*

A TC tem sido apontada por alguns autores como sendo util para avaliar a deformacéo
nos casos de epifisidlise femoral superior crénica, bem como o deslizamento.® A
reconstrucdo tridimensional pode, ainda, auxiliar a planificacdo da intervencdo cirurgica ou
até mesmo auxiliar a sua realiza¢do nos casos em que o deslizamento é muito marcado. Para
além disso, a TC tem sido também utilizada no controlo pds-operat6rio, nomeadamente para
avaliar a correta posicdo dos materiais de fixacao, especialmente quando o doente é incapaz
de se posicionar corretamente para se proceder a uma avaliacdo radiografica. As imagens

obtidas permitem verificar se houve encerramento das placas de crescimento.

A cintigrafia com Tc-99 pode ser usada pré-operatoriamente em doentes com
epifisidlise femoral superior instavel que apresentam alto risco de desenvolver necrose
avascular. No entanto, esta técnica tem sido abandonada, uma vez que dela advém muitos

falsos negativos.™
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Tratamento

H& vérias opg¢bes no que toca ao tratamento da epifisidlise femoral superior, sendo que
ao longo dos anos se foram abandonando determinados procedimentos em detrimento de
outros mais efetivos e vantajosos. Atualmente o método mais utilizado passa pela cirurgia®’,
embora possa ser complementado com procedimentos médicos. A maioria dos autores
concorda que a prontidao no inicio do tratamento € um ponto-chave para uma boa evolugéo,
uma vez que a severidade da doenga esta diretamente relacionada com a duracdo dos
sintomas. O tratamento deve, portanto, iniciar-se no momento do diagndstico e constitui fator
de admissdo urgente ao hospital, sobretudo se se tratar de uma situagdo instavel.”**?° Deste
modo, o0s principais objetivos de um tratamento precoce séo evitar a progressao, bem como
evitar o desenvolvimento de complicacbes que agravam o quadro clinico e corrigir o desvio.
O crescente conhecimento acerca da doenca tem permitido aperfeicoar as técnicas

terapéuticas usadas.

O tratamento pré-operatorio € um tema controverso que tem gerado inimeras opinides
sobre o seu valor. A chamada “manipulagao da articulagdao” consiste em tentar evitar ou
contrariar a deformacdo causada pela doenca através de forcas de tracdo aplicadas por um
breve periodo de tempo. Tempos atras ocupava uma posi¢do de destaque no tratamento. No
entanto, hoje em dia apenas se procede a tal método de forma a complementar outros mais
eficazes e que tenham menor probabilidade de complica¢Bes, como necrose avascular. Outro
procedimento usado ha alguns anos e que agora perdeu protagonismo baseia-se na
imobilizacdo gessada que se realizava com a intencdo de prevenir a progressao da doenca.
Como a taxa de complica¢Ges em criancas tratadas por este método era muito grande, com um
elevado registo de condrolise, esta técnica esta cada vez mais a ser ultrapassada por outras

mais efectivas.

21



Durante o tratamento de um caso de epifisidlise femoral superior a atencdo recai,
naturalmente, sobre 0 membro afetado; no entanto, ndo se pode deixar de ter em conta que em

.13 Assim, o membro contralateral

cerca de 50 a 60% dos casos existe envolvimento bilatera
ao que desperta o quadro clinico ndo pode ser negligenciado, devendo proceder-se a uma
cuidadosa observacdo ou, até mesmo, a um tratamento preventivo no sentido de evitar a

progressdo para a doenga em casos selecionados.

Tratamento de casos de epifisiolise femoral superior estaveis

1. Tratamento inicial

Como referi anteriormente, o tratamento da epifisiolise femoral superior difere caso se

trate de uma situacdo estavel ou instavel.

No que diz respeito aos casos estaveis, isto é, quando os doentes conseguem suportar
peso e deslocarem-se sobre 0 membro afetado, o tratamento inicial assenta principalmente em

uma de quatro opgBes*>2%2%34:

.1 Fixacdo “in situ” Ini i A

1.1 Fixac¢do “in situ” com recurso a um unico parafuso por via percutanea
.2 Fixacdo “in situ” ari

1.2 Fixac¢do “in situ” com recurso a varios parafusos

1.3 Epifisiodese com enxerto 6sseo

1.4 Imobilizacdo gessada

1.1. Fixac¢ao “in situ” com recurso a um unico parafuso por via percutanea

Esta técnica cirdrgica tem vindo a ser a mais aceite para tratar casos de epifisiolise

femoral superior estavel, sendo preferida relativamente a fixagdo “in situ” com recurso a
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varios parafusos, uma vez que apresenta inimeras vantagens: grande taxa de sucesso, minima
lesdo tecidular, alta satisfacdo do doente com os resultados, baixa incidéncia de novo
deslizamento ap0ds a intervencdo e complicaces minimas (desde que o procedimento seja
realiado corretamente).*® Convém referir, no entanto, que praa deslocamentos superiores a
60% o risco de complicacbes é mais elevado e, por isso, deve proceder-se a osteotomia do

colo ou trocantérica ao invés da fixagdo “in situ” com recurso a um unico parafuso.

