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INTRODUCZCION

LA EPIFISIOLISTESTIS FEMORAL CAPITAL NO TRAUMATICA,ES UNA
ENTIDAD QUE FRECUENTEMENTE PASA DESAPERCIKIDA,POR LO ' QUE NO ES
DIAGNOSTICADA Y TRATADA OPORTUNAMENTE Y PARA LA CUAL EXISTEN
DIVERSAS FORMAS DE TRATAMIENTO, ENTRE L0OS QUE SE ENCUENTRAN LA
INMOVILIZACIDN CON APARATO DE VYESO, LA REDUCCION ABIERTA Y
FIJACION INTERNA CON CLAVILLOS, TORNILLOS ROSCADOS, LA REDUCCIOM
Y FIJACION PERCUTANEA, Y MAS RECIENTEMENTE LA FIJACION CON
TORNILLOS CANULADOS. NOSOTROS CONSIDERAMOS QUE EL  ENCLAVIJADD IN
SITU PERCUTANEO, ES EL MEJOR TRATAMIENTO PARA ESTA PATOLOGIA,

INDEPENDIENTEMENTE DE LA GRAVEDAD DEl DESLIZAMIENTO.
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anNTECEDLENTES

HISTORIA: . 7

EL DESLIZAMIENTO  DE‘LA ERTFISTS #EMUR@L:dAELTég\EélﬁlsluLlsTEsrs
GrEbIEISidLIGISi;ES: éﬂ»éESdﬁDéN MAS COMUNY DE LA CADERA' EN'LOS
ADOLESCEMTES.LA PRIMERA REFERENC1A QUE SE TIENE DE ESTA ENTIDAD
FUE PUBLICADA POR ~PARE EN 1572 (12,13,15).  HA SI1DO TAMBIEN
LLAMADA FRACTURA EPIFISEAL,COXA VARA EPIFISIAL,COXA VARA DEL
ADOLESCENTE , ARTRITIS DEFORMANS JUVENIL,OSTEOCONDRITIS FEMORAL DEL
ADOLESCENTE. ESTA GRAN VARIEDAD DE TERMINDS ES INDICATIVA DE LA
CONFUSION QUE EXISTE EN EL ENTENDIMIENTO DE LA LESION.

FUE HASTA 1888,EN GUE LA PRIMERA DESCRIPGION ANATOMICA E
HISTOLOGIGA DE ESTA ENTIDAD FUE REPORTADA POR MULLER.STURROCK EN
1894 FUE EL PRIMERD EN UTILIZAR UN CLAVILLD METALICO PARA FIJAR
LA FISIS,PERD  LO TUVD QUE RETIRAR A LOS DOS DIAS POR
INFECCION. BRADFORD EN 1895 v POLAND EN  1898,FUCRON LOS PRIMEROS
EN REALIZAR OSTEOTOMIAS PARA CORRECCION DE LAS DEFORMIDADES.LA
IDENTIFICACION DE LA NEGROSIS ASEPT1CA,UMh DE  LAS COMPLICACIONES
MAS TEMIBLES,SE ATRIBUYE A AXHAUNSEN EN 1930 Y WALDENSTRON EN EL
MISMO AND  REPORTA  TREs  CASOS DE  CONDROLISIS.DE ESTAS
COMPLICACIONES,DICE HOWORTH QUE LA MECROSIS AVASCULAR NO SE

PHRESENTA EN LAS CADERAS NO TRATADAS QUIRURGICAMENTE.
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EPIDEMIOLOGIA

ES "UN DESORDEN DE ETIOLOGIA INCIERTA. ENA EL CQAL’DCURRE UNA
DEHISCENCIA A TRAVES DE LA FISIS.TIENE  UNA INCiDENCIA LE 2 POR
100 000 HAERITANTES.AFECTA MAS AL HOMBRE " QUE - A LA MUJER EN
PROPORCION DE 2:1, LA EDAD VARIA DE 12 A 1&. ANOS EN  LOS WINDS Y
DE 11 A 13 ARNOS N LAS NIRAS(23).L05 ADOLESCENTES SON LOS MAS
PROPENSOS POR INMADUREZ ESQUELETICA Y OBESIDAD. ES MAS PROPENSA
LA CADERA IZQAUIERDA QUE LA DERECHA Y EL COMPROMISO BILATERAL
OCURRE EN UN 20 A 30 POR CIENTO DE LOS PACIENTES.

