
/ / ,--z L/- ~ 3 Jej 
~·-· UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 
" LOMAS VERDES " 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

EPIFISIOLISTESIS FEMORAL 
PROXIMAL 

NO TRAUMA TICA 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE: 

ESPECIALIZACION EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
PRESENTA 

DR. INOCENTE ARCE ARIZMENDI 

MEX!CO. D. F. FEBRERO 1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

l. - I NTRODUCC ION •••••••• .' ••••••• _ .- • -

II.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS' 

A> HISTORIA ••••• , •••••• ; •••• , 

8)- EPIDEMIOLOGIA ••••• ::'.-, ••• 

C) PATOLOGIA •••••••••••••••• -. 

D> CUADRO CLINICO ••••• ; ••• 

El CLASIFICACION •••••••••••••• -. 

F> HALLAZGOS RADIDGRAFICOS •• ~. 

G> TRATAMIENTO ••••••••••••••• 

Hl COMPLICACIONES •••••••••••• 

11!.- OBJETIVOS ••••••••••••••••••• 

IV.- TIPO DE ESTUDIO •••••••••••••• 

V.- CRITERIOS DE INCLUSION Y 

VI.- HIPOTESIS •••••••••••••••••••• 

pags. 

VII.- MATERIAL Y METODOS •••• ,_. __ ·--·-~-;_:;:_:;;_;;_;~~':_¡~~~~~~~~~t~~J~~;~-~~~ 
A> TECNICA 

8) HOJA DE RECOLECCION OE 

VI 11. - RESULTADOS ••••••••••••••• ,- •• 

A> GRAFICAS •••••••••••••••• 

IX.- DISCUSION •••••••••••••••••• -••• 

L- CONCLUSIONES •••••••••••••••• 31 

32 



l N T R o D u e e I o N 

LA EPIFIS!OL!STESIS FEMORAL CAPITAL NO TRAUMATICA,ES UNA 

ENTIDAD QUE FRECUENTEMENTE PASA DESAPERCIF<IDA,POR LO QUE NO ES 

DIAGNOSTICADA Y TRATADA OPORTUNAMENTE V PARA LA CUAL EX!SlEN 

DIVERSAS FORMAS DE TRATAMIENTO, ENTRE LOS QUE SE ENCUENTRAN LA 

INMOVILIZACION CON APARATO DE YESO, LA REDUCC!ON ABIERT1:, Y 

FIJAC!ON INTERNA CON CLAVILLOS, TORNILLOS ROSCADOS, LA REDUCC:!OM 

Y FIJACION PERCUTANEA, V MAS RECIENTEMENTE LA FIJAC[ON CON 

TORNILLOS CANULADOS. NOSOTROS CONSIDERAMOS QUE EL ENCLAVIJADO IN 

SITU PERCUTANEO, ES EL MEJOR TRATAMIENTO PARA ESTA PATOLOGIA, 

HIDEPENDIENTEMENTE DE LA GRAVEDAD DEL DESL!ZAM!Er!TO. 
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A N 1 E e E n E N T E s 

fllSTORIA 

EL DESLIZAMIENTO DE LA EPIFISIS_FEMORAL CAPITAL\EPIF!SIOL!STESI5 

O EPIFISIOLISIS>,ES ECDESIJRDEN- MAS CDMÜN,_ DE LA CAOERA'EN LOS 

AOOLESCENTES. LA PF!JMERA REFF.:RCNCI() QUE SE 1 !ENE DE ESTA ENTIDAD 

FUE PUBLICADA POR PARE EN 157:' ( 12, 13, 15). HA SIDO TAMBJEN 

LLA~IADA FRACTURA EP!FISEAL,COXA VARA EPJFIS!AL,CO(A VARA DEL 

ADOLESCENTE,ARTRITIS DEFORMANS JUVENIL,OSTEOCONDRJTIS FEMORAL DEL 

ADOLESCENTE. ESTA GRAN VARIEDAD DE TERMJNOS ES INDICATIVA DE LA 

CONFUSION QUE EXISTE EN EL ENTENDIMIENTO DE LA LESION. 