Baseando-se nos conhecimentos prévios de Trueta e Harrison (1953) bem como de
Judet, Lagrange e Dunoyer (1955) acerca da vascularizagdo da cabeca e do colo femorais,
respetivamente, Brodetti estudou o suprimento vascular da cabega femoral com recurso a uma
suspensdo de bario e azul de Berlin injetada na aorta abdominal. Concluiu, deste modo, que a
principal fonte de vascularizacéo da cabeca do fémur provém de vasos epifisarios laterais que
entram poéstero-superiormente e que, depois, se anastomosam com 0s vasos do ligamento
teres, perto da juncdo dos tercos medial e central da cabega femoral. Os vasos metafisarios
inferiores, por sua vez, entram antero-superiormente, anastomosando-se com 0S vasos do
ligamento teres e com os vasos metafisarios laterais. No entanto, nos adolescentes a fise atua
como uma barreira, limitando a contribuicdo dos vasos metafisarios inferiores. Com este
estudo Brodetti chegou a conclusdo de que, apesar de que a utilizacdo de um parafuso
raramente cause interferéncias com o suprimento vascular da cabeca do fémur, existe uma
posicéo ideal para os colocar. De facto, a possibilidade de lesar os vasos pode ser totalmente
evitada se o parafuso for posicionado na zona central da cabeca femoral, considerada uma
zona neutra. O local menos aconselhavel a colocacdo de parafusos serd, e atendendo a
vascularizagdo, o quadrante pdstero-superior. Uma vez que esta € uma técnica dependente de
meios imagiologicos, é indispensavel que se tenha uma excelente visualizacdo de toda a
cabeca e colo femorais aquando do posicionamento do doente na mesa de operacdo para que

seja possivel a obtengdo de boas imagens em varios planos.*®
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Para alem do correto posicionamento do doente é preciso ter em conta que, tratando-se
de um método minimamente invasivo que recorre a pequenas incisdes cutaneas, € muito
importante que se tenha a maxima seguranca na altura de as efetuar; isto €, o ponto de entrada
deve ser meticulosamente definido. Para isso, um fio-guia € colocado na pele que recobre a
parte proximal do fémur, projetando-se sobre o centro da epifise perpendicularmente a fise
numa imagem antero-posterior obtida por fluoroscopio. Desenha-se, entdo, uma linha na pele
ao longo do comprimento do fio-guia, fazendo-se 0 mesmo numa imagem lateral. Procede-se,
em seguida, a uma incisdo de um centimetro no local de encontro das duas linhas tracadas e
faz-se avancar o fio-guia através dos tecidos, em direcdo ao cortex antero-lateral, ajustando-se
a posicdo e angulacdo do fio-guia em ambos os planos com recurso a fluoroscopio. O ideal é
posicionar corretamente o fio-guia de forma a evitar ter que se fazer novas incisbes que

enfraquecem o 0sso e predispdem a fraturas na zona.**

Ap0s a realizagdo da cirurgia, o doente deve iniciar a marcha e o suporte de peso de
acordo com a tolerancia. A maioria dos doentes tem uma recuperacgdo rapida, necessitando do

auxilio externo por apenas alguns dias.

Aronson e Carlson levaram a cabo um estudo com 44 criangas (58 ancas com casos de
epifisiolise femoral superior) tratadas com o método de um unico parafuso que foram
acompanhadas durante trés anos ap0s o tratamento. 54 dos casos de epifisiolise foram
considerados como tendo resultados bons ou excelentes, sendo que apenas ocorreu necrose

avascular numa das situacdes; ndo houve casos de condrdlise.*’

