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INTRODUCCION 
En el periodo de creciiniento rápido de la adolescencia ,el debilitamiento 

de la fisis femoral superior y las fuerzas de cizallamiento por el peso corporal 

cada vez mayor • pueden ocasionar desplazamiento de la cabeza femoral, de 

su relación normal con el cuello del fémur. La deformidad común consiste 

en el desplazamiento superior y anterior del cuello sobre la epífisis de la 

cabeza que se desplaza hacia atrás y abajo. La cabeza conserva su relación 

normal con el acetábulo. (5) 

MUller y A1nbroise Paré, son reconocidos por ser los primeros en 

describir el deslizamiento de la epífisis proximal femoral, (:!8,:?9) Se 

menciona en la literatura francesa que en el año de 1572 Paré hace la 

anotación 1nencionando que algunas veces la epífisis proximal femoral se 

separa y que el cirujano se confunde creyendo que esta es una luxación.(28) 

Así mismo se le otorga el crédito a Milller por ser el primero en analizar esta 

enti~ad nosológica., dándole el termino de acodamiento de la cabeza femoral 

en el adolescente en 1888.(5, :?4,:?8,:?9) 

La incidencia y la epidemiología del deslizamiento de la epífisis femoral 

proximal (DEFP ) varia de acuerdo a la raza, sexo, edad y lado afectado; 
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siendo más frecuente en Ja raza negra; (29,30) en el sexo masculino con 

relación de 2:1 o 3:1. (24,28,29) La edad de presentación tiene un rango de 

11 a 15 años (24,28,29,30) y en un 25% se puede presentar en forma 

bilateral, mencionándose también que en la mayoría de los casos se presenta 

en el lado izquierdo. (S,25,28) Así mismo diversos autores sefialan como 

característica importante la obesidad, (28,29,30) ya que, en la mayoría de Jos 

casos reportados los pacientes son de complexión robusta en un 72%. (29) 

En 1967 Rennie publicó una mayor incidencia de tipo familiar del 

deslizamiento de la epífisis de la cabeza femoral e hizo la descripción de 8 

familias en quienes había surgido más de un caso. En 1982 ,dicho autor .. en 

un estudio de la familia de 140 pacientes con el trastorno en cuestión 

identificó 14 familias que tenían más de un enfermo y 23 más en ]as cuales 

e] paciente índice tenia uno o más parientes cercanos con osteoartritis de la 

cadera, y de ellos 6 probablemente habían tenido deslizamiento de la epífisis 

de la cabeza del f"érnur.(5) 

otros tipos de íactores que también pueden predisponer a la aparición del 

deslizamiento de la epífisis proximal íemoral son Ja osteocondritis, el 

raquitismo~ el hipotiroidismo e hipertiroidismo, Ja insuficiencia renal, así 

como Ja aplicación de una fuerza traumática a un cartílago de conjunción 

débil.(5,28,32) 

Dentro de las causas que se explican para la aparición de esta patología se 

mencionan cuatro factores que pueden intervenir en su patogenia: 1) mayor 

altura de la tisis de la cabeza del fémur ; 2) cambios en La geometría de la 

tisis de la cabeza y el hueso vecino ( alteración del ángulo de inclinación y 
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planaridad de la tisis); 3) carga anormal de la lámina de crecimiento, y 4) 

insuficiencia de los componentes tensiles (colágena) e hidrostáticos 

(proteoglicanos) de la lámina de crecimiento (teoría hormonal de Harris).(5,9 

24,25,28) 

La clasificación clínica de la epifisiolistesis proximal :femoral puede 

clasificarse de acuerdo al tiempo de evolución de la sintomatología 

clasificándose de ésta manera en predeslizamiento en donde se presentan 

síntomas como dolor vago e intermitente, que puede ser referido a la cadera 

o rodilJa, sin limitación a los movimientos de la cadera. Aguda en donde la 

sintomatología se presenta de forma súbita, en un tiempo menor de 2 

semanas, aunándose al dolor limitación de la movilidad activa de la cadera. 

Crónica en donde el tien1po de la sintomatología excede de las 2 semanas. 