FUE HASTA 1888, EN QUE 1.A PR !MERA DESCRIPC!ON ANATOM!CA E 

HISTOLOGJCA DE ESTA ENTIDAD FUE REPORTADA POR MULLER.STURROCf·; EN 

1894 FUE EL PRIMERO EN UTILIZAR UN CLAVILLO METAL!CO PARA FIJAR 

LA FISIS,PERfJ LO TUVO QUE RETIRAR A LOS DOS DIAS POR 

ltJl'ECCIUN. BRADFDRO EN 1895 Y POLP,ND EN 1898, FUCRON LOS PR !MEROS 

EN REHl.1 ZAR OSTEOTOMIAS Pr-1R.A COHRECCIOM DE L{IS DEFORMI DAl'FS. l A 

IDENTIFICACION DE LA NECHOSIS ASEPl 1CA.UtJi'¡ DE 1 AS cor·tPLICACIDNES 

~IAS TEMIBLES,SE ATRIBUYE A AXHAUNSEN EN 1930 Y WALDEl~STRON EN EL 

MISMO A¡jO REPORTA CASOS DE. CONDRlJL!SlS.DE ESTAS 

C011PL!CAC IONES, DICE 1 IOlfüRTH QUE: LA NECROS! S AVASCULAR NO SE 

PRESENTA EN LAS CADERAS NO TRATADAS QUIRURGlCAMEIHE. 
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EPlDEM!OLOGIA 

ES UN DESORDEN DE ETIOLOGIA INCIERTA EN EL CUAL OCURRE UNA 

DEHISCENCIA A TRAVES DE LA FISIS.TIENE UNA INCIDENCIA DE 2 POR 

100 001) HABITANTES.AFECTA MAS AL HOMBRE QUE A LA 11UJER EN 

PROPORC!DN DE 2: 1, LA EDAD VARIA DE 12 A 16 AÑOS EN LOS 1;IÑOS y 

DE 11 A 13 AÑOS EN LAS NIÑASC23l.LOS ADOLESCENTES SON LOS MAS 

PROPENSOS POR INMADUREZ ESGIUELETICA Y OBESIDAD. ES MAS PROPENSA 

LA CADERA IZGll.JIERDA QUE LA DERECHA Y EL COMPROMISO BILATERAL 

OCURRE EN UN 20 A 30 POR CIENTO DE LOS PACIENTES. 

EN CUANTO A SU ETIOLOGIA SE HAN PROPUESTO VARIAS TEORIAS,ENTRE 

LAS GIUE SE INCLUYEN:TRAUMA,FACTORES MECANICOS COMO SERIA LA 

DISMINUCION DE LA ANTEVE-.RSION A LA GllJE SE AGREGA El SOBREPESO, 

TRANSTORNOS INFLAMATORIOS,DESORDENES ENDOCR !NOS , DEF 1 CIENCIAS 

NUTRICIONALES,DEFICIENCIAS RENALES Y TERAPIA RADIOACTIVA. PERO 

QUIZAS NO SEA UN SOLO FACTOR EL CAUSANTE DE ESTA PATOLOGIA. 
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PATOLIJGIA 

L011!J YA SE ~IENC!Uf.10 ANTERIDR11ENTE MULLER··· FUE: EL QUE .HIZO LA 

PRll1ERA DESCRIPCIDI~ HISTOLOGICI'<. LA LESION ESENCIAi. RESIDE A 

mv¿L DEL CARTILAGO HTPEl1TROFI'cn.ENTRE EL CARTILí1Go''NORl1Al.'-y Lf4 

ZONA DE PENETRACIDN DE LOS BRLlTES VASCULARES,QUE:pROVIENEN D_E LA 

METAFISIS.ES EL LUGAR DE MENOR RESISTENCTA,DOMDE LAS Fl_[;RAS 

COLAGENAS V LA SUSTr;NCIA FUNDHMENTAL SE ALTERAN ANTES DE SliR 

REEl1PLAZADAS POR HUESO METAFISARIO. (9, 13,21 ,23> .L'1 DE&!LIDAii-DEL 

ANILLO PERICONDRAL PERMITE QUE LA METf1FIS!S Y LA EP lF_IS!S -

DESLICEN UNA SDfJRE OTRA. 

ADFMl'-IS UCURREM CAMBIOS E:J'-1 LOS TEJ 1005 BLANi'OS VEC!l>JO~: QUE F-UEl1EtJ 

OBSERVARSE liN EL TEJIDO SINOVIAL ,COI'! HIPERPLASIA DE CELlJLAS 

SINUV!ALES,D~FORMACION VELLOSA, HIPER\/ASCULARIDAD, !NFI L Tí!ADO DE 

CELULAS REDONDAS;EL PERIOS.TIO SE ENGRUESA Y SE VUELVE EDEMATOSO. 

LAS HORMONAS COMO LA TIRO X !NA, LOS ESTROGENOS, LA HORMDl-JA DE 

CRECIMil':NTO TIENEN EFECTO DfRECTIJ SO&RE EL CARTILAGO DE 

CRCCIM!ENTO,COMO YA HA SIDO DE~IOSTRADO POR 'JARIOR AUTORES,S!N 

EMBARGO ES TODAVIA CONTROVER S !AL C3,4,9,14l.ES INTERESANfE 

TAt-IDIE'N MENCIONAíl QUF 1 OS ESTUDIOS DE LJQlJIDO Slt-JUV !AL 11LIESTf1.0.N 

ALl11ENTO DE LOS NIVEi ES DE IGA, IGM E IGG,1.0 CUAL PUEDE REPRESENTAR 

(.\L rERACIOhlES DEL TEJIDO LOCAL ~PERO r:.::5TO 1::.:1 CA1JSA t1 EFECTO':·. 

(A) 



ClJADHO CI Hll Cü 

LAS CARACTER l ST I CAS CL t NI CAS smt B l EN CIJNOC IDAS y HAN 5 IDO 

DISCUTIDAS POR VARIOS AUTORES.LA SINTOMATOLOG!A VARrn DE ACUERDO 

AL TIPO DE DESL I ZAMICNTIJ. EN LA FOHMA ''GUDA,El DULOR ES 5UiiÍ rIL 

POSTERIOR H UN TRAUMri o ACTIVIDAD DEPORTIVA HHCNS¡,·,EL ~;·DoL,llR.ES 
--=---,-- '----•--_- ___ _ 

EN 1.A INGLE, O PARTE MEDIA DEL MUSLO,SE ACOl1PAÑ~1 DE CLAUDICAC!O~I 

'> ACTJTUD VICIOSA DEL \'IIEMl<RO AFECTADO EL CUAL SE El~CUENTRA EN 

ADUCC ION Y RO rAC ION EXTERNA. 