1.2. Fixacao “in situ” com recurso a varios parafusos

Este método ja foi considerado, em tempos, como o melhor quer para casos estaveis

como para casos instaveis. Consiste em providenciar estabilidade ao mesmo tempo que
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promove o encerramento da fise, recorrendo a varios parafusos em vez de apenas a um. Como
referi anteriormente, alguns autores tém vindo a tomar conhecimento de que esta técnica tem
mais desvantagens que a fixacao “in situ” com recurso a apenas um parafuso, uma vez que a
taxa de complicacdes é maior. Para além disso, alguns estudos foram realizados para
comparar os resultados obtidos pelas duas técnicas, destacando-se o levado a cabo por Karol
em bovinos que concluiu que a fixagdo “in situ” com recurso a apenas um parafuso ¢
preferida, pois a rigidez acrescida obtida numa fixacdo multipla ndo compensa o ja

comprovado maior nimero de complicacdes.*

Um dos grandes problemas desta técnica reside no facto de se poder lesar 0s vasos
epifisarios laterais quando multiplos parafusos sdo colocados no quadrante postero-superior.
Para além disso, por muitas imagens que se possam obter através do fluoroscépio para
garantir uma correta localizagdo dos parafusos, existem sempre um ponto cego que ndo pode
ser visualizado. Na verdade, embora os parafusos possam parecer todos bem localizados, um

deles pode ter penetrado a cabeca femoral até a articulacdo, podendo causar condrolise.

Em suma, e segundo a opinido da maioria dos autores, as vantagens que advém da
utilizacdo de uma fixacdo multipla ndo suplantam o seu risco acrescido de complicacGes. Dai

que seja preferivel recorrer a uma fixacéo simples ao invés de uma multipla.®

1.3. Epifisiodese com enxerto 4sseo

A epifisiodese com enxerto 6sseo é numa técnica ndo muito utilizada nos dias que
correm mas, ainda assim, indicada por alguns autores como a favorita. Consiste em expor a
articulacdo coxofemoral, retirando de seguida um pequeno quadrado de osso da regido
anterior da epifise femoral e criando um pequeno tdnel na fise onde ird ser colocado um

enxerto obtido da crista iliaca.*®
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Um estudo retrospetivo levado a cabo por Weiner e seus colaboradores entre 0s anos
de 1950 e 1980 em 176 doentes com epifisiolise femoral superior, representando 207 ancas
submetidas a esta técnica terapéutica revelou resultados satisfatérios para os autores. De facto,
concluiram que a rapidez com que se da o encerramento da placa epifisaria em casos tratados
com epifisiodese com enxerto aliada a eviccdo de penetracdo do osso com parafusos e a
pequenissima incidéncia de complicacdes, torna esta técnica, no minimo, tdo boa quanto a
fixacdo que utiliza vérios parafusos.”’ H4, ainda, outras vantagens relacionadas com a
utilizacdo desta técnica cirdrgica, tais como o facto de o enxerto pode ser colocado no centro
da cabeca do fémur, diminuindo o risco de lesar o seu suprimento sanguineo e o facto de o
encerramento da fise parecer ser mais rapida que na fixacdo com parafusos. Ainda assim, ha
desvantagens associadas a esta técnica que convém apontar e realcar, sendo elas o facto de se
tratar de um procedimento complicado, associado a um longo tempo operatorio, a uma grande
perda de sangue, anestesia por tempo prolongado, a uma grande cicatriz e, acima de toda, a

possibilidade de rejeicéo do enxerto mesmo antes do encerramento da fise.**

1.4.  Imobilizacio gessada

A imobilizacdo gessada é um método terapéutico ainda menos utilizado que a
epifisiodese referida anteriormente. Na verdade, trata-se de uma técnica antiquada e

ultrapassada por outras mais eficazes e efetivas.

A imobilizacdo gessada consiste, como o proprio nome indica, na utilizacdo de gesso
no sentido de imobilizar o membro afetado e impedir a evolugdo da doenca. Permite, ainda, a

realizacdo de imobilizacdo gessada no membro contralateral com finalidade profilatica.

Variados autores, tais como Betz, levaram a cabo estudos com doentes tratados através

deste método e os resultados foram, na grande maioria dos casos, desapontadores, com
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elevadas taxas de progresséo da doenca e de desenvolvimento de complicagdes como necrose

avascular e condrélise.*®

Este método constitui uma alternativa a terapéutica cirurgica e, por isso, torna-se
claramente menos invasivo. Contudo, os resultados que dele advém ficam aquém dos obtidos
cirurgicamente e, para além disso, a recuperacdo torna-se mais custosa para o doente e para a
propria familia, que tem que se adaptar a ampla limitagcdo de movimentos que decorre de uma
imobilizacdo gessada. Assim, tem havido uma tendéncia para abandonar esta técnica em prol

de outras mais adequadas.

2. Tratamento tardio

Apo6s uma fase inicial de tratamento comeca a verificar-se a correcdo da rotacao
externa do membro afetado, tipica desta doenca. Em alguns casos, as técnicas terapéuticas
usadas nessa fase inicial podem conduzir a uma deformidade que consiste numa retroverséo
acentuada e exagerada e que pode, a longo prazo, levar a osteoartrite da articulagdo. Esta
deformidade tem, portanto, que ser corrigida, de modo a que se obtenha um normal e correto

funcionamento do membro.