EN CUANTD A SU ETIOLOGIA SE HAN PROPUESTO  VARIAS TEORIAS,ENTRE
LAS QUE SE INCLUYEN:TRAUMA,FACTORES MECANICOS COMO SERIA LA
DISMINUCION DE LA ANTEVERSION A LA QUE 5E AGREGA EL SOBREPESO,
TRANSTORNOS INFLAMATORIOS , DESORDENES ENDOCRINDS , DEFICIENCIAS
NUTRICIONALES,DEFICIENCIAS RENALES Y TERAPIA RADIODACTIVA. PERO
QUIZAS NO SEA UN SOLO FACTOR EL CAUSANTE DE ESTA PATOLOGLA.

(3,4,9,14)



PATOLLGLA
LoD YA RE NENL]UND ﬁNTLHIDRHENTE MULLER FUE EL EUE HIZD LA

PRIMERA FF:LRIPCIDN HISTDLDEILQ. LA LESIDN ESENflAI RESIDF A

MIVEL DEL PARTILAEO HTPERFRDFICU ENTRE LL CARTIL FD NDR!

ZDNA DE FFNFTRREIDN DE . L0OS BROTES VASCULAR&S QUE PRDVIENfN DE LA'

METAFISIS.ES  EL. LUBAR DE MENOR PESISTENC]A DDNDE LAS FIBRAS

CDLAGENAS ¥ LA SUSTANCIA  FUNDAMENTAL SE - ALTERAN‘ZANTESj'DE SER;'Z’

REEWPLAZADAS POR HUESD METAFISAR1O. (9, 13,21,25} . La DEBTLI1DAL DEL .-

ANILLO PERICONDRAL PERMITE QUE LA METAFISLS Y LA EPIFISIS

DESLICEN UNA SOHBRE OTRA.

ADKEMAS UCURREN CAMEBIOS EN 1LOS TEJIDOS BLANDOS VECINDGE QUE FUEDREH
OBSERVARSE EN EL  TEJTDO SINOVIAL,COM HIPERPLASIA DE CELULAS
SINUVIALES, DEFORMACION VELLOSA,HIPERVASCULARIDAD, INFILTRADOD ULE
CELULAS REDONDAS;EL PERIOSTIO SE ENGRUESA Y SE VUELVE EDEMATUSO.
LAS HORMONAS COMOD LA TIROXINA,LOS ESTROGENOS,LA HORMOWA DE
CRECIMIENTO TIENEN EFECTO DIRECTO SOLRE EL CARTILAGC DE
CRECIMIENTD,COMD YA HA SIDD DEMOSTRADD POR YARIDS AUTORES,SIN
EMBARGO ES TODAVIA CONTROVERSTAL (3,4,9,14).ES  INTERESANTE
TAMRIEN MENCIONAR GUF ' 0S ESTUDIOS DE LIGUIDD SINUVIAL MUESTRAN
AUMENTO DE LOS NIVELES DE IGA,IGM E 1GG,.0 CUAL PUEDE REPRESENTAR
"ALTERACIONES DEL TEJIDO LOCAL,.PERO ESTO k5 CAUSA O EFECTD™.
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CUADRD 1L INIGD

LAS - CARACTER (ST ICAS " ELTNICAS - SON - BIEN  CONDCIDAS. Y: HAN S1D0
DISCUTIDAS POR VARIOS AUTORES.LA SINTOMATOLOGIA VARIA ~DE-ACUERUO
AL TIPD  DE DESLIZAMIENTOL -EN LA FORMA AGUDA;EL: DULOR ES SUBLTOL

FOSTERIOR™ 4 UN TRAUMA O ACTIVIDAD. - DEFORTIVA JNT;NS EL

EN LA INGLE, O bARTE MEDIA DEL MUSLO,SE ACOHP AN Dé.CLAUbICAC‘DN
Y ACTITUD VICIOSA DEL  MIEMBRO AFECTADD EL CUAL @ SE ENCUENTHA En
ADUCCION ¥ ROTACION EXTERNA.