EN LA FORMA CRONICA EL DOLOR ES REFERIDO PRINCIPALMENTE A LA 

RODILLA Y NO ES RARO llUE ANTES DE LLEGAR AL DlAGNOSTICO DE 

EP IFISIOLISTES IS FEMORAL PROX JMAL, HALL1i REC !BJDO TRATAMIEMTO PARA 

SU RIJDILLA,EN ESTl4 FORMA Cl.INICA LA CLAUDlCAC!llN ES MENOS f'P.ECISA 

Y E.<l'i'IE ADEMAS UNA FORMA DE PREDESL IZAMIENTO EN EL CUAL LA 

SWTD\-IATOLOGIA ES VAGA,SOLIJ EXISTE SENSAClüN DE TIHANTEZ O 

CANSANCIO EN LA CADERA,UNA MODERADA LIMITACION DE LA ROTACIDt~ 

INTERNA A'rlJDA A DETECTAR EL DESLIZAMIENTO. <7,9,21,23) 



HA EX.ISTIDO UNA .CONFUS HJN EN CLIAtHO A LA MEDICIQt; DEL 

DESLIZAMIENTO, ALGUNOS AUTORES LO MIDEN EM CLIARTOS,OTROS COMO 

SOUTHWICK,MIDEN EL ANGULO CERVICDDIAFISARill Y LO COMPARF1N CON LA 

CADERA CONTRALATERAL Y EL PRODUCTO DE LA DIFERENCIA EtJTRE LOS DOS 

ESTABLECE EL GRADO DE SE'JERIDAD DEL DESLIZAMIENTO. El; EL HOSP l TAL 

DE THAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES, LA CLASIFICACION QUE 

LITIL!Z14MOS ES LA SIGUIENTE: GRADO 1: O A 33 Y. DE DESPLAZAMIENTO; 

GRADO' 11:34 A 66Y, Y GRAIJO 111;67 A !OOY. DE DESLIZAMIUHO. 

DESLIZAMIENTO DE LA EPIFISIS FEMORAL CAPITAL AGUDD:LA 

Sl~HOMATOLOGIA Y LDS CAMBIOS RADIOGRAF!COS SON MEtl(lRES DE TRES 

SEMANAS. 

DESLIZAMIENTO DE LA EPIFISIS FEMORAL CRONICO:LOS SINTOMAS V 

CAMBIOS RADIOGRAFICOS OCURREN DESPUES DE TRES SEMANAS. 

DESLIZAMIENTO AGUDO SOBRE CRDN!CD;DONDE A LOS SINTOMAS I SIGNOS 

RAD!OGRAFJr,os CRONICOS SE LES AGREGAN SINTOMAS O CAMBIOS 

RAD IOGRAF reos DE MENOS DE TRES SEMANAS. 

PREDE'SLI ZAMlt:NTO:CONSic TE EN S INTnMATOl.OGIA LEVE GE CADcRA \AGUDA 

O CRONICA! Y EVIDENCIA DE PEQUEÑO ENSANCHAMIENTO DE LA LINEA 

EPIFISARIA,EN CDMPARACION COM LA CADERA CONTRALATERAL ,PEGillENAS 

AREl'S DE FDf<MACION DE CALLO PERJOSl ICD,PERO SIN EVIDENCIA DE UN 

DESLTZAMIENTO. <5,7,10,'21.23). 
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HHLLr1:t:GOS RADJDRRAFicos 

ENTRE LOS SIGNOS QUE SE._,: ENCUENTRAN EN UN DESLIZAMIENTO DE LA 

EPIFISIS FEM~R-AL::C~~áPi( SE INCLLIYEN:DISMINLICJDN DE LA ALTURA 

ABSOLUTA .DE·-L~ cl'isdi~ F~~DRAL, INTERRUPCION DE LA LINEA DE SHENTDN 

O CERVICDDBTU_RATRIZ, ENSANCHAMIENrD E IRREGIJLr,RIPAD DE LA PLACA 

FISARIA.LA CABEZA FEMORAL INICIALMENTE SE DESLIZA HACfA 

PDSTERIDR,SIN DESPLAZAtllENTD MEDIAL ,CUANDO E"S MAYDR,DCUPRE MEDIAL 

CON RESPECTO AL CUELLO.UNA VEZ QUE HA OCURRIDO ESTO UNA LINEA 

DIBUJADA A LO LARGO DE LA SUPERFICIE SUPERIOR DEL CUELLO<LINEA DE 

KLEIN> FALLA EN INTERSECTAR UNA CAIHIDAü DE CABEZA FEt10RAL, IGUAL 

AL QUE UNA LINEA SltllLAR LO HAR!A EN LA CADERA OPIJESTA. C20> 
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TRAH1MIEl~TO 

