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!NTROOUCCJr11J 

Una pal1)}1)gf.1 rel.ativarnente frec•Jent>? en la Ortopedia, es la que 

preser1tan 11'.'•!. adolescentt>s en peric•rl(• ele· c-recimientc• rápido, a 

nivel de la ,11·ticulaci6n coxofCffiOt'dl, (·onocida como Epifisioliste­

sis Femo•·~} Pr•)Ximal. 

En el Institl1lo Nacional de Pediat1-fi1 como hospital de concentra­

ción, tenern•:.i la oportunidad de enft·-:11t.11·nos a dicho padecimiento, 

sin embar9c. 11n se ha rP.:i l i ;::.:1dc1 ur1 ,., '. l ucJ i o en el que se muestre 

nuestra ':?XP•~1·i·?nci-l y s11s res1Jlt~d1:i<; ·J~l 1n.;111u•:i Orl•:ipédii::-o. 

Teniendo @n •:uenta lo anterior, se f)1··~senta este lt·abaJo, preten­

diendc1 1·c111 t:~l, contribuir a establt:cer pt·olc1cc1lc.•s propios de 

manejo, p..it-.:1 •ma rneJor ev•:.lución dt? n111:str1:is paciBnli?s. 



ANTECEflENTFS 

La Epifisiolistesis Femor~ll Pro>:im-11, i.?S el desli7.-ltniento epifi­

siario sobre el cuello femoral; car~~teri:ado por un transtorno de 

crecimiento de la lámina epifisaria rl~ ld c~beia femoral que d~ 

como resl1ltado debilitamiento rl'· P~a eslrLt~tura y su ulterio1-

desliz.amit?nto (ll, el 1~1..1-ll en la 111.1,..-.t·f..:¡ de los ·~~s•:is es hacia 

atrás y abaJo, en t.1nto qw~ 9\ exlt·~iru:- s•Jperior del 1:1J~llo femoral 

se diri9e hacia a1Tiba y adelante t(lrnar1do contactCl en ocasiones 

con ta caviii.Jrl '="''ti loirlea í2). 

Se atribuye a Ambrosio Paré, en J.~i72 la prirnera descripción de 

este padecimiento, Pero es hasta principios de este siglo que se 

realizan esturlios y descripcionqs seri~s, con los estudios rle Key 

en 1.926 y luego Muller quien ide~ el t4rmino de ''encorvamiento 

del cuello femoral ~n la adoles•:qnci.~·· (Jl. 

Epidemiolc.gf a. 

Se considera 

padecimiento 

a la Epifisiolistesis Femoral Proximal, como 

de la cadera más com~n obsqrvado ~n el perforlo 

el 

de 

crecimiento rápido de la adol~scenci.1 C3J. ~qs\~y <1J ~nconlr6 

una ino:id.,nci.1 de 1 a 3 por 100.000 ·1•J~ d1Jmqnlaba 5ignificativa-

mente en var0nes de raza negra t1~~la aproximadamente 8 por 

100.000. La ~dad promedio ~s d~ 13 y m~dio -3Hos en los varones y 

mayormente comprometida qu.~ la derec:h;1 e11 un 58f. en lc1s vuranes, 

más en las m1Jjeres no se h-ln qn•:•:ontr.ldo diferen1~i.11~ion~s; es 



bilateral en ~1 251. de los casos. Se ha ohserv~1do una mayor· 

incidancia en clases socioeconómi•:~s bajas. Se presentan dos 

biotipos: el obeso, de talla baja, con pobre rlesart··~lto muscular Y 

genital, y el longil!neo delgado de t~lla alta. 

El i•:-eatogenia: 

No se CC"lflt•Ce adn el meca1iismc1 e>:~;rt.:• rn•·di•mte el c-u;tl r.e clehilita 

la FJlaca epifisiaria y su causa, Pc•r lo cual se han prc•puesto 

vari~s teorf~s: -Debilidad del Carlfl.1go de Crecimi~nto1 LaCroix y 

Vet·hn1gg..;i, con•:luyt?r1:in q11e el c.1mbi•) pa\o)l6gico b<1sico q1Je ocurre 

en el cat·lfl.::t•J•) de 1;-re•:i111ient•:i, •'?s •111e 1:?11 v1?i: d~ pn:.irlucit· h1Jes1:i 

enrh:•ccindral (:::) se lran~fonna en li:.1 ido fihr"osc•, .-arnliit• que ~e 

inl~rpretó como ''discondroplasia'', pres~nl~ndose 1111a manor l"esis­

ler1cia de esta zona a las fuer"zas de stress que r1ormnl o anorm~l-

rnenle sufre. Pon'Si:?l i McClint.· .. ~i· ~n 1.9!)6 <11Jgiri~r1:-in un 

tra11storno del rnetabC'lli!.111n protéi("'•• (·,··ti ;111111.'3ntc1 en l..:1 ... 1 irnin;,,..ión 

de la orina, presentándc·~·· un.:i r~rcl1·1.~ c-11 l.:• C(•l1cs1ón de ln matriz 

cartilaginosa. Se ha demosl1·arJo qli. el ckslizamientc1 se hace íl 

Han·is i?n 1.950, 

deinostró que existen f<i•::"l•:ires h•:irm···n-lles f'.llJt? g•Mrd.1n >?slre•:h~ 

re];¡c·ión c·c•n los factores cc•nstilllcir•Tl·lll's, 4ue en la (f1ifisiolis­

tesis F"cmcwal Prci:dmal, se presenti'I 1 111 clt:•shalance t.:• dlte1·ación de 

lip•:o qnd•:icrin.;i, determinado bi¿n s..:a P•Jr •m exceS•) do: s~~t"eción de 

hot·m1.:•nas de •::"r"i?Citnii?nl1;i •:• IJ/l def~•:li:• •?O la 'i•?•::"t•P.•::"ii~O tJ~ hot·monas 

~11 don•1e la adrninistr~ci6n 



1:artilaginos'"l: di: 1-1 •:-3Jl-t pr•:·lif,:r·:ili•,_, Je 1-1 pl.l•:l fisiaria q1Jt? 

se traduce e11 ;Jumentc1 de su volumen cc1n p~rdida di:> su l·esistt?ncia, 

un efeclo •:1:inlrario esl,;_1 dad•J c1Jn la adrninistr~l•:ié•n de hot·m•:inac; 

sexualec; lestr·6qenos-lest•)stero11al pt·esenlándose •Jna calcifi~a~ión 

Key en 

1.926 ya habf~ sett~l~do que en la i11fancia el periostio que cubre 

l~¡ placa epifisiaria era ~r·J~$C• r 4uc ~r• la arlc•lcscencia se atro­

fiaba y adelq.1:~ba, Pt?rc1ien1io r~sislt?nci~ dt? contenci~n p~ra suJe·· 

l.ar la cabeza femoral en su -;i\11:., L1v•:ire1:iendo q11t? al aumentar l-3 

tensión en 1 ... fase del CT\?1.. i1nit ... 1d•.• r'ápidl'...• de la adolescencia, se 

presente el c.h sli::.amierilc•. La 1n.q·c•riu ele lo~ autores han ~ef1aladc• 

la gt·-ln in•. iden•:i;i d.: i:-;l_, >?nft?nn1?dar1 '"" P-i•:i•?11l1?S •)bes•:•'i en 

adolescentes c.·c•n sobrepeso pura l~ edad, quiC'TIE'b pt·tisPn\nn una 

m~1dura•: iC"•n rl t.1o; l.1mi n-=ic; t?Pi f l ~-'n· ias rn~-:. l1:nl-l •1111? "? 1 pn:•mP.d i•:i, 

con lo q1Je se 1ncYemenla ~1 r1~·¡~0 1Je 1J~slizami~n\o ll). 