As possibilidades a escolha para resolver a questdo da retroversdo acentuada causada

pelo tratamento primario da epifisidlise femoral superior passam por:

2.1. Osteotomia femoral

2.2. Osteoplastia femoral aberta
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2.1. Osteotomia femoral

As osteotomias femorais proximais utilizadas na epifisiolise femoral superior podem ser
aplicadas em diversas fases do tratamento: numa fase aguda com o objetivo de impedir a
evolucédo e prevenir complicagdes; ou numa fase tardia ap6s um ano do tratamento inicial se

houver permanéncia da sintomatologia e a deformidade for significativa.

Ha varios tipos de osteotomias femorais, sendo que as mais comummente utilizadas

sao as intertrocantéricas e as cuneiformes.

2.1.1. Osteotomia intertrocantérica

As osteotomias intertrocantéricas sao geralmente usadas apos o encerramento da fise.
Southwick*? descreveu em 1967 uma técnica de osteotomia através do pequeno trocanter Gtil
guando o angulo de deslocamento se situa entre os 30 e os 70°. Esta osteotomia tem como
objetivo corrigir a deformidade de retroversdo, diminuindo a incidéncia de doenca
degenerativa da articulacdo. Trata-se de uma osteotomia triplanar?®® que incorpora posicdo de
valgo, flexdo e rotacdo interna do segmento distal do fémur, de modo a restaurar o
alinhamento do fémur proximal ao nivel do pequeno trocénter. Durante os seus estudos,
Southwick observou resultados clinicos bons a excelentes associados a esta osteotomia em

cerca de 87% dos seus doentes em 18 anos.

Também Imhauser descreveu uma técnica de osteotomia intertrocantérica, desta feita
biplanar: com flexdo e rotacdo interna da porcdo distal.”® Alguns autores dedicaram-se a
avaliar doentes que tinham sido submetidos a esta técnica de osteotomia e chegaram a
concluséo de que se tratava de um procedimento dificil e com alta taxa de artrite associada,

pelo que sé devera ser utilizado em casos particulares.
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2.1.2. Osteotomia cuneiforme

A osteotomia de Fish é uma osteotomia cuneiforme subcapital em que se remove uma
cunha de osso do colo do fémur. A cabecga femoral é, depois, fixada no novo local ao pé do
colo. Fish estudou 61 doentes (66 ancas) com epifisidlise femoral superior com mais de 30°
de deslizamento que foram submetidos a osteotomias cuneiformes, sendo que obteve
resultados clinicos e radiologicos bons a excelentes em 61 das 66 ancas 0 que corresponde a

92%, necrose avascular em 3 ancas (4,5%) e condrélise em 2 (3%).4

Também a osteotomia descrita por Dunn** constitui uma osteotomia cuneiforme cujo
objetivo é realinhar a epifise com o colo femoral, retirando um segmento da metafise.
Contudo, embora esta técnica pudesse reduzir a taxa de osteonecrose (uma vez que possibilita
a perfusdo nos ramos terminais da artéria circunflexa medial), esta complicacéo é relatada na
literatura em 10 a 100% dos casos submetidos a este método. Atualmente o procedimento de
Dunn sofreu algumas mudancas, denominando-se procedimento de Dunn modificado:
mantém-se a irrigacdo da epifise através da confecdo de um retalho do retinaculo posterior.
Um estudo seguiu 40 doentes submetidos a este procedimento e nenhum desenvolveu
osteonecrose nem condrolise, tendo concluido que se trata de uma técnica com uma taxa de
complicacBes bastante aceitavel e reproduzivel para completa correcdo dos casos de
epifisidlise femoral superior moderados a severos.** No entanto, a complexidade técnica do
procedimento pode implicar dificuldades na sua implantacdo como método de escolha nesta

doenca.

2.3. Deslocacao cirurgica aberta com osteoplastia femoral

A deformidade do fémur proximal provocada por uma terapéutica inicial da

epifisiolise femoral superior (ou até mesmo isoladamente pela propria doenca) pode conduzir
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a um conflito femoro-acetabular atraves de um efeito cam que ocorre na flexdo e rotacao
interna da anca. Essa deformidade danifica a cartilagem, bem como o labrum acetabulares,
com 0s movimentos continuados e de forma progressiva. Deste modo, € necessario corrigir
essa deformidade, removendo a porcdo 0ssea ndo esférica da cabeca do fémur e recriando,

depois, a normal concavidade do colo femoral através da osteoplastia.”®

A técnica de deslocacdo da anca baseia-se em posicionar o doente em decubito lateral
e fazer uma inciséo na pele centrada acima do grande trocanter, permitindo a sua exposi¢éo de
modo a manusear a zona em questdo. A deslocacédo cirdrgica da anca permite uma melhor

visualizacdo do labrum e da cartilagem acetabular.