MUCHAS VARIEDADES DE TRATAMIENTO HAN SIDO UTILIZADAS A TRAVES DEL 

TJEMPO,DESDE LA HCSECCION DE CABEZA Y CUELLO FEMURAL POR UN 

EXTREMO HASTA EL SIMPLE REPOSO EN CAMA POR EL OTRO. ASI TENE110S 

QUE CL REPOSO,TRACC!ON,VARIOS TIPOS DE INMDVILIZACION, MULETAS, 

CLAVOS LISOS Y ROSCAOOS,rORNILLOS,TORNlLLOS CA\\tULAOOS, 

EPIFJSIODESIS CON TAQUETES OSEOS,OSTEOTOMIAS DIVERS!~S PARA 

CrJRRECCIDN DE LAS DEFDRMIDADES,SON LAS FORMAS DE TRATAMIENTO QUE 

SE IJíILIZAt•.A PESAR DE ESTA DIVERSIDAD TODAS TIENEN PROPOSITOS 

BASI1:os, ENTRE LOS QUE SE: INCLUYEN FAVORECER LA CURACION,CORREGIR 

EL [1ESPLAZAMIENTO,ESTABILIZAR LA EPIFJS!S Y CORREl'IR LA 

DEFORMIDAD RESIDUAL.EL TRATAMIENTO TEMPRANO RESULTA EN UNA GRAN 

PROPDRCJON DE BUENOS RESULTADOS. 

LA FIJAClON CON CLAVILLOS SE HIZO POPULAR HASTA LA APARICION DEL 

CLAVILLO DE SMJTH PETERSEN EN 19:'',1.Y DE ESA EPOCA A LA FECHA 

VARIOS AUTORES HAN TENIDO MUY BUENOS RESULTADOS COM LA FlJAClDN 

IN S 1 TU. APROVECHANDO LA GRAN CAPAC !DAD DE REMODELAC ION ESPONTANEA 

DE LA Cl'\BEZA CUELLO FEMORAL.LAS •JENTAJAS TEOR!CAS DE l.OS 

CLAVILLOS ES QUE ES UN METODO SIMPLE,CON PERDIDA MINlMA DE 

SANGRE,PERIODO CORTO DE HOSP!TALlZACIDN,Y QUE USUALMENTE NO ES 

VIOLADA LA ARTlCULACION DE LA CADERA. <6,7,9,10,11,15,16> 

REt:!ENTEMENTE LA FlJACION HA MEJORADO CON l.A CREACION DE 

r1:n-1NIL1_os CANIJLAl>OS,PARA INSERTAR S08FlE CLAVOS GUIA,ASEGURi'.'.1fl1Dl1 

(e) 



ASI LA COLOCACION EXACTA.PUDIENDO INYECTARSE MEDIO DE CIJtlTRASTE 

PARA ASEGURAR [;IUE NO SE HAYA PENETRADO r, LA ARTICUIAC!ON.EM 

CUANTO A ESTE ULTIMO ASPECTO TAMBIEN SE HAN CREADO UN MllDELO 

EXPER !MENTAL PARA ESTUDIAR EL SITIO EXACTO DE LA COLOCACTDN DE 

CLAVILLOS. <10,15,17>. 
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cor1p L 1 CAC IONES 

SE HAN REPORTADO COMPLICACIONES ENTRE LAS QUE SE INCLUYEN LA 

NECROSIS AVASCULAR,LA CONDROLISIS, ADEMAS CON EL ENCLAVADO SE HAN 

REPORTADO AUMENTO DEL DESLIZAMIENTO '( FRACTURAS PATOLOGICAS. LA 

NECROSIS AVASCULAR COMO DESCRIBE HOWORTH SE PRESENT14 SOLO EN 

CASOS QUE HAN REC!B!DO TRATAMIENTO QUIRURGICO.LA CONDROLJS!S ES 

FRECUENTE EN LOS DESLIZAMIENTOS SEVEROS Y EN AQUELLOS QUE 

RECIBIERON TRATAMIENlO A BASE !NMO.J!L!ZACJON CON ESrIC1í DE YESO. 

(10) 



CADERA NORMAL 

lISTESJS G! 

lISTES!s Gr I 

lISTF.'S!S Gil! 



O B J E T I V O S 

CONOCER LA FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTA EM NUESTRO MEDID 

LA EPIFIS!DLISTESIS FEMORAL CAPITAL,DE ACUERDO A EDAD,SEXO Y 

SEVERIDAD DEL DESLIZAMIENTO. 

EVALUAR 

ENCLAVIJADO 

PATOLOGIA. 

IN 

LOS RESULTADOS OBTENIDOS 

SITU PERCUTANEO,EN EL 

EN EL HTOLIJ 

TRATAMIENTO 

COM 

DE 

EL 

ESTA 

ANALIZAR LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES QUE SE PRESENTA CON 

ESTE METODO DE TRATAMIENTO. 

DETERMINAR S} PUEDE SER 

ALTERNATIVO PARA ESTA ENTIDAD. 

(11) 
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T 1 P O O E E S T U O 1 O 

- RETROSPECTI va 

- LONGITUDINAL 

- DESCRIPTIVO 

- NO C0/1PARATI va 
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CRITERIOS DE INCLIJSION 

TODOS LOS PACIENTES ENTRE LOS 8 y. \5 AÑOS DE EDAD ,DE AMBOS SEXOS•: 

CON DIAGNOSTICO DE EPIFISIOLISTESIS FEMORAL NO TRAIJl1ATICA·, 

TRATADOS MEDIANTE ENCLAVIJADO IN SITU PER<.UTANEO. 