~r!~'·-

E>:istet. vat· ... d,1s opinionPs. al r1.. ... 5pectc., 01c.,pla1uJ,, •JnC•!t 4l1e el 

dt?slizarni>?nl•:' o?Pif isi~ri•:i o?S 1.111.1 •1nft?nn1:d-3.d debid-l ;i 1m d~fticl1J 

genético 1·ec. :.ivet y de baJa pc11elrancia l2>, y otros sugieren, 

coroo Rennie, que podría dehers¡:_· ,.J ur1 f'~i:.gc• ault.i!,ó:nico domina11le 

con penelran•:i~ vari~ble tll. 

FactorE>b lnmu!1C•l62icos: 

Eisrnstein ob~i:>r-v('. en pacientes cc•n Frif isiolnsle~is. Femoral Proxi­

m;-i\, u11a elf'•1(-tcil1n sig1dficativa rte lc•s valores úe las. inmunc1glo­

bl1lina~ del !--11t?rC1, en especial dt:• l~ Jg /\, rtsf C"Omc• dE1l faclc•r C3 



del complement•J. Se ha P.nc•::intrado tambi~n, un <:111m~nlo en l~ 

~xcreción ur·inaria de los glicosamino~li•:anos (2). 

Se refierer1 también Epifisiolistesis femoral Proximal asociada a 

Hipotiroidismo y con el tratamientc1 cit., gonadotrcfir1u coriónica: 

frecu~nt~m~nte se ha observada en pa•:ientes can Enfermedad renal 

en estadio terminal. También se as.o('ia a pacientes que reciht-n 

Radioterapia, presumiblemente por F•rovoca1· una detención de la 

condrogénesis C11. 

Factores Biomecánicos: 

NormalmenlP c~iste un eqt1ilibrio ent1·e las fl1er1a~ qt1c se eJercen 

sobre la cabeza y el c1J~llo femoral, y la resistencia o soporte 

que ofrecen estos órganos esqueléliC''"•~; la fu~rza resultante que 

se ejerce sobre el e>:lremo del fémur· está en rel.:tción con la 

magnitud y la dirección de aplicaC'ión de la fuerza (2); e5to 

depende de varios elementos como J1.• '•í•r1, •"?l pc~sc1 del pnC'iente, 

ciertas ar:tivirlades ffsi·~as, la may01· t~nden~ia ~ la vertiealiz~­

ción de la placa epifisiari.:t; ~it11.:1<·ic1n~s que et• ~l paciente 

predispuesto se fnvore~e el deslizamiento: el tr8umatismo pr1rn 

tiene qtJi? hacer en la etiología, .a1Jnq1Je a rno?n•Jd•J pt"ecipila ltJs 

sfntornas, present~ndose en muy raras si liJ.a•:oii:intls las Frar:tur.as d@ 

CadeYa Tipo 1 (4) en nif1"s. 

Los carnbic•s patológicos cJc,penden de la etapa y grfük• del cfe>sl i;-ü­

miento; en la etapa de predeslizamiento la membrana ~inovi~l está 

ingurqil.ada, edematosa y lumefaet~; histológicament~ se ~~nifi~st~ 

la hipererni.a con infillr,:¡1:-ión linf1:11:fli1:--3 p~riv-i···~'ll·H·; l~ Pl"lr~a 
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epifisiari4 qstá ~nsanchada, con hiler1 de célrJlas cartila9inosas 

que pasan qntre tabiques de fibrill~s, sin cambios demostrables en 

la cabeza femoral ni en el acetabl1lc1. r1 d~sli:amiento suele ser 

gradual y ~l p~riostio se conserv1 insertado ~n el cuello f~moral, 

s~ estira y alarga con la emigracj~n de la epífisis~ si el desli­

zamiento e~ sóbito, el periostio puede ~star d~spegado del cuello 

por delante y debaJo: como el dQs)i~~micr1lo ~uele OCltrrir hacia 

atr~s y abajo, de la cab~za f~mor~l, la porción yuxtaepifisiaria 

del c1Jello femot·al se proyecta en sentido proximal y hacia ad~lan-

te corno Jc•rc•ha; el sinovic• sigue i11rJur·g1tart.:•, t?dematcisc1 e inflama­

d1Jo; con la cic~trizaciéon dJo?l .;.ng1JltJ inf~rior di? la p.:.irei{•n 

antqrior .j~J •:1Jell•l adrac~nt~ a la placa ~pifisaria se llena de 

cuu11cJo ocurrt- 1 d rcmodt• l ac i ·~·n este se i ncc•rPora con el 

c1Jel l•:i fern1:iral y la jor1:iba se red•.:.nd.ea y se lisa; si el tJesl iza­

mientc.1 es,-muy notable, la giba ó:i•1a se: pl1ede enclav.:ir' c~·ntra lcif.. 

bo..-des anlerint· y superior del acet~t1ulo y quf::dan limittidos la 

abducción-rol~·:ión i11ter·na y flexión m~~1ma; pasados v~rl•lS meses 

cede ~1 ed€ma y la l1Jm~facci6n de la membran~ sin•lVi~ll en 1Jno a 

tres affos la placa epifisaria~ ~~ OLif ic·a y ocLlrr~ t1nión ósea 

entrP caLe;~ y ~uello fQmoral. lns d~1los er1 la etapa resirlual 

depend>?n de la integr·id·=!id de l.a •:irctJlar:ión ha•:ia la cabe~a fem·:-­

ral, viabilidad del c~rlfl..;,91:. artk1Jl"3r lli.;.lino, def1 ... ·rnidol1f res•Jl­

lante y me~~nica articular defici=~nte resid•Jal (3). 

~Clfnico: 

La maoife~taci~n d@ pres~ntación m4~ fr~ruente ~~ un~ claudicación 

dolorosa¡ el dolor y la claudicación comienzar1 si1nult4ne~menle en 



el 50X de los pacientes y en la m~rorfa del resto, el dolor 

precede ..:i la cla1Jdicación, pr-esentándi::ise más 1:1:imunmente en la 

1:.adet-.1 p.:r•:i p11ede referirse a l~ r•:iói 11..:i, y el dcli:1r de n:idi 11..J 

puede en cicasiones ser la manifestaC'ii'Sn de presentación; el dolcw 

l?s inli?rmit11nte y de cornienzo qr·~dtJ<ll (1), variando de intensidad 

de acuerdo con la naturaleza del de~lizamiento; ~gudo o forma 

progt·esivd, a.1Jrnent.:¡ndo 1:1:.n ~1 .1p.:iy.:i y li:.s m•:ivimii~ntos de l;; 1:a.do?­

ra, disminurendo con el reposo; b(' acompaNa de espasmo de los 

mclsc•Jlos abductores y r•)l<ldi:'•res ~xt•?1 ll•:.s de la cad>!t-.a, los c•Ja.l~s 

c-ontribu)·~r1 a ch1f(1r·mar· PSla ~ir·ti(·uJ,3ción en una pc1sici6n de· 

ligera abd1JC•:-i6n y ft·an• .} r1·.(.:¡,:-ié1n •n:tern.1: la i:~l.'l11<1i•:dei~·n d>? 

estos PdCili'ntes es de tipo anttilgic" y 1:uando hdY •m a.c~ntuadi::i 

d11slizami~nto ... pr~..,,,nte 11na de 

Trende letnb•wg <21. 