Alguns estudos foram realizados para avaliar esta técnica cirurgica, nomeadamente o
levado a cabo por Beck e seus colaboradores; avaliaram 9 casos de doentes com epifisiolise
femoral superior sujeitos a este procedimento durante um periodo minimo de 4 anos,
reportando melhorias significativas na sintomatologia em 13 ancas, auséncia de melhorias em
2 e agravamento da sintomatologia em 4. N&o detectaram, no entanto, nenhum caso de

osteonecrose femoral.®®

Esta técnica hoje em dia ja ndo € utilizada, preferindo-se métodos artroscopicos ou

osteoplastia por mini-via anterior de Hueter.

Tratamento de casos de epifisidlise femoral superior instaveis

Nos casos em que o doente ndo consegue efetuar a marcha nem suportar peso no sobre
0 membro afetado, o tratamento deve ser idéntico ao dos casos estaveis. Por se tratar, na
maior parte das vezes, de casos que ocorrem de uma forma mais brusca, os doentes com

epifisiolise femoral superior instavel sofrem uma maior taxa de necrose avascular relacionada
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com a interrupg¢édo do suprimento sanguineo. De modo a evitar e prevenir esta complicacdo, a
maioria dos cirurgides ortopedicos prefere, hoje em dia, recorrer a fixagdo interna com uso de
parafusos nos casos instaveis. No entanto, apesar de haver consenso relativamente ao método
terapéutico de elei¢do, ainda ndo ha no que diz respeito ao modo ideal e ao timing em que
deve ser realizado: imediatamente ap6s o diagndstico? Alguns dias apds o diagnostico?
Descompressdo imediata ou posterior do hematoma associado? Com recurso a parafuso unico
ou a multiplos parafusos?

Um estudo elaborada pelos membros do POSNA (Pediatric Orthopaedic Society of
North America)®® relativamente ao modo de atuacio nos casos de epifisidlise femoral superior
instavel. Revelou-se através dela uma certa concordancia entre os membros no que diz
respeito a necessidade de avaliacdo radioldgica e ao método de tratamento a implementar
nestes casos; no entanto, registaram-se discrepancias no que diz respeito ao timing ideal, ao
método de fixacdo e a necessidade ou ndo de proceder a uma descompressdao capsular de
hematoma. Na verdade, 57% dos inquiridos favoreceram um tratamento urgente, sendo que
31% preferiram o emergente e apenas 12% o eletivo; descompressao capsular ndo foi indicada
por 64,6% dos inquiridos; e 57,4% afirmaram preferir fixacdo com recurso a parafuso Unico,
contra 40,3 que escolhem uma fixacao dupla.

Aronsson e Loder definiram prioridades do tratamento de casos instaveis de epifisdlise
femoral superior: evitar necrose avascular, evitar condrolise, prevenir novo deslizamento e
corrigir a deformidade, estando esta ultima relacionada com uma grande incidéncia de
complicacgdes, pelo que uma osteotomia corretiva aguda ndo sera uma boa op¢do. Como tal,
sugerem que o doente deve repousar durante o tempo necessario para diminuir a sinovite e o
derrame articular e s0 depois deve ser submetido a intervencdo cirurgica, sendo que a
preferida por estes autores em casos idénticos é fixacdo com recurso a parafuso Unico e

auxilio imagioldgico.?
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Peterson e seus colaboradores realizaram um estudo de 40 anos em que fizeram um
follow-up com duracdo média de 44 meses em 91 casos de epifisidlise femoral superior
instavel. Os principais resultados obtidos prenderam-se com a discrepancia de percentagem de
complicacdes consoante 0 momento em que a terapéutica foi instituida: das 42 ancas que
sofreram reducdo nas primeiras 24 horas ap0s o deslizamento, desenvolveu-se necrose
avascular em apenas 3 (7%); das 49 ancas em que a reducéo foi feita mais tardiamente, isto &,
24 ou mais horas apés a ocorréncia do deslizamento, desenvolveu-se necrose avascular em 10
casos (20%). Daqui puderam concluir que 0 momento em que a terapéutica € instituida pode
representar um importante papel na prevenco do desenvolvimento de necrose avascular.?

Atualmente o procedimento preferido passa por uma aspiracdo da zona afetada
seguida de reducédo e fixacdo in situ com recurso a um unico parafuso, pois as probabilidades
de se desenvolverem complicacGes sdo bastante menores do que se se optar pela fixacdo com

multiplos parafusos.®?