CRITERIOS DE EXCLIJSION 

PACIENTES MENORES DE 8 AÑOS Y MAYORES DE 15, CON EPIFISIOLISTES!S 

TRAUMATICA, NIÑOS TRATADOS CON OTRO METODO.NIÑOS CON PATOLOGrA 

ENDOCRINA O META80LrCA DEMOSTRADA,GllJE PUEDEN ALTERAR EL RESULTADO 

DEL METODO. 

(1.3) 



H l P O T E S I S 

LA EPIFIS!DL!STESIS FEMORAL PROXIMAL NO TRAUMATICA, ES UNA 

ENTIDAD FRECUENTE,PARA LA CUAL EXISTEN DIVERSOS TRATAMIENTOS, 

SIENDO EL ENCLAVIJADO IN SITU PERCUTANEO, CON TRES CLAVJ LLOS DE 

STElNMAN, EL METODO MAS SIMPLE V SEGURO PARA SU TRATAMIENTO SIN 

IMPORTAR EL TIPO V GRAVEDAD DEL DESPLAZAMIENTO Y Sll'J LAS 

COMPLICACIONES OBSERVADAS CON OTROS METODOS. 

(14) 



MATE R l AL-· 

N!NOS QUF.: INGRESARON AL SERVICIO r;E ORTOPEDIA PEDIATR!CA,DEL 

HOSPITAL DE lRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA "LOMAS VERDES" I.M.S.S,CON 

DIAGNOST reo DE Ei;' !FISIOLISTESIS FEMORAL PROX !MAL tlO 

THAUM".flCA,UURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENEHD DE 1988 A 

SEPTIEMBRE DE 1991, EN G11JIENf'S SE DESCARTfJ PATOLOGIA ENDOCRINA O 

METABOL TCA. QUE Fl•c'RON THATADDS l•IE!JIANTE ENf:LAVI JAr;O IN SJTU 

CON T~ES CLAVILLOS DE STE!NMAN, EN FORMA PERCUTANEA. 

( 15) 



TECN I C1< 

EN EL HOSPITAL ... DE TRAUMAIO.LDGIA •. y. ORTOPEDIA LOMAS VER.DES .. DEL 

JMS5, NOSOTROS ui"I~I·z~M~~':EA~S!GUÍENTÉ íECNlCA P~RA''E:t. Et•ICLAVJ JADO 

IN SITU: 

1.-EL PACIENTE·· BAJO·ANESTESIA GENERAL,SE COLOCA.EN UNA MESA DE 

MAQUET. 

2.-NO REALIZAR MANIOBRAS DE REDUCC!ON. 

3.-EFECTUAR SUAVEMENTE ABDUCC!ON DE 45 GRADOS Y RDTACION MEDIAL 

DEL MIEMBRO AFECTADD,CON EXTENS!ON DE CADERAS Y RODILLAS •. 

4.-COLOCACION DEL !NTENS!F!CADOR DE !MAGENES O APARATO POR,TATI.L 

IJE qAYOS X.CORROBORANDO LA POS!CION DE 1.A LISTESIS:· EN,,LAS 

PROYECCIONES AP Y AXIAL DE LA CADERA AFECTADA. 

5.-EFECTUAR ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE LA CADERA,MUSLO Y ABDOl1EN. 

6.-COLOCACION DE CAMPOS QIJIRURGICOS. 

7 .-LOCAL! ZACIDN DE LA PROMINE,IC!A DEL rROCANTER MAYOR MEDIANTE. 

PALPACION. 

8.-INTRODUCCION DE UN CLAVO DE STEINMAN DE 2 MM EN FORMA 

PERCU'I ANl'A, POR DEBAJO DE LA PROMINENCU• EXTliRNH DEL TROCANTEH 

MAYOR,A 2 CM DE LA INSERCION DEL VASTO LATERAL. 

9.-VERIFICAR MEDIANTE EL INTENSIFICADOH DE IMAGENES O EL /.iPARATO 

DE RAYOS X, LA PDSICION Y LONGITUD DEL CLAVO, EN LAS PROYECCIONES 

AP Y ¡.;XIAL. 

(16) 



-~r :::-11f"SE MEi":ESARIO~REf.TJ.FICHR !..() POSlCTON úEL MISMt'J,ASl COMO 

su LON•5!TUD,1:ul!,A~l[)O DE QUE l•iU snBRES·,Lf'iA DE LA SL!PEl1FIC!E 

ARTICULAR DE LA CABEZA FEMORAL ,QUE ESTE DENTRO DEL CUFLl.O Y GlUE 

ATRAVIESE LA PLAC« DE CRECIMIENTO. 

11 .--COLOC>\R 005 CLAVOS MAS ,CON cd.OS:- "MI_S_MOS CU_IDAObS r1NIJTriDOS · 

ANTERIORMENTE. 

12.-CORTAR LOS CLAVOS PARA DEJARLOS POR DEBAJO DE LA PIEL 'I 

COLOCAR APOSITO ESTERIL. 

* PRECAUCION,LOS CLAVOS NO 

SUPEROLATERAL Y POSTERIOR 

DE8EN DE INTRODUCIRSE EN LA PURCION 

DEL CUELLO Y CABEZA FEMORALES,CON EL 

FIN DE NO LESIONAR LOS VASOS NUTRICIOS. 