EN LA FORMA CRONICA EL DODLOR ES REFERIDO PRINCIPALMENTE A LA
RODILLA ¥ ND ES RAROD QUE ANTES DE LLEGAR AL DIAGNOSTICO DE
EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL,.HALLA RECIEBIDO TRATAMIENTO PARA
SU RODILLAL,EM ESTA FORMA CLINICA LA CLAUDICACION ES MENOS PRECISA
Y ELISTE ADEMAS UNA FORMA  DE PREDESLIZAMIENTD EN EL CUAL LA
SINTOMATOLOGIA ES VAGA,SOLO  EXISTE SENSACIUN DE TIRANTEZ O
CANSANCIO EN LA CADERA,UNA PMODERARA LIMITACION DE LA ROTACION

INTERNA AYLIDA A DETECTAR EL DESLIZAMIENTO. (7,9,21,23)




CLASIFICACTON

HA~ EXESTiDD CUNA 'chFUsidﬁ" “EN 'cuémro ‘A" LA- MEDICION - DEL
DESLLZAMIENTb;‘ALéqus AUTORES rgd ,nquN~ EN,VCUARTDS,UTROS CoMO
SGQTHNICK,MIDEN EL" 'ANGULD CERVICODIAFISARIO Y LD COMPARAN CON LA
CADERA CONTRALATERAL Y EL PRODUCTO DE LA DIFERENCTIA ENTRE LOS DOS
" ESTAHLECE EL SRADD DE SEVERIDAD DEL DESLIZAMIENTO. EN EL HOSPITAL
DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES,LA CLASIFICACION GQUE
UTILIZAMOS ES LA SIGUIENTE: GRADO 1: O A 33 % DE DESPLAZAMIENTO;
GRADD  I1:34 A 6&Y% Y GRADC 111367 A 100% DE DESLIZAMIENTO.
DESLIZAMIENTO DE LA FEPIFISIS FEMORAL  CAPITAL  AGUDO:LA
SINTOMATOLOBIA Y LOS CAMETNS RADIOGRAFICOS SO0M  MEMORES DE TRES
SEMANAS .

DESLTZAMIENTO DE LA EPIFISIS FEMORAL CRONICO:LOS SINTOMAS Y
CAMELOS RADIOGRAFICOS OCURREN DESPUES DE TRES SEMANAS.
DESLIZAMIENTO AGUDO SOBRE CRONLCO;DONDE A LDS SINTOMAS v SI1GMOS
RADIOGRAFICOS CRONICOS SE LES AGREGAN SINTOMAS 0O CAMBIOS
RADIDGRAFICOS DE MENDS DE TRES SEMANAS.

PREDESL IZAMLENTO:CONSISTE EN  SINTOMATOLOGIA LEVE LE CADERA (AGUDA
0 CRONICA) Y EVIDENCIA DE PEQUEND ENSANCHAMIEMTO DE LA LINEA
EPIFISARIA,EN COMPARACION CONM LA CADERA CONTRALATERAL ,PEGUENAS
AREAS DE FOKMACION DE CALLO PERTOSTICO,PERD SIN EVIDENCIA DE UN

DESLTZAMIENTO. (5,7,10,21,23).
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| MLLAZEOS, RADIOARAS1COS |

SNCUENTRANLEN UN.DESLIZAMIENTO DE LA
INCLUYENZDISMINUGION DE LA ALTURA
FEMORAL, INTERRUPCION DE LA LINEA DE SHENTON

O_CERVICDDﬁTURATRIZ :ENSANCHAMIENTD E IRREGHLARIDPAD DE LA PLACA

FISARIA.LA . CABEZA - FEMORAL  INICIALMENTE SE DESLIZA HAGIA
POSTERIOR;SIN DESPLAZAMIENTO MEDIAL,CUANDO ES MAYOR,DCURRE -MEDIAL .
CON RESPECTO- -ALCUELLD.UNA VEZ QUE HA OCURKIDO ESTO UNA LINEA
DIEUJADA A LD LARGD DE LA SUPERFICIE SUPERIOR DEL CUELLO(LINEA DE
KLEIN) FALLA EN INTERSECTAR UNA CANTIDAD DE CABEZA FEMORAL,IGUAL

AL QUE UNA-LINEA SIMILAR LD HARIA EN LA CADERA OPUESTA. (20)