Tratamento profilatico do membro contralateral

Como foi referido anteriormente, os casos unilaterais de epifisiolise femoral superior
tém uma grande probabilidade de afetar o membro contralateral isto é, quando uma anca é
afetada por esta condicdo ha uma grande probabilidade de que se desenvolva na outra num
periodo que, na maioria dos casos, ndo ultrapassa 0s 18 meses que se sucedem ao
diagnostico.™®

Varios foram os autores que realizaram estudos no sentido de tentar perceber se havia
ou ndo vantagem em efetuar um tratamento profilatico no membro saudavel de um doente
com antecedentes de epifisiolise femoral superior no membro contralateral. Schultz e seus
colaboradores, partindo do facto de o risco de desenvolvimento da doenca ser 2335 vezes

superior nos casos em que um dos membros fora previamente afetado do que naqueles em que
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a doenca se manifesta de novo, elaboraram um modelo de decisdo analitico com
probabilidades de ocorréncia de epifisiolise femoral superior contralateral. Concluiram que,
atentando sempre a idade, ao género e ao estado endocrino do doente, a fixacao profilactica
do membro contralateral era, na maioria dos casos, benéfica nos resultados a longo prazo.
Consideraram, no entanto, que seria necessario proceder a realizacdo de mais estudos no
sentido de assegurar a seguranca desse procedimento.*

O metodo de Oxford modificado que avalia a idade Ossea utilizando radiografias
simples da pélvis em incidéncia antero-posterior e pontuando nove parametros radiograficos
que variam com o estadio de maturacéo do individuo®® demonstrou ser o melhor preditor do
risco de desenvolvimento de epifisidlise femoral superior num doente com episddio prévio no
membro contraleteral. No entanto, existe ainda uma certa controvérsia e discérdia no que diz
respeito a aplicar um tratamento cirdrgico com todos os riscos que dai advém num membro
saudavel até a data. Este método ao estimar a idade 6ssea permite uma omada de decisdo mais
consciente e em conjunto com os doentes ou seus representantes.

Um estudo levado a cabo no Hospital Pediatrico em Boston, Massachusetts concluiu
que o ideal seria que, nos casos em que a probabilidade de desenvolver a doenca no membro
contralateral excedesse 0s 27% ou naqueles em que um follow-up adequado da doenca néo
fosse possivel, seria vantajoso proceder-se a uma fixacdo profilactica do membro ndo afetado.
Para além disso, afirmam ainda que para cada doente em particular a estratégia 6tima passa
ndo s6 pelas probabilidades previamente obidas com outros estudos, como também pela
preferéncia pessoal de cada um. Desse modo, propdem que se recorra a um modelo de deciséo
partilhada entre médico e doente que tenha em conta nao so as probabilidades, mas também as

preferéncias do individuo, de modo a se optimizarem os resultados.*®
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ComplicagGes

As complicacbes associadas quer a epifisiolise femoral superior quer ao tratamento
instituido nesses casos sdo variadas. No entanto, assentam, sobretudo, em trés tipos™*?:
condrolise, necrose avascular e desenvolvimento prematuro de doencas 0sseas degenerativas.
No sentido de se detectarem em fases precoces e em que seja possivel prevenir e evitar o seu
desenvolvimento, é necessario que o doente seja submetido a um cuidadoso follow-up,
munindo-se 0 médico das potentes armas disponibilizadas pela Imagiologia. Assim, é

importante alertar o doente para as possiveis complicagdes associadas a sua doenca,

evidenciando a necessidade de se fazer um seguimento cuidado de cada caso.

1. Condrdlise

A condrdlise define-se como necrose aguda da cartilagem articular e foi descrita pela
primeira vez em 1913 por Elmslie. Mais tarde, em 1930, foi indicada como uma entidade
independente da necrose avascular por Waldenstrom. Radiologicamente é definida como a
perda de espessura da cartilagem da anca afetada em mais de 2 mm relativamente a cartilagem
da anca ndo afetada ou uma espessura total menor que 3 mm em casos de envolvimento
bilateral.

A etiologia da condrélise mantém-se, ainda, ndo totalmente esclarecida. Existem
diversos fatores de risco associados ao desenvolvimento de condrdlise, nomeadamente a
penetracdo de fios aquando da instituicdo da terapéutica, a imobilizacdo gessada, a duracdo
dos sintomas e a gravidade do deslizamento ocorrido. Ha, ainda, outros fatores,
nomeadamente mecéanicos, nutricionais (isto €, a imobilizacdo decorrente do tratamento
cirrgico conduz a uma diminui¢cdo no suprimento de liquido sinovial), vasculares ou de
hiperpresséo intra-articular (explicagdo dada ao aparecimento tardio de condrolise apds

osteotoia intertrocantérica de reorientacdo) e locais ou iatrogenicos (como por exemplo a
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procidéncia intra-articular de material de osteossintese, entre outros). Pensa-se, também, que
possa haver uma suscetibilidade genética envolvida e ha autores que referem mesmo a
existéncia de mecanismo auto-imune, dado que a condrolise se pode desenvolver mesmo que
o0 doente nédo tenha sido submetido a nenhuma intervencao cirurgica.