CUIDADOS POSTOPERATOR!OS 

AL PACIENTE SE LE INDICAN EJERCICIOS DE CADERA,RODILLA DEL 

MIEMBRO AFEr rADO,PERO SIN APOYO. 

PUEDE DEAMBULAR CON MULlóTAS. EL APOYO SE DIFIERE DE _, A 9 11ESFS 

HeiSTA TENER DATOS DE EPIFISIDDESIS. 

LOS CLAVILLOS SE RETIRAN POSTERIOR AL CIERRE DE LA PLACA DE 

CRECLf·ITENTO,LO r:tlAL VARIA DE 3 A 9 ME"SES. 

(17) 



HOJA DE RECOlECCION DE DATOS 

NOMBRE:~~~~~~~~~--,--'--~~~~~~-'-~~~~~~ 

CEDULA:~~~~~~~~~~~~~~~~-

EDAD:~~~~~

HABITUS EXTERIOR: 

CADERA AFECTADA: 

MECANISMO: 

SEXO: · M 

DER. 

.F 

IZQ. AMBAS 

TIEMPO DE PRESENTACION DE LOS SINTOMAS HASTA EL DX: 

CUADRO CLINICO: DOLOR DE CADERA 

DOLOR DE MUSLO 

ornas: 

CLAUDICACION 

GRADO DE DESLIZAMIENTO: 

DOLOR DE RODILLA 

ACTITUD DE MIEJ1PRO AFEC. 

TIPO DEL DESLIZAMIENTO DE ACUERDO A CRONICIDADi 

ESTUDIO RADIOGRAFICO TRANSGIUIRURGICO: 

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CIRUGIA HASTA LA CONSOL IDAC ION 

RADJOGRAFICA: 

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CIRUGIA HASTA EL RETIRO DEL 

IMPLANTE: 

E.F FINAL: ABO: ADD: ROT LAT: ROT MED: 

FLEX: EXT: 

SINTOMATOLOGIA RESIDUAL: 

(16) 



R E S IJ l. ·r A D O 

SE f\EV!SARON DlEClNUE'llo Pl\CIENTES,DE LOS CUALES 14 CDRRESPDNDEI~ 

AL SUD MASCULINn (;'3. 71,) 'TRES DE ELLOS CON AFECCtül·• BlU•l'ERr<L y 

CINCU CASOS CORRESPONDIERON AL SEXU FEMENINO C26.;'.;Y.l. SU11ANDO UN 

TOTAL üE 22 LIESL! ZAMTENTOS CGRAFTCA ¡,. 

LA CADER1< DEl<ECHA RE'5ULTCJ l'.FECTADA EN 5 CASOS 1_23Y.) , __ Ll\:_ I Z_QUlE_Ror. 

EN 11 CASOS (5,-,y,¡ Y EL COMPROMISO BILATERAL SE ENCONTRO -EN-TRES 

CASOS,QUE CORRESPOMDEN A UN 27Y, CGRAFICA 2). 

LAS EDAD1,-c; VARIF\RON ENTRE 11) ·¡ 14 AÑOS, CON Uti PP.OMEDIO-_DE-12-'" 

AÑOS, LA'· NirJAS R[SULTo-\RON AFECTADAS A MENOR EDAD (11) A 13 Afíos>' 

MIENTRAS t.]IJE LOS NIÑOS ENTRE LOS DOCE y QUíNCE F1fíos. IUHFICF• 3) 

CON RESPECTO AL MECANISMO DE PRODUCCION, EN TRECE CASOS tlO HUBO 

CAUSA APARENTE, EN OCHO CASOS FUE UN TRAUMATISMO TKIVIAL Y SOLO 

UIJ CASO DE TRALJllAT!St1U DE ALTA ENERGlA lCLIADRO 1). 

EN CUANTO AL HABTTLIS EXTERTOR, ENCONTRAMOS QUE NUEVE PACIENTES 

CORRESPONDIERON AL TIPO ENDOMORFICO, UNO DE ELLOS CON COMPROMISO 

BlLHTERF.L, OCHO CASOS r:IJRRESPONDIERON HL TIPO MES011DRFICO, nos 

CON AFECCIDN BILATERAL Y DOS CASOS CORRESPDND1Ef10N AL TIPO 

ECTOMORFICO CGRAFICA 4>. 

LA SlNTOMATOLOGIA GIUE SE ENCONTRO r·uE LA SIGUIENTE:DDLOR DE 

CADERA Y RODILLA EN DOS CASOS, DOLOR DE CADERA Y ROD!LLA,MAS 

CLl-lUD!CACION EN SETS CASDS Y UOLOR DE CADERA Y CLP.UDlCACIDN EN 

CATOflCE CASOS. 

CON RESPECTO AL TIPO Y GRADO DE DESPLAZAMIENTO, MD SE EJ,lCOIHt-ill 

NINGLJN CASO EN ETAPA DE PREDESL!ZAr11ENTO, HUBO SIETE CASOS DE 

DESL I i'.Al'lIEiffO AGUDO \31. 8 >, CATORCf: t..:DN DFSL IZAf·llEMTO CRONICO 

(19) 



lb3., :~.1 , IJM l;EcJL1 ~(;l1ff:.H.10 f.10UDO SOBRE CkONICO t4.5'1. 1. DE. E~.TOS 

'lr:!NTIDOS OESL!IAMlENTOS, DIEZ ESTUVIERON DEIJTRO DEI.. GPAflO I, 

cl\EZ EN EL GflADl.l 11 y DOS DENTRl.l llEL'Gf\ftDO u 1 (GRAr \CAS." y; 6). 