de un traumatismo, ne• obstant~ solo el 14% dan sintomi1lologfa 

,.¡gurl-1 sugiri~ndo ~l diagn(1sti1~(• il~ F.pifisi1.:ili'itesis F·~mor..Jl Pyoxi­

mal .:iguda y t·eluta11 un '='Pisodic1 5-rJlii le•, ccirno una torsión C• urrn 

calda con el resultado de dolor"" J-. cad..,ra (!), Al ex~m<>n del 

paciente se encuentra el tipo constitucional ya descrito; el 

1niembr··:i pteSlvic.:i ~fe•:tad•:i apa~· .. ~,;>? def•:ir·m..;do en rot.:i•:ión exteyna 

es más C•)rto q•Je ~1 opuesto: ~1 lro~~nt>?r mayor se enc•Jentr~ 

ascendido, hay dolor a la µ~lp~ci6n de la región jnguinal y al 

movimiento, con limitación para la fl>?Hión-aducción y en especial 

el de rotación interna: al llevar p~sivamente el muslo en flexión, 

~ste se desvía en abducción y t"•ltació11 externa: ~ la Palpación de 

la región ghlto:?a p1Jede encontr.1rse •HH pr1:irníneni:i<l ósea correspon­

diente a la cabe"ª femoral desplazada 121, 



~Radiográfico• 

Al so•pechar una Epif isiolislesis Femoral Proximal, se deben lomar 

radiogr->lias AP de la .::adel"a "º n~•Jlro y AP >?n posidón LAT-ABD de 

40° y flexión de 90~ En la etapa de Predeslizami~nto o mínimo, ~l 

primer ~i~no radiográfico es el ensanchamiento e irregularidad de 

la lfnea epifisaria, sobre todo en su parte lateral: desosifica-

cidn dis~reta de la metáfisis; aumento del espesor y abombamiento 

de la cápsula articular pc1r la sinovitis; disminución de la altura 

del r1úcleo epifisario y rupturü del arco cervicoobturador de 

Shenton. En una etapa ligeramente más avan~üda, se empieza a 

alterar l~ linea de Klein, q11e normalmente debe corlar la part~ 

más lateroexterna de la cabeza del fémur (2). A medida que la 

eplfisi~ se desplaza haria atrás y abaJa, arrastra consigo el 

periostio de ln parte posterior rlel cl1ello femoral; este perios-

lio ~Iev~do crea luego 1Jn pieo d4 hu~so nueve• en la parle paste-

rior del cuello, en un punto adyacerrle a la ca~eza femoral (1), el 

área desn1Jda df!l borde anter·ior y s1Jperior del •:•J~llo ft?mor.al se 

r~rnolde<l y redondea, manifeslántiose como protruberancia o giba 

13). El deslizamiento es clasificado radiogr•f icamente, como: 

Di•crato o Leve - cuando as h~sla 3~o un tar~io del di~metro da! 

Se hace sobre la base de aspecto clínico y radiogr4fico: 

a> Deslizamiento agudo; cuando tiene menos de tres semanas de 

acontecido. 
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b) Deslizamiento Crónico: cuando e; mayor de tres semanas: Estado 

agudo durante una evolución crónica, Estad<.1 crónico con 

persistencia del cartílago de crecimiento, 

consolida11o (2), 

Tratamiento: 

Deslizamiento 

La Epifisiolistesís Fernoral r·,-cn:imül es UlliJ urgencia, es ímpe­

rat ivo que se trate de inmi?di-llo pues el lt".auma mo?nor pt.iede aum~n­

tar o inclltso producir desf•lazamienta completo; tan pronto se 

e~t.ablece el diagnóstico, -;e prtJ·hibe l.a carqa dt! peso s1~bre la 

articulación y se coloc.a et1 tri)cci6n de Russell con el fín de 

quitar el dolor y el espet;.1no mqsculur; pnsadc1s estos días dE' 

observa<::-ión, sl'1 pu~de ya di?•.: id ir el tipo de tratarniento .a seq1Jir 

l3), siendo SlJ elección dict~tlo principalmente po1· el estadio y el 

grado da deslizamiento. El tt·atamie11to Cons~rvador, se basa en no 

hacer nin9dn manejo cruento, por lo tanta, pas~da la fas~ 

sintomática se inmoviliza "l paciente cori yeso tipo Espica­

Hemicalot o c:~Jolt e11 posición de ABO y Rotación medial, qt1c se 

mantendrá dt' 3 a 6 meses de acue1·dc1 a los controles t·adiogrAf icos. 

Y clínicos, de no pro9resi6J1 del deslizamiento-estado de viabili­

dad de la cabeza fernc1ral-co11solidaci6n de la fisis y ausencia de 

Es básico como principios qen~r~l~~ ten~r en 

cuenta: preservar la funciór1 artiC"ular, evitar aquel los pYocedi­

mientos que pueden agravar la situ~ción existent~, P•·evenir el 

increm¿nlo del d~sliz.a11i.i~nb;i, ·~•)l''rt?•Jir dt?formidades rl?siduales que 

alteren la función, y realizar una adecuada clasificación de la 

enfermedad clfnica y radiográf icarnvnle <?l. 



10 

El tratamiento de 

d•?slizatniento: Despliizamienl .. a9111tci ~· leve: dt>hl· fijar~~ In situ; 

~l tipo •1•' fij~ción y el material a utili~ar s~ ha prestado a 

muchas C("ltdroversias, desde l~ uliliz¿1.:·i6n ch:-· u11 óni .... c• clavo 

central (5l, d•)S o tres •:lav.:.s d~ Steinrnan o l<n1)wles r1)Scad1:1s, '' 

tornillo de esponJosa canulacto para cadera tipo Asnis (4), 

buscando siempre el cierre prern~turi:i di? l-1 fisis. Si el desplaza­

miento es agudo-moderado o sevc1·0, se debe 1·e~lizar rcdttcción 

•=errada y fijación con los cl~vos o tornillo~. 

En los rh~spla1a1nie11tos en ],;¡ etapa cn~·nica, se deben considerar su 

~stadio: estado ~gudo d•Jranl•? 1Jna ev1Jlyci6n crónica: leve, fija· 

•:ión In sil•J, rn•:•der"1.do o sevi?r···: r•?d1Jt:-•:i6n •:errqd.a. y f iJación: e''" 

persistencia del cartilago de ct·~ci1nienlo: se debe evitar l~ 

progresi~.11 del desli2amiento mc·cliante la fiJació11 y de ser posible 

reducir la deformidad e>:islPnte; Si el d~sliz~miento ya estA 

~st~ble•:i11":1 y 1.:i def•Jnni'1.:id •?S definitiva P•:ir 1Jn<J •:omPli?l"'l fusión 

t?ntre la cabeza y el c1Jell•j f~101:.r·.;1, el •:.bjelivo del tratamiento 

~er~, la alineación del f~mui- e>:istiendo para lo cual varias 

técnicas, corno lo son a nivel del cuello femoral: -La osteotorni~ 

cuneiforme con técnicas de Fi~l1, Li1i C•steotc•mia basil~r eornf'ensatc.­

ria con técnica de Kramer y Ct·aig, en donde pc1r los altos riesgos 

de lesiones vasculares que ;,gr~·v~ri~n el p~d~cimiento no son 

procedirnii?nt.;.s dt? ele1:ción; ,., nivel Tn:.cantéri1:r.1 ,-, S•Jbtrocantéri­

co: La osteotomfa de Southwi~l:, La osteotomía ~sférica trocantl­

rica, las cu.¡les tienen un ml'?J•:tr r~"Sullad1). 1:1Jand•) un.a prornin~nci-3 

de la c~ra .:interasuperior dc·l ···11•·1 lo fernciral bloquea la r"ota.ción 



Jl 

intern~ o l.;; abducciC1n b:u.:ando el ~C•?tábuli:i, se indii:-a la C!1Jeilec­

tomfa tipo IJarceau, Heyman ,, Hernd•)n CJ-3-4). 

La inrncwilizat:ión post maneJo quit·ár9ico, es controverticl;t, exis­

tiend~ el ~riterio de que si es adecuada la f iJación no ~e debe 

inmovilizar, otros inmovilizan en posición ne•Jtra, y otro~ inmovi­

lizan en R•)laci6n Intern'i y ABO d~ 1~..::tdl?r.:J: el tiernpo en promedi•J 

es de 3 meses. 

Comelicaciones: 

Son las más frecuentes: Necro~is avascular, Condr6lis1s y la 

Oste•:•.:trtritis. 