TRATAMIENTD, -

MUCHAS VARIEDADES DE TRATAMIENTO HAN S;DDvUTILIZQDAS A~+ﬁAQES DEL
TIEMPO.DESDE LA RESECCION - DE  CABEZA Y CUELLO ‘FEHURAL PGR UN
EXTREMO HASTA EL SIMPLE -REPOSO EN CAMA POR EL OTRO: ﬁSi TENEMOS
QUE EL REPOSD, TRACCION,VARIOS TIFOS DE INMOVILIZACION, MULETAS,
CLAVOS LISAS h ROSCAROS, TORNILLOS, TORNILLOS CANULADOS,
EPIFISIODESIS CON  TAQUETES 0SEDS, OSTEOTOMIAS DIVERSAS PARA
CORRECCION DE LAS DEFORMIDADES,SON LAS FORMAS DE TRATAMIENTO QUE
SE UTILIZAN.A PESAR DE ESTA DIVERSIDAD TODAS TIENEN PROPOS1ITOS
BASTLOS, ENTRE L0S QUE SE INCLUYEN FAVORECER LA CURACION,CORREGIR
EL DESPLAZAMIENTO,ESTABILIZAR LA EPIF161G Y CORREGIR LA
DEFORMIDAD RESIDUAL.EL TRATAMIENTO TEMPRAND RESULTA EN UNA GRAN
PROPURCION DE BUENOS RESULTADOS.

LA FIJACION CON CLAVILLOS SE HIZO POPULAR HASTA LA APARICION DEL
CLAVILLO DE SMITH PETERSEN EN 1931.Y DE ESA EPOCA A LA FECHA
VARIOS AUTORES HAN TENIDO MUY BUENDS RESULTADOS COM LA F1JACION
IN STTU.APROVECHANDO LA GRAN CAPACIDAD DE REMODELACION ESPONTANEA
DE LA CABEZA Y CUELLO FEMORAL.LAS VENTAJAS TEORICAS DE LOS
CLAVILLOS ES QUE ES UN METODO SIMPLE,CON PERDIDA MINIMA DE
SANGRE,PERIODO CORTO DE HOSPITALIZACION,Y QUE USUALMENTE NO ES
VIOLADA LA ARTICULACION DE LA CADERA. (6,7,9,10,11,15,16) .
RECIENTEMENTE LA FIJACION HA MEJORADO CON LA CREACION DE

TURNILLOS CANULADDS,PARA INGERTAR SOBRE CLAVOS GUIA, ASEGURANDD

(8)



AS1 LA’ COLOCACION EXACTA.PUDIENDO INYECTARSE MEDID DE COMTRASTE
PARA ASEGURAR QUE ND SE  HAYA PENETRADD.. A LA AﬁTIEUl,A(T[UI‘J.EFI
CUANTD A ESTE ULTIMD - ASPECTO TAMBIEN SE HAN CREADOD UN MODELO
EXPERIMENTAL PARA ESTUDIAR EL SITIO EXACTO DE LA COLOCACTAON DE

CLAVILLOS. (10,15,17).

(2)



COMPLTICACIONES

SE - HAN REPORTADO COMPLICACIONES ENTRE LAS QUE SE INCLUYEN LA
NECROSIS AVASCULAR,LA CONDROLISIS, ADEMAS CON EL ENCLAVADD SE HAN
REPORTADO AUMENTO DEL DESLIZAMIENTO Y FRACTURAS PATOLOGICAS. LA
NECROSIS AVASCULAR COMO DESCRIBE HOWORTH SE PRESENTA SOLO EN
CASOS QUE HAN RECIBIDO TRATAMIENTO QUIRURGICO.LA CANDROLISIS ES
FRECUENTE EN LOS DESLIZAMIENTOS SEVERDS Y EN AGUELLOS QUE

RECIBIERON TRATAMIENTO A BASE [NMOVILIZACION CON ESPICA DE YESOD.

(19)
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OB JETIVOS

~ CONOCER LA FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTA EM NUESTRO MEDIO
LA EPIFISIOLISTESIS FEMORAL CAPITAL,DE ACUERDD A EDAD,SEXO Y
SEVERIDAD DEL DESLIZAMIENTO.

- EVALUAR LDS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL HTOLY COM EL
ENCLAVIJADD 1IN 81TU PERCUTANEQ,EN EL TRATAMIENTO DE ESTA
PATOLOGIA.

~ ANALIZAR LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES QUE SE PRESENTA CON

ESTE METODO DE TRATAMIENTO.

- DETERMINAR ST PUEDE SER O NO UTIL UN  TRATAMIENTO
ALTERNATIVO PARA ESTA ENTIDAD.

(11)



1

TI1PO

RETROSPECTIVO
LONGITUDINAL
DESCRIPTIVO

NO COMPARATIVO

pE ESTUDIDO.

(12)



: CRITERIDS DE INCLUSION

TUbLOS LDS PACIENT&S FNTRE 1L0S: E Y190 QNDS DE-EDAD’ DE AMdOS JEXUS,

CON' - DIAGNOSTICO DE EPIFISIDLISTESIS FEMDRAL NU TRAUMQTICA,

TRATADOS  MEDIANTE  ENCLAVIJADD IN SITU PERCUTANED.