A LA E>PLDRAcro1-1 r'1sicA :;NiciAL;· LA :¡:,c:r1Turí' oE(11I~MBRó'F>ELv1co 

AFECTADO, ERA EN ACORTflM!ENTÓ •. Y~OT¡;~IOtJ LATER~~L' ~~LO.· EN TRES 

CASOS rnos G [ l l y UN G: l!) . EN EL~Es°Tb DE CASOS tA i,C:;1,:Jo ·e.L 

i'llfc~IDRO ERA NORMAL. 

EN LOS PACIENTES CON AFECCION DILATERAL, EL TIEMPO ENTRE'EL 

PRIMER Y SEGUNDO DESLIZAMIENTO FUE DE UN AíÍo. 

LA CONSOL JDACION RADIOGRAF!CA SE OBSERVO ENTRE 1 OS lRES Y ONCE 

MESES POSTER!DR AL TRAH\M!ENTO, CON UN PROMEDIO DE 7 11ESES. LA 

CONSOLI DAC IOM OCURRID DEMTRO DE LOS TRES PR l MEFOS MESES E!•! CUATRO 

PACIENTES; ENTRE LOS 4 V 6 MESES, EN NUEVE PAC!ENTES:ENTPE LOS 

SIETE 'I DIEZ 11!0SES EIJ SE!!> PACIENTES; Y UESPllES DE DIEZ !·\ESES EN 

UN PACIENTE. EN DOS c.:isos AUN NO SE OBSERVAN DATOS DE 

CONSOLI DAC !DN, POR SER U1 MAS REC 1 ENTES. 

EL RETIRO DEL MATERIAL DE OSTEOSlNTESIS , SE FFECTUO ENTRE LOS 

fHEZ Y VEINTICUATRO MESf:S PUST~R!OR AL TP.ATf•MIF:NTO, SOLO SE EN 

DIEZ CASOS, EN LOS OTROS DOCE DESLIZAMIENTOS, AUN NO SE P.ETIRA EL 

IMPLANTE <GRAF!CA 7). 

LA UNICA COMPL!CACILlN OBSERVADA EN ESTA SERIC, FUE UN C:ASO DE 

NECROSIS AVASCUl.AR, EL CUAL FUE UN PACIENTE MASr:ULIND CON 

AFECC ION B 1 LAH':RAL, EN EL QUE '{A SE HA FIET T RADO EL MAT ER I«L l!E 

OSTEOS!NTESlS DE AM5AS CADERAS Y ACTUALMENTE MAP.LHA COM APARATO 

DE DESCAP.GA TIPO TACHDJAIN. EL P.ESTO DE. PACIENTES, A SU 

EXPl.ORAC!ON FINAL, MUESTRAN 11ARCHA DE PATnON NORMAL, NO SE QUE.TAN 

\JE DOLOR V LUS AitCOS DE MOVI L l D!41) DE CADER;~ SOl'1 NORMALES ( C l l l • 

(?O) 



EPIFISIOUSTESIS FEMORAL PROXIMAL 
NO TRAUMl\flCA. DISTRIBUCION POR SEXO . 

··-~-
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EPIF!SIOUSTESIS FEMORAL PROXIMAL 
NO TRAUAATICA. CADEl-i:A AFEC"U\DA V SEXO. 

F-DRCENTAJE 
50 r-------------------------------

40 ....... ········. 

GO ....................... ·· 

20 ............ . 

10 

o 
DERECHA IZOUIERDA. ,Alv1BA.3 

CADEHA .l\1..:-EClAUA 

llil Serie" A. t .. .-1A'JOJLINO G3J SERIES B fElv1EMINO 
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EPIFISIOUSTESIS FEMORAL PROXIMAL 
NO TRAUMATICA. DIST. POR EDAD Y SEXO. 

No. DE r:w.,::1 ENTES 
10~~~~~~~~~~~~~~--~~ 

8 ........................... .. 

6 ............ . 

4 

2 

o 
10 e 11 A 12 a 13 A 

tu:; U 

14 a 15 A 

- Serie'> A 1·11/\SQJLINO ~ Series B FEMEMINO 
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EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXiM/.IL 
NO TRAUMATICA. MECt\NISMO Y GRADO. 

MECANISMO GI Gii Glll TOTAL 

SIN CAUSA 5 7 1 13 

T. TRIVIAL 4 3 1 8 

T. ALTA E. i O O 1 

TOTAL 10 10 2 22 

( 24) 



EF1F!S!OUSTESIS FEMORAL PROXIMAL 
NO TRAUMATICA. CONST. FISICA. 

Ho. DE c, ... ,sos 
10 ,----------

8 

4 

2 

o 
Ef·.JDO. lv1E.$(). E(: 10. 

HAGITIJS i::)<T. 

(?S) 



EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXiMA!.. 
NO TRAUMATICA. TIPO DE DESLIZAMIENTO. 

(26) 
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EPlflS!OUSTES!S FEMORAL PROXIMl\l. 
NO TRAUl\1fff¡CA. RETIRO DEL IMPLANTE. 