O doente com condrdlise apresenta-se geralmente com um quadro clinico de dor
localizada a anca, a regido inguinal ou ao joelho e ao exame fisico verifica-se uma diminuicéao
na mobilidade da anca, principalmente no que diz respeito a rotacdo interna. A condrolise
pode ser, entdo, confirmada pelas imagens radioldgicas, sendo que a cintigrafia dssea pode
também sugerir o diagnostico. Os sinais radiologicos caracteristicos da condrolise assentam
em: aspeto globalmente desmineralizado da articulacéo, atingindo a cabeca femoral e também
0 acetabulo; pincamento circunferencial da interlinha; desaparecimento da linha Gssea
subcondral, tanto acetabular como femoral; e encerramento da cartilagem de conjugacao.

A incidéncia de condrolise em doentes com epifisiolise femoral superior esta estimada

em cercade 1,1a11,8%.%8

2. Necrose avascular

A necrose avascular € uma complicacdo importante da epifisiolise femoral superior,
principalmente dos casos submetidos a intervencdo cirdrgica. Desenvolve-se devido a uma
interrupcdo do suprimento sanguineo da area afetada, que conduz a necrose do 0sso.

Vaérios fatores sdo apontados como possiveis desencadeadores de necrose avascular,
como os casos instaveis de epifisiolise femoral superior, terapéuticas cirurgicas pobremente
elaboradas, osteotomia cuneiforme e posicionamento de fios no quadrante postero-superior
(&rea da qual provem a maior fonte de suprimento sanguineo da cabeca do fémur).

O quadro clinico apresentado pelo doente com necrose avascular é, na verdade,

idéntico ao apresentado pelo doente com condrdlise: dor na anca, na virilha ou no joelho,
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acompanhada de um exame fisico revelador de uma diminuicdo da mobilidade,
principalmente no que diz respeito a rotacdo interna.

Radiologicamente, a necrose avascular é caracterizada por areas de radiolucéncia e
esclerose segmentar que conduzem, em ultima instancia, a um colapso da epifise. Pode, ainda,
recorrer-se a ressonancia magnética quando se suspeita de necrose avascular.

Um estudo seguiu 121 doentes com epifisidlise femoral superior durante uma média
de 31 anos apos terem sido submetidos a variados tipos de tratamentos cirdrgicos e nédo
cirurgicos, nao revelando nenhum caso de necrose avascular nos 51 e 25 doentes com doenca
ligeira e moderada, mas revelando um caso nos 7 doentes com doenca severa. Assim, pode
concluir-se que parece haver uma maior taxa de necrose avascular em casos severos da
doenca.®®

Outro estudo retrospetivo levado a cabo por Carney e seus colaboradores centrou-se
em 124 doentes (num total de 155 ancas) seguidos durante uma média de 41 anos e revelou a
ocorréncia de necrose avascular em 12% dos casos, realcando que se tratavam
maioritariamente de casos severos da doenca ou casos submetidos a cirurgias de reducédo ou
realinhamento, ao invés de fixacdo in situ.*

Tokmakova e seus colaboradores concluiram que 21 dos 36 doentes com epifisiolise
femoral superior instavel desenvolveram necrose avascular, enquanto que nenhum dos 204
doentes com epifisidlise femoral superior estavel a desenvolveram. Concluiram, desse modo,
que a necrose avascular estava mais fortemente associada com casos instaveis, deslizamentos
severos e um grande nimero de fios.™

O tratamento desta complicagcdo passa pelo repouso, marcha com auxilio externo e

medicacdo anti-inflamatoria.
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3. Desenvolvimento prematuro de doencas 0sseas degenerativas

Apesar de a condrolise e a necrose avascular serem as duas principais complicacfes da
epifisiolise femoral superior, outras consequéncias podem advir desta doenca e do seu
tratamento. De facto, uma cirurgia pode sempre deixar sequelas e, neste caso, a mais evidente
é 0 aumento de ocorréncia de situacdes degenerativas.

Vérias sdo as causas que conduzem a situacdes de coxartrose, mas ha duas que se
destacam: um alinhamento incorreto entre a cabeca e o colo femorais devido a uma fixacéo in
situ mal realizada e um impacto metafisario sobre o acetabulo verificado em estadios iniciais
da doenca e até mesmo apds fixacdo cirargica. Na verdade, quanto mais incorreto for o
alinhamento entre a cabeca e o colo femorais, maior € o risco de impacto metafisario sobre o
acetabulo e, consequentemente, maior a probabilidade de desenvolver coxartrose. E por este
motivo que alguns cirurgibes continuam a preferir outros métodos cirdrgicos como as
cirurgias abertas que, ainda que sejam mais complexos, ttm menor taxa de evolucao posterior
para coxartrose.?