CRITERIOS DE EXCLUSION

PACIENTES MENORES DE 8 ANOS Y MAYORES DE 15, CON EPfFISIOLISTESIS
TRAUMATICA, NINOS TRATADOS CON OTRO METODO.MINDS . CON PATOLOGIA
ENDOCRINA O METAEOLICA DEMOSTRADA,GUE PUEDEN ALTERAR EL RESULTADO"-

DEL METODO.

(12)



HTPODTESIS

LA EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL NO TRAUMATICA, ES UNA
ENTIDAD FRECUENTE,PARA LA CuUAL EXISTEN DIVERSDS TRATAMIENTOS,
SIENDD EL  ENCLAVIJADO IM SITU PERCUTANED,CON TRES CLAVILLOS DE
STEINMAN, EL METODO MAS SIMPLE Y SEGURD PARA SU TRATAMIENTO SIN
IMPORTAR EL TIPOD Y GRAVEDAD DEL DESPLAZAMIENTO Y SIM LAS

COMPLICACIONES OBSERVADAS CON OTROS METODOS.

(14)



MOATT ERCTATLS

NINDS QUE ~ INGRESARON AL ‘SERVICIO-GE ORTOREDLA PEDIATRICA,DEL
HOSPITAL DE 1RAUMATOLOGIA 'Y ORTOPEDIA "LOMAS VERDES" 1.M.5.5,C0N
DIAGNOSTICO DE EPIFISTIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL na
TRAUMATICA,DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO DE 1988 A
SEPTIEMBRE DE 1991, EM QUIENES SE DESCARTN PATOLOGIA ENDOCRINA O
METARDL TCA. QUE FLiCRON TRATALDOS MEDTANTE ENCLAVIJADO IN S1TU

CON TRES CLAVILLOS DE STEINMAN, EN FORMA PERCUTANEA.



T EL-NLICA

EN. EL . HOSPITAL

1MSS, NOSATRO

IN-SITUz>

“1:~EL" PACIENTE .- BAJD ANESTESIA  GENERAL ,SE COLOCA’EN NA MESA:DE- -
MABLET . e : : :

2.-NO REALIZAR MANIOBRAS DE REDUCCION. ;
3.-EFECTUAR SUAVEMENTE ABDUCCION DE 45 GRADDS = Y ROTACION:-MEDIAL

DEL MIEMBRO AFECTADO,CON EXTENSION DE CADERAS 'Y RDDILPRS

4,-COLOCACIONM DEL INTENSIFI(CADOR DE IMAGENES O QPARATD,PDR ATI;;:

DE RAYOS X.CORRDEORANDD LA  POSICION DE LA -LISTESIS  EN.LAS

PROYECCIONES AP Y AXIAL DE LA CADERA AFECTADA. :
5.-EFECTUAR ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE LA CADERA,MUSLO.Y AébQMEN.

&.-COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS.

7.-LOCALIZACION DE LA PROMINEMCIA DEL TROCANTER MAYOR MEDIANTE
PALPACION.

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

PERCUTANEA,POR DEBAJO DE LA  PROMINENCIA EXTUHRMA DEL TROCANTER

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

?.-VERIFICAR MEDIANTE EL INTENSIFICADOR DE IMAGEMES 0 EL APARATOD

DE RAYDS X,LA POSICION Y LONGITUD DEL CLAVD,EN LAS PROYECCIONES

AP Y AXIAL.

(16)



MO =GT SUESE MECESARIORECTIFICAR LA POSICTON- DEL. MISMY,ASTE  COMO

SU - LONSITUD,CUIEANDD  DE QUE WO SOBRESSLGA™ DE . LA SUPERFICIE

ARTICULAR DE - LA CABEZA . FEMORAL,QUE ESTE DENTRODEL: CUELLD Y QuE

ATRAVIESE LA PLACA DE CRECIMIENTO:

11.-£ACOCAR | DOB -~ CLAVDS.. MAS.CGH ;qlpabbs ANDTADOS
ANTER IORMENTE | e
12.~CORTAR  LOS “CLAVOS - PARA pEiARLDS: POR - DEBAJO DE LA PIEL v
COLOCAR APOSITO ESTERIL. : [ T )

« PRECAUCION:LOS CLAVOS NO DEFEN DE  INTRODUCIRSE EN LA PURCION
SUPEROLATERAL Y POSTERIOR  DEL CUELLO Y CABEZA FEMORALES,CON EL

FIN DE NO LESIONAR LOS VASDS NUTRICIOS.
CUIDADOS POSTOPERATORIOS

AL PACIENTE SE LE INDICAN EJERCICIOS DE CADERA,RODILLA DEL
MIEMBRO AFECTADO,PERO SIN APOYO.