Agudo-crónica, en donde, la sintomatología lleva 1nás de 1 mes de 

presentación con aparición reciente del dolor secundario a un trau1na trivial. 

(12,15,24) 

La valoración radiológica del deslizamiento de la epífisis proximal 

femoral se clasifica en 4 etapas o grados: etapa previa o grado l,. en que hay 

ensanchamiento y rarefacción de la fisis,. pero no hay desplazamiento real de 

Ja epífisis; deslizamiento mínimo o grado II en el cual la magnitud del 

desplazamiento máximo de la cabeza femoral llega a un tercio de la anchura 

metafisaria superior del cuello femoral; el deslizamiento moderado o grado 

111 en el cual la migración del cuello es mayor de la tercera parte ,. pero menor 

de la mitad del diámetro metafisario superior del cuello femoral y el 
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deslizamiento intenso o grado IV, en el cual excede el 50o/o el desplazamiento 

de la epifisis.(5,24,29 ) 

Para la valoración radiológica del deslizamiento epifisario proximal · 

femoral se tornan en cuenta las radiografias simples en posición 

anteroposterior,. y de Lo\venstein o de "'rana"'"'~ Debiéndose medir el ángulo 

cabeza- diáfisis que en la posición anteroposterlor debe ser de 145° 9 en la 

de Lowenstein debe medir 170°, el ángulo fisis del cuello-i::uello femoral que 

debe ser de 90° (en posición de rana); y valoración de la línea de Kline en la 

posición anteroposterior. (5, l :?.,24) 

Actualmente se tiene establecido que el tratamiento del 'deslizamiento 

epifisario proximal femoral es quirúrgico y que el método dependerá del 

grado de deslizamiento y si es aguda o crónica . Los métodos conservadores 

como el reposo en cama y la tracción como los utilizados por \.Vright y King 

s61o prolongan el problema .. dado que se necesitan años para que se fusione 

la epífisis de la cabeza y en este periodo puede agravarse el problema. 

(5,9,27) Sin embargo Moore publicó resultados excelentes en un 88°/o de 44 

casos con inmovi\ización por enyesado. Steel recomienda tratamiento no 

quirúrgico. Tachdjinn no recomienda el tratamiento conservador porque es 

prolongado.. puede haber mayor deslizamiento y \a in1novilización en 

enyesado puede causar condrólisis. (5) 

En la actualidad se utilizan diverso~ materiales para la fijación de la 

epífisis proximal femoral como son los clavos de Knowels~ clavos 

Steinmann. tornillos de esponjosa AO, y lo más reciente es la utilización de 
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tornillos canulados, estos últimos con la ventaja de que se puede inyectar 

medio de contraste a través de ellos para valorar la penetración o no a la 

articulación , ya que es común que al realizar la fijación se pueda llegar 

hasta la articulación y en las proyecciones radiográficas se perciban 

normales según la valoración tridimensional de \Valters y Simon . 

(11,12,18,21,29) Llevando ésto a Ja condrólisis y subsecuentemente a Ja 

artrosis de la cadera. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Algunas de las complicaciones en relación al tratamiento que se observan en 

los pacientes con deslizamiento epifisario femoral proximal (D.E.F.P.) son 

causadas por Jos métodos de fijación que habitualmente son utilizados. En 

los cuales algunas veces pasa desapercibido la penetración a la articulación 

ya sea por una mala técnica en la ton1a de la placa o por falta de acusiosidad 

al realizar la fijación. 
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Con1p1icaciones en el tratamiento •. Peralta Cruz 

JUSTIFICACION 

Se requiere de un método de fijación mas estable y con el menor número 

de compJicaciones, ya que Ja casuística de complicaciones del tratamiento 

del D.E.F.P. con el uso de clavos de Steinmnnn es mas alta comparada con 

otros métodos de fijación. 