Justificación: 

Por la frecuencia con que C•curre este padecimiento y det.tdt• a que 

no h.1y 11n ~st1Jdio de ~sle tipo en 1.1 p1Jbl.1ci'5n ·l•Je .¡.:-1Jde al 

Instil1Jlo Nacional de Pedialria, •:onsidei-amos important~ ~slabl~­

cer nue~tras propiar, ~studfst icus y cc•rnpararlas cou los r-~portes 

de l.a. l i ti?rat1Jr'3. Nédii:a m•Jndi.a.l. 
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Oll.JF.: TI V1)·3, 

t. Conocer el perfil cl!nico de los pacientes con Epifisiolislesis 

Femoral Proximal, 

2. Conoc~r la fr~cuencia del lr~la1nicnto Conservador y el lr~la­

miento OtJir(lrqico io?n l~ pobla~it•n dlo?l I.N.P. di.1qn1)sti~adoli con 

Ep-ifisiolist~sis F1?m1)l-.11 Prr:t>:im-ll, "3.sf 1::-1:irno de l•)S diferen\i?s 

manejos PO'St-quiróY9ic1::»!i. 

DF.FI N J C ION Df L."1 PC•F:l AC: l ON (1['1,Jf.TI VO 

POllLAClON. 

Se revis.aron los eKpediente~ cltnícos y l'i'diogr4fic'"~s de los 

pacientes con diagnósticc• de fpifís.iolistesis ferni•ral Proximal, 

que acudieron al I~N.P. en\t·e 11c•viernbt'e die \."'70 <il ,H.•vicrnbre de 

l. 988. 

CRITERIOS DE' INCLUSIOJJ, 

1. Diagnóstico clinico y ri-!di(lgrHicc• de Epifis:inli~lesis Femoral 

Pr0):imt.'ll r emi t iclc. por Pl ~(>rvir io de 01·tor-wdía c.lel l .N.P. 

2 .. P.a1:-i1?nles con -exp¿dienb?s 1:lfnii:•:i'5o y r-3idi1:.9ráfi1:-1:t'5o do? Eplfisi.,­

list~sis Femi)ral Pn:ixirrv1l, c.:1n 1m '$t?q1Jimiento PO'lt tratamiento 

m!nimo de un affo. 

CR!Tl'R!OS DE E:XC:LLISION. 

1. Pacientes con s~c11~lds d¿ L~g9 P~t·lll~~-

2. Pacientes cc1ri Dísplasi-ss Ct~e>as que curs~n •':::1n f:c-1xas varat.. 

con9éni tas. 

3. Pacientes cc1n NecrC1si~ avasN1laY n Fs·ífísinlic.tP~is Femcira1 

Proxirn.:il, 441Je se as,.:.•:it?n ú l~ngdn t·>?l-1•:-ibn tj,~ 1~.-ttJS-'3! ~Otni:): 
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Hip1)tit"1)i•fismi:1, Enfennetf.ad t·~nal 1?n ~sla11ii:i t~rrninal, Radiote­

rapia, pancrealitis, Artritis s~µtica, Gaucher, embolismo por 

ni tr6g~n·.·· 

CRITERIOS íiE ELIMINACION. 

l. E~pedie11l~s clfnic~s o radiogréf icos incompletos. 

RESUMEN OE 1 A METl)OOLOG 1 A A '3El3U IR. 

Se ,.f'Visa1·c·n los e>cpedientes el íniC"•:•s y radic•gr~f icos, de los 

pacientes cli.Jgnoslicados con Epifisicilislesis Femoral f-'roxirnal, de 

noviP.tnbre d~ 1.970 a novi~rnbt·.;i d~ l.'?:?.:3. 

Se consideró: 

Epifisioli~tesis Femoral P1·oxi1oal: a~udo r c1·6r1ico, en sus for-

de~critr •.!O la tioJa dt' capta•.:lr°'.:" d(' dale.is, ¿u1exa. 

D~finicio11 1 >~ 0per·.1·:ional~s: 

a> Se cc•nslth.•r6 c<•rno obesiducl CU"'-irulc• C'l ppsc1 se encuentre a m4s rJp 

2 perct-1diles 1•or arriba do:- la t~lla. 

81? c1::in·1ido?r~. c1:im1::i di?lg.ad•:i c•J.Jlld•::i •?l peso se o?ncuenlre a m.:?nos 

de 2 pe1·centiles por abajo de la talla. 

b> Los crit1?rios tJS-3.dos pat·.a. •=•:insido?r..Jr l•:is 1·~·s11ltad1:is 1:linicos, 

se b.as.11·1:.n en la l-3.bla de ·~1-lsifi•:d•:ión di? H>?Yman-Herndon 

rnodifk.,da por z .. hrawi: (51 

Excelente: No dolor, no claudicación, rango normal de movimien­

to, no aci:·r·tarnio?nto. 

- Bueno; Oc·asionales p(jsibles sf11lornas mode1·ados, limitación solo 



Hoie. dr captae16ti de dato~ de E.F.P. 

01.- Folio 

02 .. - ~Ú~!!ro d~ l:xpedi ente 

03 .. - Sexo: 
O• Y.ase 1 • · Fec 

04.- !:dad: (allos) 

05 ... Tie::lpo de evoluci6n: se:nnaa _______ _ 

Clave para las variables de 06 a 10: 

O: lío 1: Si 

06.- Antecedente- Far.:iliar 

07 .- Antecedente Trauz::!tico 

08.- Dolor 

09 ... Claud1cac.16n 

10.- Espasmo muscular 

11.- Actitud: 

O: Noroal 1;. Plx-Abd-Rext 

12.- .Acorta::iento del MP aheta en c~t. _____ _ 

13,- Biotipo: 

O• lior::ial; 1•0beao¡ 2•Delg ···-· ... 

u ... Diagnó.st1co: 

¡). Agudo 

1• Crónico a.gudtu.do 

2 .. Crónico con persistencia de cartílago 

}• Cr6nico Consolida.do 

15 •• Grado: 

O• Lvve; 1 •Mod; 2•Sev 

16.- .Hecta.cidn: 

O· Der¡ 1- hq; 2• Bila.t no sii:ult; 3 .. Bilat Simult 

17 ... Tie':npo de apuición contralat (::e3es) ___ _ 

18.- Tratai:11icnto: 

O• Consv¡ 1• Ox. 

1 1 1.1 
1 1 1 1 

ITD 
11 11 1 
11 11 1 

ITD 
DIJ 
CTJJ 
CTJJ 
[TI] 
CIIJ 

1 1 1 1 
rr:o 
rnJ 

ITD 
[IlJ 

[IlJ 
ITIJ 

14 



19 .- Tipo de Cirugía: 

O• Pijaclón In situ 
1• Red.ueción-Fijact6n: t clavo 
2• 111 • • " : 2 clavos 
)• "' " ; } el avos 
4• • • ; Tornillos 
5• Oeteoto=!a Cuello. 
6• " 1 T'ranstrocantériea 
7• • • QueilectL>1:1!a 

20.- :Pijación Profilactica Contralat. ______ -:---

0• No¡ 1• 51 

21.- tipo de inn:ovilizac16n: 

O• Esp.ica; 1• Heoica.lot; 2•Calot 

22 .... Pos1ci6n de iMovilhación: 

O• Neutro¡ l• Abd-R.ite~ial 

ITJ 

rn 
rn 

2).- ~lempo de lr .. '?lovili~ación: tse:::anas, _________ ,_ITIJ~~'-' 
24.- Tiempo de retiro de !ijaei6n:seoanao. ___ ____,,rr~-n._. 
25 •.. : Tie:=po de cierre de !hin: Se~a.nas ________ _,_[TTJ-;1=1~1 26.- R.ehabilitac16n: ----------

O• tto; 1• Si 

Z1 .- Resultado: 

O• Excelente 
1• l!ueno 1 

2• Re&ular 
,. Fobre 

28.- Complicaciones: 

O• No 

1• N'ecrosle a.vascular 
2• Osteocondr1tla 
}• Intecelón 
,. Coxa vara 
5• Coxa valga 

29.- Thc:po de seguhiiento: Xe:ses ----------

CD 

CD 

15 



de la rol~ción interna, n•) acot·tdmiento. 16 

- Regular: Mayor persistencia dr los síntomas mc•derados, r~tación 

interna y Abducción limitadas, A~ortamiento menor de l cm. 