Também os impantes utilizados na osteoplastia ou os parafusos utilizados na fixacao
in situ podem ficar mal posicionados ou até mesmo migrar conduzindo a doencas
degenerativas prematuras. Nestes casos, e tendo em conta que é dificil observar a migracéo
com recurso a simples imagens radiograficas, € preciso recorrer a outros métodos de imagem,
como por exemplo fluoroscopia, TC ou RM.?

Por fim, mas ndo menos importante, as corre¢cdes cirargicas da epifisidlise femoral
superior podem conduzir a angulos articulares pouco funcionais ou, até mesmo, a
encurtamento do membro afetado que conduz, a longo prazo, a uma doenca degenerativa

prematura.
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Prevencao da doenca

Sendo uma doenca de etiologia incerta, ndo existem muitos estudos no sentido da
prevencdo da doenca. Na verdade, algumas etiologias sdo, efectivamente, impossiveis de
prevenir. No entanto, e atendendo a que a obesidade e o tratamento com a hormona do
crescimento parecem ser as duas etiologias mais prevalentes na actualidade, a prevencéao

passara por ai.

No que diz respeito a obesidade como fator etiologico da doenca, a prevengdo passara
muito pelos profissionais de saude, pelas escolas, pela comunicacdo social e pelos pais que
devem incutir nas criangas corretos habitos alimentares complementados com exercicio fisico

adequado as suas idades e necessidades.

Quanto a epifisidlise femoral superior relacionada com a administracdo da hormona do
crescimento, considero fulcral que se tenha atencdo a cada caso individualmente, utilizando

esta terapéutica com todo o cuidado necessério para evitar o desenvolvimento da doenca.

Muito esta por descobrir em relacdo a etiologia da epifisidlise femoral superior e s6
quando se obtiver mais conhecimento acerca desta doenca é que serd possivel proceder a
corretas medidas preventivas. Até |4, novos estudos se aguardam acerca desta matéria, sendo
que o essencial na prevencdo se baseia numa vigilancia apertada e rigorosa dos casos em que

se suspeite de maior probabilidade de virem a desenvolver a doenca.
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Conclusao e discussao

A epifisiolise femoral superior € uma doenga comum entre os adolescentes, com uma
incidéncia de cerca de 10 por 100000.* Em muitos casos a doenca desenvolve-se
bilateralmente, afetando o segundo membro nos 18 meses que s seguem ao diagndstico
primario, na maioria das situac@es. A etilogia permanece desconhecida, embora variadissimos
fatores sejam apontados, nomeadamente a obesidade, o tratamento com hormona do
crescimento, disturbios enddcrinos, exposi¢do a radiagdo, entre outros. Parece, também, que
factores bio-mecénicos contribuem para o seu desenvolvimento. Para além disso, a hipétese

de uma componente genética, embora ndo se tenham feito muitos estudos nesse sentido.

A doenca pode ser dividida mais comummente em estavel ou instavel, conforme os
doentes consigam, ou ndo, deslocar-se e suportar peso sobre membro afetado. A
sintomatologia passa por dor localizada a anca, a regido inguinal ou ao joelho, e ao exame
fisico pode verificar-se uma impoténcia funcional e membro em abducdo e rotacdo externa.
Imagiologicamente, a posicdo preferida para avaliar os doentes com epifisidlise femoral

superior assenta na posicao de réa.

O tratamento preferido para os casos estaveis da doenca passa pela fixacao in situ com
recurso a um unico parafuso, uma vez que tem baixo risco de desenvolver complicacfes como
a necrose avascular e a condrolise, tendo uma grande taxa de sucesso demonstrada por varios
estudos ja realizados. Ja nos casos instaveis, deve proceder-se inicialmente a drenagem do

hematoma, seguindo-se uma reducdo e fixacdo também com recurso a um Unico parafuso.

As complica¢Bes mais prevalentes assentam na condrolise, na necrose avascular e no
desenvolvimento prematuro de doencas osteodegenerativas. No entanto, a escolha certa dos
métodos terapéuticos tem vindo a demonstrar diminui¢ao na taxa de complicagdes associadas
a doenga.
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A prevencdo desta doenca € um tema ainda pouco explorado e conhecido, uma vez
que a propria etiologia também o é. E necessario, pois, investir em novos estudos que ajudem
a compreender melhor as causas por detras da doenca e que, desse modo, sejam uma mais-

valia na aplicacéo de formas de prevencéo.
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