FUEDE DEAMBULAR COM MULETAS. EL APOYD SE DIFIERE DE S A 9 MESES
HASTA TENER DATOS DE EPIFISIODESIS.

.05 CiLAvILLOS SE RETIRAN POSTERIOR AL CIERRE DE LA PLACA DE

CRECIFMIENTO,LO CUAL VYARIA DE I A 9 MESES.

(x7)



HQJA DE RECOLECCION 'DE: DATOS

NOMBRE 3

CEDULA:

EDAD:
HABITUS EXTERIOR:
CADERA AFECTADA: DER. ’ 126 - AMBAS
MECANISMO:
TIEMPO DE PRESENTACION DE LOS SINTOMAS HASTA . EL D*:
CUADRO CLINICO: DOLOR DE CADERA DOLOR DE RODILLA
DOLOR DE MUSLO CLAUDICACION ACTITUD DE MIEMBRO AFEC.
0OTROS: »
GRADO DE DESLIZAMIENTO:

TIPO DEL DESLIZAMIENTO DE ACUERDOD A CRONICIDAD;

ESTUDIO RADIOGRAFICO TRANSQUIRURGICO:

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CIRUEfA 'HASTA:,tA CONSOLIDACION

RADIOGRAFICA: V'"LT';"

TIEMPD TRANSCURRIDD DESDE LA CIRUGIA ' HASTA " EL, RETIRD  DEL
IMPLANTE :
E.F FINAL: AED: ADD: ROT LAT: ROT NED:V

FLEX: EXT:

SINTOMATOLOGIA RESIDUAL:

(18)



REGULTADODS

BE HEVISARDN  DIECINUEVE PACIENTES,DE LOS CUALES 14 CORRESFONDEN
AL SEXD MASCULIND - (73.7%), TRES DE ELLOS CON AFECCIGN - BILATERAL Y
CINCO. CASOS CORRESPUNDIERON AL: SEAD FEMENING (26.3%). SUMANDD UN

TOTAL 'DE. 22 LESLIZAMTENTOS (GRAFICA 14 - P e s

S 1ZGU1ERDA

LA CADER® DEHECHA RESULTOAFECTADA EN 5'&9505 Lézu{,;
EN 11 CASOS (S0%) Y EL COMPROMISO BILATERAL SElENCGNTRb uéNr{RéSf .
CASDS,QUE CORRESPONDEN A UN 274 (BRAFICA ). el
LAS EDADKS  VARIARON ENTRE 10 Y 14 ANDS, COM UM PRGMEDIU”DE*xz“i
ARNS, LAG NITAS RESULTARON AFECTADAS A MENOR EDAD -(10 A 13?Aﬁbs),:"
MIENTRAS QUE LOS NINOS ENTRE LOS DOCE Y QUINCE nﬁos.tchFxém =1

CON RESPECTO AL MECANISMO DE PRODUCCION, EN TRECE CASOS MO HUED
CAUSA APARENTE, EN OCHO CASOS FUE UM TRAUMATISMAO  TRIVIAL ¥ S0LO
UN CASC DE TRAUMATISMU DE ALTA ENERG1A (CUADRD 1.

EN CUANTO AL HABITUS EXTERTOR, ENCONTRAMOS QUE NUEVE PACIENTES
CORRESPONDIERON AL TIPO ENDOMORFICO, UND DE ELLOS CON COMPROMISO
BILATERAL, OCHO CASNS CORRESPONDIERON AL TIPO MESOMORFICO,. DUS
CON  AFECCION BILATERAL Y DOS CASOS CORRESPONDIERON AL TIPO
ECTOMORFICO (GRAFICA 4),

LA SINTOMATOLOGIA QUE SE ENCONTRO FUE LA SIGUIENTE:DOLOR DE
CADERA Y RODILLA EN DOS CASO0S, DOLOR DE CADERA Y RODILLA,MAS
CLAUDICACION EN SETS CAS0S Y DOLOR DE CADERA ¥ CLAUDICAGION EN
CATORCE CASDS.