- Pobre: Cualquier result.:ido que ne• alcanzn a llenat· criteric•s 

para ser ~lasificado como moder·1do. 

ANALIS!$ E INTERF'RETllC:ION (IE LA !NI (.tRMAC!ON. 

Conceptos r~t~disti~os. 

- Se aplic:;ron pr·uebus par;ir,1~lri1.•t~ .;.11andci: 

-i) La dist·r·ibución de la rn•-Ji?Str"~ f11{- 111:-.rrn-il. 

b) H1Jb•:i hi:irn•:ic~dast icidad Ch·•rnr:-.gt?n•?id.ld d>? vari~nz 1JS), 

e) La escal~ de rnerlici6n de las ~·a1·i~~1le5 fu4 dimensional. 

- Se aplic.1ron pruebas no p~ram4t1·icas cuando: 

a> La cfi5t1 íbución de, la muo:>str~ fu~ rlifei·ente a la normal. 

b) Ne• hubo homocedusticidad, 

e) La escala de medición fu4 de tipo categórica, binaria o nominal. 

Se realizó un análisis est~dfstico d~ los dat0~, considerando dste 

en la obtf>nción e.Je gráficas de caJas, lcl que cc•n!"irlera el vcilor 

máximo, mínimo, el primer y tercer cuartil y la mediana. Como 

estadfsticAs desc1·iptivas se obtuvieron la media desviación 

estar1cl3r. Para salvar la igualrt.ut cte mechas de gt"UP(•S se ut i 1 itfi 

la Pt"•Jeba 11e Krushal-Wallis (Conover> (6), por último 5e ulilizó 

la pr1Jeba de Ji-Cuadrdda par·~ det>?ct~r ~lqón ef~•:to de dos 

vari~bles •:•Jalitativas. 
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El presente trabajo se re.:lli76 en ht1~e a lcis pacip11tes '""tendidos 

en el Instituto Naciei11ul cJE-t F'ediatría, de la CiudrnJ ele M4xico, en 

el l i empo ct:•rnprend id et rJe n•-P.'iembre de 1. ?70 a neiv i .·mbre ele 1. 988. 

De ser ipl i ve• Revisión de f:a~os: St:' revis.:trcin u11 tnl,:¡J de 110 

expedientes clinicos, M. lc1~ cualc·c.. Sf' le~ ap]ic6 lc1s criteriofl c1e 

lnclusión-E>:clusión y Fl irni11•ició11, y,¿1 c.ll·fi11itlos ~'' •·l prol(11:c1lc1, 

siendo r·echazados 33 expedii:.·nte~. pc1r· pr·Ps('rd~r c•lrc•c:i. diagnóstico~ 

o mal clasificoldos, S por di~qn~stico rt?pelido, 37 por eHpedientes 

expedientes <29.1/.) d·-- lo!. 1.· 11.:1\.:><;. '1 prese11t.Jb-ln f'c•111J1rorni~o t.Jilate-

ral de cadi?ras, 3 en f•.:.t·ma n•:i simtJllánea y una simult.inea, la c•Jal 

por ser aislada ~o;Lv1tsti•>lrn~nte no ~s <signifi•:--lliv.a. 

tanto en la tabulación ·~t-•Jl.td-3 n•:i se incl1JYó. 

se><o femeni11ti. El prc•mC'dio y...-nerul de edüd fué de 12.1 affos (tabla 

1) variando con resP@•:to al s~xo f@m~nino 11.4 ~íl•)'S y m~sculin1J 

TABLA 1 

TABLA DE M! [111\S PARA EDAD-SEXO 

Nivel Cant. Pr1:irnedi1.1 :::t1·11i. EtT•:Ot' Slnd. Et·r•'.'lr 95 pi:ir·cent 
lln\ernull lpooled si ln\ervals 

o 1:3 .:)181661 12.071347 

• 3124630 . '374:::850 

TOTAL 81 .2424428 .2424423 11.697531 
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12.7 af1os <Gráfica 1). El antítcedente de traumatir-.mi:• reciente fu~ 

en un 45.1~/1.. En cuanto al di~gnóstico se observ~1 que el 19.4'l. 

correspondió al Agudo, el 3~·.5'Y. Crónico Agudizclck1, el 38.7Y. a 

Ct"ónico con persistencia del Cc1rtfl-'.190 de crecimie1d< 1 y el 6.S'Y. a 

Ct-6nico con deslizamiento cc111sc1licli1rlo. De aC'uet·rfr, ~it Gt·ark• de· 

deslizamiento, el 54.SY. fuerc•n 1 C'Ve, el 41.9/. Mc1flf·r.Jdo y el 3.2'l. 

Severo. En ri?lación al bii:1lipo, el 1·.;r,4¡, fuen:in N•:.t·1n.ll'i's, >?l 74.::'!'l. 

Obese>s el 16.Sf. Delgados. Ctin resp€'clo al lad(1 afectado, SE.' 

cibs~rvó el 4~3.4'l. en i:ad•?t·a lzq•Ji>?fda, 1?l 41.'>'Y. en 1:-.:id>?ra Dert.?cha y 

el 9. 7'l. en caderas bilateral. r·ri cuantt• al tipo tle Cirugía reali­

lad~, ~l 76.61. ~orresponde a l~ R~d1Jc~ión-FiJaci6n can 3 Clavos de 

Steinman, el 10.0X Fijación InSit1J, el 6.6Y. Reducción-Fijación con 

tornillos, el 3.3% Osteotomía Translroc~nlérica, y el 3.3Y. Reduc­

ción-FiJación con 2 clavos de Steinman. El tipo de inmovilización 

•Jtiliza.do f1Jt! el ~t.7i'. 1:on H~mt•:.1l1)l, el 2').0'l. •:on C<llol, el 16. lY. 

con Espica, r ~1 3.2Y. no se inmovilizó. 

Se fijó profil.1•:licamenle la caliet·a c•lntral·tleral e11 •Jn 22.5X. 

La posición ele inmovilización, el 87,lf. fu~ en ABD-f<ot Medial, el 

9. 7Y. en Neutr(• y un 3.2Y. 111·1 se- irirnovi 1 izó. Fl tiempo de Inmovi 1 i­

zación en sem~nas fud en promqttio de S.7. El tiempo d~ Retiro de 

la fijación fué en promedie• de 17.7 semanas. F.l tiempn de Ciet·re dt:> 

fisis fué en promedio de 35.7 sc1na11as. El 83.9% fu4 ma11eJad~ post 

Quirdrgic:o \•n programa dC' Reh<1hi 1 itaci611 y el 16. J'l. restante nci. 

Los resultadc1s encontrados fuer1:ir1, 1:·>:cEJle11tC?s el 3~1.5%, Buena el 

25.Si'., Regular el 22.6'1. r í'c•Ut·e el Jé.. l'l.. En cuantc1 iJ ceirnpl ica­

ciones, el l'1.2Y. no pr-es!!nl(1, el 16. JY. Pr~s1?nt~. N1:0.:r1:isis Avas 1~11-
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20 
lar, el 6.5'Y. Coxa vara, o!l :3.2'Y. Cox .. v"lq.a. E:l ti~inpo de 

Seguimiento en promedio fué de 35.4 meses. 