SIH RETIR.A.R 
54.5~!) 

·10 a ·14 tv1 
r3t8% 
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EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL 
NO TRAUMATIC.A. COMPUCAQONES. 

( ?P \ 



"' "' 

EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL 
NO TRAUMA.TICA. EVALUAC!ON CLINICA FINAL. 

DOLOR MARCHA MOVIUDAD 

AUSENTE - 22 NORMAL -20 

LEVE - O CLAUD. - O 

MODERADO - O ASISTIDA -1 

COMPLETA- 20 

LIMITAC. - 1 

RIGIDEZ - O 

.:.r:; 
=r."i ,,._ en 

~--.... .,.,. ~11 

·~ _..¡ 
,..,.. i""< 

~ 
-- q:\ :.';."91 

= CI:' a=i 

ªª :.-~ 
~ I"" 

~~ 
~ 



!HSCUSTGN 

EL DESLIZAMIENTO DE LA EPIFISIS FEMOP.AL CAl-'JTAL, NO TRAUMATICO. 

ES UN p,:.JJECIMIENTD FRECUENTE 

AUtl NO HA SIDO DI LUCIDAIJA 

EN LA ADOLESCENCIA, CUY?\ t:: 1 HJUJGI1~• 

Y PARA LA CUAL EX !STEH Dl'JERSAS 

TEORIAS, YA DISCUTIDAS ANTERIORMENTE. 

ESTE ESTUD ID NO D l F 1 ERE EN SUS RESULTADOS, A 

OTR1:1s SERIES EN LA L !TERATURA MUNDIAL, EN 

LOS REPORTADOS EN 

CUANTO A EDAD, 

SEXO,EllLATERAL!D1'.\ll, TIPO Y GRADOS DE DESLIZAMJroHTO. 

CONSillERAMOS QUE SE DEBE CONCIENTlZHR A LOS 11EDICOS DE PH!MER 

WVEL. DE LA EXISTENCIA DE ESTA PATDLOGU., VA [;}UE 1.A f'IAYDHl1'.\ DE 

PACIENTES CORESPONDF A llN TtPO C~{ONICO Y LOfl MEJíJRl::'S f-\E.SULTADOS 

SE OBTIENEN EN LOS ESTADIOS TEMPRAMOS Y CON MEl'füR GRADO DS 

DESPLAZAMIENTO, SEGUN REPORTES PREVIOS. SE DEBE 

PATOLOGIA EN ADOLESCENTES CON SINTOMATOLOGIA 

PENSAR El1 ESTA 

DE CADERA O 

RODTLLA,CON LJ SIN CU.:iUlHCALIGlJ. ASI COMO SOL lCITAPtES LOS 

ESTUD 105 RAD !OGRAF I CDS M l N 11"10S. 

LOS DJ<.IERSlL TIPOS DE TRATAMIENTO, VA SE HAN MENCIONADO 

~NT:::RIORMENTE. , SIN EMDAR.Gn, LA FTJt-'ir:tON PEHCllTnl,IE.~ COI! TllFS 

CLA\)llLOS OC STEINMAN, NO SE HABIA EVALUADO EN hlUESTRA UNIDAD. 

LPS COMPL 1c.:1CIONFS QUE Of'SERVHMO~~ 1·ui:HON SOLO IJM CASú OE hlECiH1SJ.S 

AVASCULAR, GlUE NO SE PUEDE ATRIBUlR AL PROCEl,IMIENTO PO;, Sl 

Mlr.;,110, YA QUE ES íE PACIENTE APOYO E:.l MIEMBRO ~iFl:.: . .CTADO EN tlN 

í!Et1PO MEIJfln AL QUE OCURFHO U-t r-USIOM m~· l.'4 ~}L{,CH ;-.:1sl4Hl1:'i. 

(]O) 



COMCLUSlONES 

- EL LlESLIZAMtENTO DE LA EPIFrs1.s FC:MORAL cr,PHAL PROUMAL', ES 

UNA ENTIDAD FRECUE\~TE, Ci\JE DEBE SER TRATADA.· PHCFEHENTEMENTE EH 

SUS ESTADW'-; !NICU.LES. 

- CI SEXO MASCULINO ES EL M?.s AFECTADO, ·s,ENDO . LA ··CADERA 

IZQUIERDA LA MAS FF\ECUENTEMENT<' LESIONADA. 

- LOS DESLIZAMIENTUS DE 1 Y Il GRADOS, SON LOS Mo'.S OBSERVADOS. 

- LA FlJACION PERCUTANlo'A CON TRES f'.LAVILOS DE STEWMAN, DE\iE 

HACERSE SIN F\EALI ZAR M•'NlDBRAS BRUSCAS DE REDUCC!ON, POR EL 

PELIGRO DE LESIDN VASCULAR QUE CONLLEVAR I!I A UNA Nt:•:i<O~' S 

AVASGULAR DE LF• CABEZA FEMORAL. 

- u; EP !FISIDDESIS CON TRES CLAVILLOS DE STEil'MAN, 0:5 "L :V.EIODO 

M•o.'o Sll1PLE, CON UN BAJO COSTO, •!UE REQUIERE MINIW.' l IEMPO OC 

HOSP l fALJ 7AC!ON Y QUE CARECE DE COMPLICACIONES. 

(31) 
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