CON RESPECTO AL TIPO VY GRADO DE DESPLAZAMIENTD, WNO SE ENCONTRU
NINGUN CASO EN ETAPA DE PREDESLIZAMIENTO, HUEQ SIETE CASOS DE

RESLIZAMIENTD AGUDD  (31.8), CATDRCE COM  DESLIZAMIEWMTO CRONICO
(19)



SESLcn i UM DESLTEGATENTO AGUDG SOBRE CRONICD (4:5%). DE C&T08

VETNTIN0S DESLIZAMLENTOS, /DIEZ  ESTUVIERON ~DEUTRO DEL S GRADD L,

UENT

UIEZ ENCEL GRADD 1T ¥ DRS
A LA EXPLORACION F1S1CA
AFECTADD, ERA EN~A¢ﬁﬂT0m5ENT
: CASUSV}bUStiGllt,Y' QriG:il),

MIEMERD ERA NORMAL

EN LOS PACIENTES CON AFECCION ‘DiLAiERAL,ﬁ~EL Trémeo ENTREFEL
PRIMER Y SEBUNDD DESLIZAMIENTO FUE DE UN AVG. ,
LA CONSOLIDAGCION RADIOGRAFICA SE OBSERVO ENTRE 108 TRES.Y ONCE
MESES POSTERIOR AL TRATAMIENTO, CON UN PROMEDIO DE 7 MESES. LA
CONSOLIDACION QCURRIO DENTRO DE LOS TRES PRIMEROS MESES EM ZUATRO
PACIENTES; ENTRE LOS 4 Y & MESES, EN NUEVE PACIENTES:ENTRE LOS
SIETE Y DIE? WMESES EN SEIR PACIENTES; Y UESPUES DE DIEZ MESES EN
UM PACIENTE. EN DOS CaSOS AUM  NO SE  OBSERVAN DATOS DE
CONSOLIDACION, POR SER LD MAS RECIENTES.
EL RETIRD DEL MATERIAL DF OSTEOSINTESIS , SE FFECTUD ENTRE LOS
DIEZ v VEINTICUATRO MESES POSTERIOR AL TRATAMIENTO, SOLO  SE EN
DIEZ CASOS, EN LOS OTROS DOCE DESLIZAMIENTOS, AUN MO SE RETIRA EL
IMPLANTE (BRAFICA 7).

LA UNICA COMPLICACION OBSERVADA EN ESTA SERIE, FUE UN CASD DE
NECROSIS AVASCULAR, EL CUAL FUE UN PACIENTE MASTULTNG  GOM
AFECCION GILATERAL, EN EL QUE YA SE HA RETTIRADD EL  WATERIAL DE
OSTENSINTESLS DE  AMEAS CADERAS Y ACTUALMENTE MARCHA COM APARATO
DE DESCARGA TIPQ TACHDIAIN. EL RESTO DE PACIENTES, @& SU
EXPLORACION FINAL, MUESTRAN MARCHA DE PATRON NORMAL, MO SE QUETAN

DE DOLOR Y LUS ARCOS DE MOVILIDAN DE CADLERA S0N NDRMALES (C 11).
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EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICA. DISTRIBUCION POR SEXO.

e LT FEMENITIO
28.3%
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40

20

10

EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICA. CADEIRA AFECTADA Y SEXO.

o PORCENTAJE

KX

BERECHA IZOUIERDA AARAS
UADERA AFESTALA

Sariey A MASCULING SEPRIES. B FEMEMING
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EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICA. DIST. POR EDAD Y SEXO.

No. BE FHOIEMTES

10

1CanaA 12513 A 14 816 A
ELsl

MR Scories A MASCULING  B5] Series B FERMEMING
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EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICA. MECANISMO Y GRADO.

MECANISMO
SIN CAUSA
T. TRIVIAL

T. ALTA E.

TOTAL

Gl GH Gl TOTAL

10 10 2 22
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EFIFISICLISTESIS FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICA. CONST. FISICA.

Mo, BE CahDs

10

HABITUS EXT,

Sarias A
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EPIFEIOLBTES!S FEMORAL PROXIMAL.
NG TRAUMATICA. TIPC DE DESLIZAMIENTO.

MG
8%

AGAORD
4.6%.
~.. L
CROMICO e
83.8%
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EPHFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICA. RETIRO DEL IMPLANTE.

it RETIRAR
&4.5%

10 a 14 M
31.8%
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EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL
NC TRAUMATICA. COMPLICACIONES.