Se realizó tabulación cru2clda. entre los diversos Campos sus 

respectivas variables, buscando una mayor información dentro del 

padecimiento de la Epifisiolistesis Femoral Pro~imal, con la li~i-

tante conocida del escaso námero de casos; a continuación se 

de1cribirán tales cruces y su~ r~sultados: 

l. Diagnóstico con edad: !Tabla 2 y Gráfica 21, observando que el 

grupo de menor edad correspc111dió a los pacientes con Diagnós-

t ico de Desl i ;:amiento Crónic.-(• cc•nsol idado, en edad pre.medio de 

11.S af'los, y lo; de m.Jyor edacl co1..-espc•nciió c1;:.n los diagnc•sti-

cados C'On Deslizamiento Cr~~ni.;·c:· CC•ll persistencia del cart!lago 

de crecimiento, con eclat1 promedio de 12.9 aNos. 

TA131 ,¡ 2. 

TABLAS DE HHllAS PAf<A EDAD-DIAGNOSTICO 

Nivel Can t. Prom~dio Stnd. En··or Stnd. Error '15 porcenl 
Onterrial) (pc1oled 5) lnterva.ls 

o 6 12.000000 • 51,,_•;•>];3 .5771477 10.815511 

11 11.636364 • 47;!é:775 • 426~!519 I0,761561 

2 12 12.'116667 .3'180698 • 4(1:31051 12.07'1106 

3 2 11.500000 .5000000 .9996492 9.449405 

TOTAL 31 12.19354:3 • 25:3'1112 • 253'~112 11.672443 
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2. SeY.o con Ok9n6stico: (CuadrCt ll, los porcentajes rnás altos se 

observaron en pacientes t1el st>>'O masculino ~on t1ia9n6st ico de 

Epifisiolisl~sis (t·..:.ni•:-3 1\•;¡1Jdi.!.1•h y Cr,1ni·~a •:•)n P1o?rsislen1:i~ 

del carlilago d~ 1~rq~imi~nlo en 'Jn 22t6X r~specliv~m~nle, y el 

porcentaje menot· cuil.nt i f icadc• en Cero, fué también rrura el 

sexo mas•:ulino c•:in Oi.lqnóslic1' de Crt1ni1:0 con D~sli:zamienlt:) 

Consolidado. 

3. Dia9n6slico con (;•~do: <Cuüctn.• ~~l, s.e presentó un mayor 

porcentaje en los J•acientes Dih~nosticados como Crónicos con 

persisl~ncia d!o?l C4rlil~·10 de cr@cimien\o con Or~do leve, en 

un 25.SY.; presenlát1dose en Cero los tliagnóst icadc1s como Cró­

nico A'1udizado, c~·(ini1:1:i ci:m p~rsisl~nciq del C.artilago de 

Crecirniento y Crl'1n1•:-•:i 1:i:.n d~s l i ?.amiento ci:m-sol id-3do con Grado 

Severo. 

DX-SEXO 

o 

1 

COLUMN 

TOTAL 

o 

CUADHO 1 

TABIJLACJ(1N CRUZADA: Sl!XO-OlAGNOST reo 

4 

12.9 

2 

6.5 

6 

19.4 

1 

1 

7 

22.t. 

4 

12.~ 

11 

2 

7 

2~.6 

5 

16.1 

12 

38.7 

3 

o 

.o 

2 

6.5 

2 

6.5 

T OTAL 

18 

58.1 

13 

41.9 

31 

100.0 



23 

4. Diagnóstico con Afeclaci~n llado afectado): <Cuadro 3), el 

grupo mayor se presentó E·r1 los Diagnosticados como Crónico 

Agudizado en la Cadera lzql11~rda en el 29%. Present~ndose en 

Cero los Oia9nostic.1dos c1:i1no Cr(•nicos con D~sl izarni>?nto Conso-

CUADRO '• 

TAllULACJON CRUZADA: 11lt\1)1~0STJCO- GRADO 

GRADO o 2 TOTAL 
DIAGNOST 

o 4 6 

l :2.'~ 3.2 3.2 19.4 

4 7 o 11 

12.9 22.6 .o 35.5 

2 8 4 o 12 

2'3.8 12.4 .o 

3 o 2 

;:;. 2 3.:2 .o 

COLUHN 17 13 31 

TOTAL ~·1.:3 41. ., 3.2 100.Ct 



5. Sexo con Biotipo: (Cuad1·0 41; El mayor porcentaje s~ encontró 

en pacientes del s~"º mas~•Jlino y Ob~sos en un 4l.9X: y meno~ 

peircen\aje por igual t:-n paeientes rnasculino y femeni11c1, Delgc.-

dos en 3,2Y.. 

CUADRO 3 

TABULACION CRUZADA: AFECTAClON-DlAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO o 1 2 
AFECTAC 

o 3 1 7 

9,7 3.2 22.6 

1 2 9 4 

6,5 29.0 12.9 

2 1 1 1 

3.2 :). 2 3.2 

COLUMN 6 11 12 

TOTAL 19.4 :~S.5 33.7 

3 

2 

6.5 

(J 

.o 
o 

.o 

2 

( ... '3 

TOTAL 

13 

41.9 

15 

43.4 

3 

9.7 

31 

100.0 

6. Biotipo con Afectación (Lada afectAdoJ: <Cuadro 5Ji SP apreció 

mayor compromiso de la Cadera Izquierda en pacientes Obesos, 

en un 35.SX. 



BIOTIPO 
SEXO 

o 

1 

COLU1'1N 

TOTAL 

AFECTAC 
BIOTIPO 

o 

1 

2 

COLU1'1N 

TOTAL 

CUAORO 4 

TABULACION CRUZAOA: SEXO-lllOTIPO 

--º 1 

4 

12.9 

2 
1 

6,5 l 

19.4 

1 

13 

41.9 

10 

32.3 

23 

74.2 

CllADRO ~. 

2 

l 

3.2 

1 

3.2 

2 

6.5 

TAllULACION CRUZADA: BIOT!Pl)-AFECTAC!ON 

o 
·1 

1 ? 

2 

_l_ 
4 (1 

6.5 12.9 .o 
---~ -

9 11 :;: 

29.0 35.5 9,7 

2 o o 

6.5 .o .o 

13 15 3 

41.9 48.4 ·;.. 7 

TOTAL 

18 

58, I 

13 

41.9 

31 

100.0 

TOTAL 

6 

19.4 

23 

74.2 

6.5 

31 

100.0 
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7. Oia.qn6stico con Ri?s1Jllado: <CtJ.adr•:i ó); SI? observ6 una igualdad 

de los porcentajes rnayor~s, en 1:inco cruc~s, de: un 12.9%1 

siendo ellos, Excelente ccin Agudc:. r C1·6nico con peYsistencia 

del c.a~tfla.90, Bueno C1.)n Cr·ónico '391Jdiz.ado, RequlaY con Cró-

C<>rt! 1 .. 90. 

CLIADRO 6 

TAl<ULAC 1 ON CRIJ ZADA: O 1 t\(•N>)$TI CO -RESULTADO 

RESULT o 1 2 3 
DIAGNOST 

o 4 ? o 
12.9 6,5 .o 

1 3 4 4 

9,7 12.9 12,9 

2 4 1 3 

12.9 :3. 2 9.7 

3 o 1 o 
.o 3.2 .o 

COltlMN 11 s 7 

TOTAL 35.5 25.S 22.6 

o 

.o 

o 

.o 

4 

12.9 

J 

3.2 

5 

16. t 

TOTAL 

19.4 

11 

35,S 

12 

38. 7 

6.5 

31 

100.0 

B. Diagnóstico con Tipo d<> Ciru9!a: fCuadro 71: El mayor pe<rc<'n-

t aj~ 'i.e c1tiserv6 en o l ("T"Ucc de C:t·6rd C'(1 Agucii Zoldr.i con 1 a Reduc-

o:-i6wFiJCJt::'i6tt con 3 r::lilvc1s de Stc•imn.:ir1; 8(1.0'l. 
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9. Diagnóstico con Comµl icacic111es: (Cu~dro 8): Se observó un 

mayor porcentaje de no Co1npl icaciones en lo~ pacientes 

Diagnosti~ados como Crónico Agudizado, en un 32.3'l.; y un 74.2'l. 