7 
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HIPO TESIS 

El uso de clavos de Stein1na111i en el trata1niento del desliza1niento 

epifisario femoral proximal es útil, pero debido a que estos no son roscados 

el indice de inigración de estos es alto, lo que puede conllevar por una parte a 

que emigre hacia la articulación oc:J.sionando condrólisis, la cual puede llegar 

a diversos grados de afección; o bien perderse la fijación cuando emigran 

hacia el exterior del fémur. 
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OBJETIVOS 

Analizar los resultados de la revisión de expedientes clínicos y 

radiográficos. en pacientes con diagnóstico de deslizamiento epifisario 

femoral proximal. tratados en el Instituto Nacional de Ortopedia en el periodo 

comprendido entre febrero de 1990 a febrero de 1994 • en los cuales se hayan 

uti1izado los clavos de Steinrnann en su tratan1iento. Para conocer Ja 

incidencia de éstas complicaciones en nuestra población y así poder elegir 

entre otras técnicas que ofrezcan mejores resultados. 
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MATERIAL Y METO DOS 

Se realizó un estudio retrospectivo., longitudinal y observacional, en 

pacientes que ingresaron al servicio de ortopedia pediátrica del Instituto 

Nacional de Ortopedia de febrero de 1990 a febrero de 1994, con diagnóstico 

de desliza1niento epifisario femoral proximal, sin tomar en cuenta el grado de 

deslizamiento, y que fueron tratados quirúrgicamente utilizando clavos de 

Steinmann; se realizó la valoración inicial y postquirúrgica de los arcos de 

1novilidad de la cadera afectada mediante la escala de Beime • a los 

3.,6 .. 1.2.24,.36 y 48 meses de evolución postquirúrgica. Se to1naron controles 

radiográficos al tnomento de la captación del paciente., durante la cirugía y a 

los 3.,6,l'.!.,24.,36 y 48 n1eses de operados; valorándose migración del 

implante., ruptura del mismo, invasión al cuello e invasión a la articulación. 

Así corno el tiempo de cierre de la fisis posterior a la fijación y 

deslizamiento de la fisis después de la fijación. 
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Se tomaron como criterios de exclusión a aquellos pacientes que 

abandonaron el seguimiento. con expediente incompleto. pacientes con 

deslizamiento epifisario femoral proximal secundario a problemas 

metabólicos. hipotiroidismo, insuficiencia renal crónica y raquitismo. 

En_ la valoración clínica se tomo como resultados excelentes a pacientes los 

cuales no presentaron dolor, con arcos de movilidad de cadera normales y sin 

i3cortamiento de la extremidad afectada; como buenos en donde se presentaron 

síntomas ocasionales, limitación a la rotación interna de la cadera únicamente 

y sin acortamiento de la extremidad afectada, regulares cuando había mayor 

persistencia de los síntomas, limitación a la rotación interna y abducción de la 

cadera afectada y con acortamiento menor de lcm & 
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RESULTADOS 

De los 93 pacientes 40 correspondieron al sexo femenino y 53 al sexo 

tnasculino. con una edad de 1 O a 1 7 años, con promedio de 13.5 años; De los 

cuales 60 casos correspondieron a la cadera izquierda, en 21 a Ja cadera 

derecha y en 12 casos fue bilateral y en 17 pacientes se observo una 

evolución en la cadera contralateral . 

Todos los pacientes presentaban la posición clásica antiálgica del miembro 

pélvico afectado. El dolor referido a cadera se presento en 60 casos, 24 casos 

en rodi11a y en 21 casos el dolor fue en rodilla y cadera. Dentro de la 

clasificación del desplazamiento epifisario femoral proximal por tiempo de 

evolución en 11 de los casos fueron agudos., 35 casos fue crónico y en 59 de 

los casos fue crónico-agudizado. En 14 pacientes se realizó tracción previa a 

la cirugía, en solo 6 pacientes se realizó nianipulación transquirúrgica . 

Se observo invasión a la articulación en 5 caderas, invasión a cuello en 6 

caderas, migración del implante en 14 caderas, fractura del implante en 3 
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caderas ., en ningún caso se presento deslizamiento de la epífisis después de la 

fijación. 

En la valoración de los resultados según la escala de Beime~ se 

clasificaron como excelentes 6 casos. buenos 9 casos .. regulares 51 casos y 

malos 2 7 casos . 

En 9 de los casos se realizó el retiro del implante debido a que había 

emigrado a la articulación; y en 5 de estos casos se tuvo que realizar cambio 

del implante ya que no se observaba fusión de la fisis. 