)
| NECROS
4.5%
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T (62)

EPIFISIOLISTESIS FEMORAL PROXIMAL
NO TRAUMATICA. EVALUACION CLINICA FINAL.

DOLOR MARCHA MOVILIDAD
AUSENTE - 22 NORMAL -20

COMPLETA- 20

LEVE - © CLAUD. -0 LIMITAC. - 1
MODERADO -0  ASISTIDA - 1 RIGIDEZ - 0

FREHURE
03 o S



DISCUSIGH

EL DEELIZ@MIENTD DE LA ,EPIFI$IS FEMORAL. CAPITAL, ™O TRFDMATICD.
ES UN P#DECINI&NTD FRECUENTE . EN LA AbﬂLESCENCIA, CUYA E1TOLOBIA
AUN;VNUIVHA VSibbr DILUCIDADA FY PARA - LA  CUAL EXISTEN DIVERSAS
TEORIAS, YA DISCUTIDAS ANTERIORMENTE.

ESTE E5TUDID NO DIFIERE EN SUS RESULTADDS, A VLOS REPDRTADdE'EN
kﬂTRﬁS SERIES EN LA LITERATURA MUNDIAL, EN CUANTO é VEbAD,
SEXO,BILATERALIDAD, TIPO Y GRADOS DE DESLIZAMIENTO.

CONSIDERAMOS QUE SE DEBE CONCIENTIZAR A LOS HMEDICOS DE PRIMER
N'VEL. DE LA EXISTENCIA DE ESTA PATOLOGIA, YA QUE LA HMAYORIA DE
PACIENTES CORESPONDE A 1IN TIPO CRONICO Y LOS MEIDRES RESULTADOS
SE COBRTIENEM EM LOS ESTADIOS TEMPRAMOS Y CON MENOR GRADO DE
DESPLAZAMIENTO, SEGUN REPORTES PREVIOS. SE DEBE PENSAR EU ESTA
PATOLOGIA EN ADOLESCENTES CON SINTOMATOLOGIA DE CADERA O
RODILLA,COM O SIN  CLAUWICALIGH. ASI COMO SOLICITARLES L0S
ESTUDIOS RADIOGRAFICOS MINIMOS.

LOS DIVERSOL TIPOS DE TRATAMIENTO, YA SE HAN MENCIONADD
ANTERICRMENTE , SIN EMDARGHN, LA FIIACION  PERCUTAMEA  COH THES
CLAVILLOS BT STEINMAN, NO SE HABIA EVALUADD EN NUESTRA UNIDAD.
LAS COMPLICACIONES QUE OESERVAMOS UERON S0LO UM CASC DE NECHNSIS
AVASCULAR, QUE NO SE PUEDE ATRIBUIR AL PROCEVIMIENTO POR 31
MISMO, YA WJE ESTE PACIENTE APOYO E&i MIEMBRO AFECTADD EN UN

T1EMPO MENOR AL QUE OCURREIO LA FUSIGM DE Ls PLACA F1SARTA.

(20)
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- EL DE:L[?AN'ENTD DF LA EPIFISIS

ﬁnnRALf CHPTTAL PROATMALT

Unig ENTIDAD  FRECUENTE quE‘ DEBE" SER TRATADA: PHEFENENTEMENTE (EN "

. SUS. ESTADION ‘NICIﬁLEﬁ. - o SRR

- g BEXO MASEULINO & EL 1S véFﬁCTADU,,'SlE&ﬁD"Lg:”CRQERAV
IZQUIERDA LA MAS FRECUENTEMENTE LESIONADA.

e an DESLIZAMIEMTUS DE I ¥ 11 GRADDS, SON LOS Ma8 NBSERVADOS.

~ LA FIIACION PERCUTANEA CON TRES CLAVILOS DE STEINMAN, DEWE
HACERSE SIN REALIZAR MANIDOBRAS BRUSCAS DE REDUCLION,POR -~ EL
PELIGRO DE LESION VASCULAR GQUE CONLLEVARIA A UNA MESROE
AVASCULAR DE LA CABEZA FEMORAL .

- LA EPIFISIODESIS CON TRES CLAVILLOS DE STEINMAN, 6 2L METODG
Ma3 SIMPLE, CON UN BAJOD CDSTO, OUE REQUIERE MINIMG  TIEMPO DE

HOSP I TAL17ACION ¥ QUE CARECE DE COMPLICACIONES.

(21)
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