de No Complicaciones sumatorio en los cuatro 9rupc1s de Diag-

nóstico. Ahora dentro de las Complt~acion~s @l porcentaje 

~ayor se presentó en el cruce de Necrosis Avascl1lar con el 

Diagnóstico de Crónico con Persistencia Oel Cartilago en un 

12.91'. 

e 
D 

lRUGIA 
lAGNOST 

o 

1 

2 

3 

COLUMI~ 

TOTAL 

CUADRO 7 

TABULACION CRUZADA: DI AGN03T JC0-1~ IRUG !A 

o 2 3 4 6 

o o 6 o o 

.o .o 20.0 .o .o 

1 o 9 1 o 

3.3 .o 30.0 3.3 .o 

2 1 e 1 o 

6.6 3.3 26.6 3.3 .o 

o (1 o o 1 

.o .o .o .o 3.3 

3 23 2 

!O.O 3.3 76.6 6.6 3.3 

TOTAL 

20.0 

11 

36.6 

12 

40.0 

3.3 

30 

100.0 

• Se totalizan sobre 36 pac-ientes, debido a que a un paciente con 

E.F.P. crónico con deslizamiento consolidado no se le realizó 

tratamiento quirúrQico 
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10. Grado co11 Complicaciones: <r.uadro 9): El por-centaje m4s alto 

un 48,4"1., 

11. Grado con R~sultados: <Cuadre• tOJ: Si9nificat ivamente Pl mayor 

porc>1ntaJt? si? obtuvo en ~l i:~11J1-:-e di? Resultad1".'ls Excelt?nt~ con 

Epifisiolistesis Aguda en ur1 29.0X~ coinciden en Cero los 

Cll11í1RO 8 

TABULAC!ON CRUZADA: IHAGNOSTI1:0-COHPLICA1:tON 

COHPL l CAC I O~ o 1 4 5 TOTAL 
DIAGNOSTICO 

o 5 o 1 o 6 

16.1 .o 3.2 .o 19.4 

1 10 

1 

1 o o 
32.3 3 ., .o .o 

11 

35.5 

2 7 

1 

4 1 o 

22.6 1·2,9 3.2 .o 
12 

3 1 1 o o 1 1 2 
1 

3,-2 j .o . o 3 . 6.5 

COLUHN 23 5 2 2 

TOTAL 74.2 16. l 6.5 100.0 

12. Tiempo <lt> Inrnovilizd.ci6n 1..·•'11 Diagnóstica: llal.Jla 3): Se 

observo '.in rnc-nor· ti ('lr•fJC• df· l 11rn•=•vi l i zac ión en l us Diagnostica-
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dos como Crónicos con Deslizamiento consolidado, en 2.5 serna-

nasi de los otros tr~s diagnósticos el menor tiempo de 

Inmovilización se presentó en los Agudos en promedio de 8.1 

semanas (Gráfica 3J. 

COMPLI CACI ON 
GRADO 

GLIADRO 9 

TABULAC!ON CRUZADA: GRAOO-COMPL!CAC!ON 

r¡-;---4~--~-----

i-------;---+--·- ----+----> 
1 15 ! 1 o o 

1 48.4 ¡ :3.2 i 
-----+------+-----+ l 4 o 1 

1 

12.9 .o ! 
: 

3.2 

B 

25.8 

.o 

3.2 

2 o (1 (1 

.o .o 3.2 .o 
; 

C:OLUMN 23 2 

TOTAL 74.2 16. 1 6.5 3,2 

TOTAL 

17 

'54.8 

13 

41.9 

3.2 

31 

100.0 

13. Tiempo d~ Retiro con Diag11ó•li.-·eo: <Tabla 4J: rI rnenor· tiempo 

utilizado para retirar la f iJa~ión, ~~ necesitó en los pacien-

les Diagnosticados como Aaudos, con un promedio en se1nanas de 

como Crónicos con Deslizamiento Consolidado se le realizó a 

uno Osteotomia Transtrocd11l4ri~a y fué fijado con una placa, 

la cual se retiró a las 99 ~··rnauas, y a] otro pacie-rdP con 
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igual diagnóstico no se le realizó Cirugía alguna, por ello el 

promedio es de 49,5 semanas <Gr~fica 4J. 

RESULTADO 
!'RADO 

o 

1 

2 

COLUMN 

TOTAL 

Nivel 

o 

2 

3 

TOTAL 

Can l. 

6 

11 

12 

2 

31 

CUADRO 10 

TABULACION CRUZADA: GRADO-RESULTADO 

o 1 2 3 TOTAL 

9 3 3 2 17 

29.0 9.7 1 9.7 6.5 54.8 
1 -. 

1 
4 4 3 

' 
6.5 i 12.9 i 12.9 9,7 

1 

13 

41.9 

o 

.o i 
1 

1 o o 
1 

3.2 
1 .o .o 
1 

3.2 

11 8 7 5 31 

35.5 25.8 22.6 16.1 100.0 

TABLA 3 

TABLA DE MEDIAS PARA: T!NMOVIL-DIAGNOSTICO 

Pt·omt,;'dio Stnd. Error Slnd. Error 95 porcent 
(!nt~rnall (pooled sl lntervals 

8,166667 .9803627 1.6197089 4.8425138 

10.000000 1.2862914 1.1962343 7.5449504 

8,833333 1.2360331 1.1453071 6.4828023 

2.500000 2.soooooo 2. :3054180 -3.2576016 

8, 7096774 .7125769 .7125769 7.2472452 
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14. Tiempo de Cierre con Gr.ldo: (Tabla 5J: Se presentó un Cierre 

en menor tiempo en el Gr.J.do Severo en ta semana.si requirió 

un mayor tiempo para el Cierre de la f isis en el Orado Leve en 

promedio de 38,1 semanas <Gr4fica 5J, 

TABLA 4 

TABLA DE MEDIAS PARA: TRET !RO-DI /\ONOST ICO 

Nivel Can t. Promedio Stnd. Error Stnd. Error 95 parcent 
(lntern.alJ (pooled sl lntervals 

o 6 12.166667 1. 922094 6.432449 -1.(134755 

11 18.54545S 2. 88'>'t94 4.750679 8. 7'i5566 

2 12 14.583333 2.419799 4.548428 5.248525 

3 2 49.500000 49.500000 11.141329 26. 6'.31433 

TOTAL 31 17.774194 2.82990(1 2.829900 11.966347 

TABLA 5 

TABLA DE MEDIAS PARA: TCIERRE-ORADO 

Nivel Can t. Prorned ii;, Stnd, Error Stnd. Err•=ir 95 p•:iri::~nt 
< lnterna!J (pooled S) lntervals 

o 17 38.176471 6. 717095'' 6.808372 24. 22686<3 

13 34.000000 7. 92270<•5 7.785671 18.048019 

2 18.000000 .0000000 23.071637 -39.515685 

TOTAL 31 35.774194 5,0418149 5.041815 25.444072 
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15. Se•o con Resultados: (Cuadro 11): En el Resultado Excelente el 

mayor POY-:enta..ie lo pri?s~ntó el Sexo F~rneníno ~n 1Jn 19.4Y.. 

contra un 16. IY. del Se>:o Masc•1lino del \o\al del 35.5 Y.; En el 

Resultado Bueno no hubo Variucii!in d't"l porcentaje en cuanto al 

Sexo, siendo de un 12.9% para tin total de 25.SY..; En los Resul-

lados Reqular y Pobre el porcenlaJe mayor fué en el Sexo 

Masculino. 

RESULTADO 
SEXO 

o 

1 

C:OLUMN 

TOTAL 

Cl1AORO 11 

TAllULACION CRIJZAOA: SEXO-RESULTADO 

o 1 2 3 

~· 4 6 3 

16.1 12.9 19.4 9.7 

6 4 1 2 

19. 4 12.9 3.2 6.5 

JI 8 7 

:)S.S 25.8 16.1 

TOTAL 

IS 

SS.! 