Las complicaciones observadas en esta serie fueron condrólisis en 8 

caderas, necrosis a.vascular en 2 caderas, artrosis en 9 caderas ., teniéndose que 

realizar cirugía d~ salvamento en 4 caderas. 
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DISCUSION 

En este estudio se reportan las complicaciones más :frecuentes observadas 

en el tratamiento de la epiflsiolistesis proxima~ íemoral, respecto a su 

presentación, se determina también que en esta serie Ja casuística,. según 

sexo se asemeja a lo reportado en otros estudios ,. siendo el sexo masculino 

el más afectado (porcentaje 56.9 %). Como la reportada como la reportada 

por Wilson, donde menciona que de los 240 casos 170 correspondían al 

sexo masculino y 70 al femenino . La edad promedio (12.5años) de 

presentación de Ja epifisiolistesis de nuestra serie concuerda con lo reportado 

por otros autores; \Vilson reporta una edad promedio de 12 años y Boyer una 

edad promedio de 1 ::?.5 años. (5,28,29,31) 

En nuestro medio , tal vez debido a Ja propia cultura que tenemos, la 

detección de esta patología, según Ja clasificación por el tiempo de 

evolución fue mayor en los pacientes con deslizamiento crónico - agudizado 

observándose en un 63%9 el deslizamiento crónico se observo en un 29% y 
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el agudo en un 1 1 .8%, esto también puede ser debido a un mal diagnostico 

en este tipo de pacientes ya que en diversas ocasiones no se le torna la 

importancia debida al dolor de cadera en estos casos o bien debido a-que en 

ocasiones el dolor es referido a la rodilla y no se realiza una observación 

radiológica ni clínica de la cadera. 

Los resultados funcionales según la tabla de Beime difieren a Jos 

reportados por otros autores ., (:?9.,31.,32.) Ne,vrnan reporta en su serie de 39 

casos 30 casos buenos., 6 regulares y 3 malos., Faissal en su estudio de 60 

pacientes reporta 55 casos como buenos resultados funcionales, y 5 como 

pobres resultados; haciendo referencia que los mejores resultados se 

obser.taron en pacientes que cursaron con deslizamiento de la epífisis 

proxitnal fe1noral en forma aguda , ya que esto contribuye a que el 

desplazamiento no progrese y las secuelas se disminuyan. 

Dentro de las alteraciones propias a la colocación del implante corno la 

invasión a la articulación y la invasión al cuello puede atribuirse a una mala 

técnica en la cirugía o a la falta de experiencia del cirujano, ya que se debe 

realizar una corr~cta to111a radiográfica para visualizar correctamente el sitio 

de colocación del i1nplante y no invadir la articulación, y de la misma manera 

para no dañar las estructuras vasculares de la cabeza femoral. 

Las complicaciones propias a la presencia del clavo en la articulación , 

corno ta condrólisis, y la necrosis avascular, esta última atribuible a la 

invasión al cuello femoral son mayores respecto a lo reportado en otras 

serles. (10,13,30,31) '..Vilson en su reporte de 240 casos reporta solo 1 con 

necrosis avascular y 6 con condrólisis. 
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CONCLUSIONES 

Las complicaciones del deslizamiento epifisario femoral proximal 

tratadas quirúrgicamente con clavos de Steinmann son diversas .. ( inigración 

del in1plante., fractura del implante., fijación insuficiente., etc. ) así como las 

causadas por la mal colocación de los clavos., ( condrólisis., necrosis avascular 

de la cabeza femoral ) pueden ser disminuidas en un gran porcentaje si se 

tiene la experiencia necesaria en el tratamiento de esta patología .. así co1no 

los recursos necesarios., ( mesa Maquet., intensificador de in1::igenes ) incluso 

pudiéndose ayudar con la a.rtroscopia para visualizar la posición de la 

cabeza y tener mejor certeza de que no se invade la articulación y teniendo a 

la mano otro tipo de implantes ( por ejemplo tornillos canulados ) que nos 

permitan una menor incidencia de invasión a la articulación .. mayor rigidez 

y menor frecuencia de migración del implante. 
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