13 

41.9 

31 

100.0 

16. Tiempo de Retiro con Resultados: (Tabla 6l: El ro>sullado Buenc• 

fué al que más rápido s~ l~ r4tiró la fiJdCión, ~n promedio ~4 

más tardlamente se le retir6 la fijaci6n. 



TABLA 6 36 

TABLA DE MEO!A'.3 PARA: TRET !RO-RESULTADO 

Nivel Can t. Promedio Slnd. Error Stnd. Error 95 porcent 
<! n l erna l) (pl;u)li!d sJ lntervals 

o 11 14.545455 2.905680 !:o. 1310620 4.014899 

a 11.500000 2.171241 6.0167035 -.34•3171 

2 7 21. 7142Bé. 3.509947 6.4321266 8.513536 

3 5 29.400000 17.477414 7. 6105'~4·~ 13.780662 

TOTAL 31 17.774194 ::. 056488 3.0564885 11.501316 

que el tiempo de lnmovilic:a·~ie'.'·n Cl)n Resultado B•Jeno f1Jé el 

menor, siendo en promedio de 6.7 se1íl~n~s, contr~ 8.1 semanas 

en e) resultado Excele11te, 8.S semar1~s en el resultado Pobre y 

11.7 del res•Jltado Reg1Jl-lr. Es cuestiondble el pen5ar q1Je si 

se hubiera estandarizado el Tiempo de Ir1movilizaci6n igual al 

resultado Excelente, s~ favoreciera ~n algo los olrQs Resulta-

dos CGr.H i ca 6). 

TABLA 7 

TABLA DE MEO!,\S PARA: TINMOV!L-RESIJLTADO 

Nivel Can\. Promedio 

o 11 8.181818 

a 6.750000 

2 7 11.714286 

3 5 B.80000<) 

TOTAL 31 8.709677 

~;tnd. Error Stnd. Error 
<Inlet·nall Cpooled sl 

.9226265 1.1967477 

1.4110533 1. 4033111 

1. 8608023 1. 5002027 

l. '.>'3:3'?0•30 1. 7750638 

·----· 

.7128828 • 7128828 

95 porcent 
lntervals 

5.8655668 

8.8107110 

S.3644441 

7.3299249 
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CONCLUSIONES 

En el presente trabaJo de revisión de casos de Epif isiolislesis 

Femoral en el Instituto Nacional de 

Pediatría, s..:- encontró que los 1•01·centajes de datos individuales 

llineales) ~cin en s1,..1 mayc•r!a ~irnilares a lo ya rcp01·tado en la 

literatura Orlop~dica; prc~entandose vat·iaciones c.:•n respecto a: -

La relación de frecuenci~ de ~rxo masculino: f cmPr1ino, fué de 

1.39: 1,diferente a lo rer,ortado rle 4:1. El tiempo tle cierre de la 

fisis se encontró de 35.7 s~man~s y lo reporl~rlo ~s de 50 semanas 

l\2,5 meses), La presentaci6n dP cadera bilateral en total lu• del 

12.5'l. y lo 1 ..:-portado es del 25º/.¡ aunque debemos recordar que se 

fiJ6 la cadera contralateral en •I 22.5Z de los casos y pudo haber 

influido en el resultado. 

El ensayo realizado con la Tatml~1ción Cruzada, no neis aporta en 

términos estadísticos genet·al~s. valor~s ~JY significativos, por 

el escaso número de pacientes, 4ue suponemos si fuera mayor la 

poblaci6n, la frecuencia de p1·~sentaci6n en ciertos campos y sus 

respectivas variables se pr~senla1·{an o serla rnayor el porcentaje, 

y no como en nuestra revisi1~n, $e encontraron variables desérti-

ctts. Sin ernl.Jt1rgn SE' C•bserv.iron c.iluaciones que puec..l~n l larnarnos la 

atención, p.1ra revisiones ful1n-.1s, comi:i lo son: El prom11dio de 

pacientes de menor edad (11.5 a\\1·1s) presentaron m.ás frecuente una 

Epifisiolistesis Crónica cc1n DPslizamiento consolidado, En el sexo 

masculino se presentó más frecL1cnte Epif isiolistesis Femoral Pro-

ximal Crónico Agudizado y Crónico con persistencia del cartilago 

de crecimiento, en cambio en t?l sexo femenino la p1·esentaci6n más 
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frecuente fué d11 Epifisiolistesis Crónica con persistencia del 

carlflago de crecimiento: El se~o remenino tuvo 1Jn mayor porcen­

taje de resultados excelentes que Pl sexo masculino. El Grado leve 

con Epifisolistesis Crónica con persistencia del cartílago de 

crecimiento fué la más fr11c•i1?nte; Menor comPl icación mejor 

resultado en los Grados Leves, lo cual se nos hace lógico de 

encontt·ar puesto que entre m~nor l@sión presente el cartflago de 

crecimiento los resultados a esper·~t- deben ser meJot·es; Tambi~n se 

observó que las Epifisiolistesis Ag1Jdas con Grado Leve, el tiempo 

de cierre (consolidación) de la fisJs fué más tardío: Los tiempos 

de inmovilización han sido cuestionados y en nuestra Tabulación 

Cruzada se observó que en los resultados E~celenles tuvieron un 

tiempo de 8,1 semanas y de Retiro del material de fiJación de 14.5 

semanas; lo cual se podría •Js~r C•)mo un parámetro a se9uir. 

La posición de la inmoviliza~ión, más utilizada fué en ABO-Rota­

ción medial en un 87.lX contra un 9.7X en posición neutra: consi­

deramos una inquietud que podría tenerse en cuenta el hecho de que 

si una cadera es fiJada ~n forma ~stable y es inmovilizada para 

ayudar a mantenerla, la posición de inmovilización deberfa ser en 

neutro, no en las que generalmente se deJa post reducción en 

ABO-Rotación medial, de pr~fer~ncia con yeso tipo Espica no 

Hemicalot o Calot, permitiendo ur1ct posición mucho menos forzada­

aparalosa e incómoda, tanto par·_, ~1 p.Jciente mismo como para sus 

familiares quienes lo atienden, µermitiendole movimientos libres a 

la cadera contralateral, l~ G''>? se deberá i?star vi9ilando 

estrechamente ante el riesgo de Epifisolist~sis. 



l'lIBUOGRAF!A 

1. Lo1Jel-Winter: Ortoi»?dia Pediátrica. 2... Edición. Editorial 

Panameri~qna, 01Jenos Aire'S, L~93. Páqinas 74:3-753~ 

2. Mah9on-Aranqo: Orlop.,dia lnf'lntil. 2 ... Edkión. Editorial 

JIMS, Barcelona, 1.937. Páginas 179-137. 

3. H, Tachdj ian: Or!Of'<'dia Pediátri<oa. 4a. Edición. Erlitodal 

Int'.?ram>!Yicana, Méxii:-•:-, 1.937. Páginas 457-485. 

4. A. H., 

Editorial 

t. no. 

Crensha1J: Cirugía Ortopédica-Campbell. 7 Edición. 

Pan<1mer ican... B•Jeno• Aire•, l. 933. Pá9i nas 1.878-

s. J. O. Beirne: Slipped upper femoral epiphysis: Interna! 

Fixation usinca sin9le ·~~ntr-11 pin~. .J,:11..1Yn<iil of P~diatric 

OrthoPaedics. Vol. 9, No. 3. Páginas 30~-307. t.9A9. 

6. William Jay Conover: Pract ical Nrmparamett"ic Statist iios, WI ley 

lnternational Edition-N""' Yod'., 1.-ni. Páginas 256-257. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Objetivos   Definición de la Población Objetivo
	Resumen de la Metodología a Seguir
	Análisis e Interpretación de la Información
	Conclusiones
	Bibliografía



