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ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

 

 

 

 

 

 

                       La epifisiolistesis capitofemoral es la principal patología de cadera en 

adolescentes. Fue descrita por primera vez en 1888 por  Muller quien acuñando el 

término schenkelhalsverbiegungen im jungesalter el cual denota flexión de la cabeza 

femoral en el adolescente. La listesis fisaria capital del fémur se define como separación 

y desplazamiento epifisiario femoral proximal de carácter generalmente no traumático. 

De etiología desconocida con factores biomecánicos y bioquímicos asociados, que se 

presenta en el periodo de crecimiento rápido de la adolescencia, a la que se atribuye  

debilitamiento de la fisis femoral superior en adición a  las fuerzas de cizallamiento por 

el peso corporal cada vez mayor, lo que probablemente ocasione el 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. 

 

 

 

Esta patología cuenta con una prevalencia de 10.8 casos  x 100000 

habitantes en territorio estadounidense. Aunque por su parte con reporte de prevalencia 

de 0.2 casos x 100000 habitantes en Japón. Es más común que ocurra en raza 

afroamericana y en latinos. Estos datos correlacionados con incidencia relativa 3.94 

veces más alta en afroamericanos y 2.53 veces más alta en hispanoamericanos. La 

incidencia por sexo según lo señalado por la literatura es variable y los varones 

muestran afección dos a tres veces más que las mujeres. Existen datos epidemiológicos 

de los Países Bajos en donde no se reportan diferencia de presentación entre sexos. 

 

 

 

 

 La edad promedio de diagnóstico en hombres es a los 13.5 años y en  

mujeres a los 12 años. La cadera izquierda es 2 veces más afectada en comparación con 

la cadera derecha. La presentación bilateral se reporta desde un 13% hasta un 50% de 

los casos según diversas literaturas. Usualmente se genera una patología bilateral dentro 

de los 12 a los 18 meses posteriores al evento inicial. Dentro de los factores de riegos no 

específicos encontramos un elevado índice de masa corporal, así como su diagnóstico 

en niñas menores de 10 años o niños menores de 12 años. Pacientes mayores de 12.5 

años al momento de ocurrir la patología  tienen 2.0 más probabilidad de presentar 

formas de moderadas a severas. La Duración de más de 2 meses de síntomas supone 4.1 

veces más probable de presentar la forma severa de la enfermedad. Existe reportado un 

retraso en diagnostico promedio de hasta 2.5 meses  y además se ha reportado hasta un 

52% de incidencia de mal diagnostico en sistema primario de atención. 
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Entre los factores que pueden influir en su patogenia se incluyen: una 

mayor altura de la fisis en la cabeza femoral, cambios en la geometría de la fisis capital 

específicamente del ángulo de inclinación y planaridad de la fisis, carga anormal de la 

lámina de crecimiento, insuficiencia de los componentes tensiles e hidrostáticos de 

colágeno, dados por los proteoglicanos de la lámina de crecimiento. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Las fuerzas de cizallamiento que se ejercen en la epífisis son mayores 

que la resistencia que opone la estabilidad anatómica de la fisis, dando como resultado 

desplazamiento capital. 

 

 

 

Los cambios patológicos dependen del grado y etapa de desplazamiento. 

En la etapa previa a deslizamiento se encuentra un ensanchamiento de la zona de 

hipertrofia fisaria, la membrana sinovial se encuentra ingurgitada y edematosa sin 

cambios demostrables a nivel capital o acetabular.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 
8 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desde el punto de vista anatómico, el desplazamiento se produce en la 

capa de células de cartílago junto a la zona de calificación provisional, aunque el plano 

de separación es irregular y ondulante pasando por diferentes capas fisarias. 

 

 

 

 
 

 

 

 

El deslizamiento por lo común es gradual y el pericondrio permanece 

unido al cuello femoral. Este se distiende y alarga conforme emigra la epífisis aunque 

en presentaciones agudas este se encuentra separado en sentido anterior e inferior. La 

porción yuxtaepifisaria de la cabeza femoral sobresale en sentido proximal y anterior 

como una giba, al cicatrizar el ángulo inferior y la porción anterior del cuello junto a la 

fisis se llena de callo y en el remodelamiento el callo se incorpora en el cuello femoral, 

dando como resultado que la giba quede redondeada y lisa. Esta puede comprimir los 

bordes anterior y superior del acetábulo, causando limitación en la abducción la rotación 

interna y flexión máxima de la cadera afectada. 
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El deslizamiento capitofemoral se ha clasificado tradicionalmente ya sea, 

en base a la duración de los síntomas provocados, al grado de deslizamiento que 

presenta o, en su caso valorando la  estabilidad del desplazamiento.  

 

 

 

 

 
 

 

 

Se consideran agudos los casos de comienzo súbito de menos de 2 

semanas de evolución, con datos radiográficos de desplazamiento pero no de 

remodelación o consolidación ósea.  Se consideran casos crónicos aquellos de inicio 

insidioso y gradual, de más de 2 semanas de evolución y en donde los estudios 

radiográficos muestran consolidación y remodelación ósea a lo largo de la región 

posterior y medial del cuello femoral. Se define como presentación crónica agudizada a 

la que se presenta con síntomas  durante más de 1 mes, y con exacerbación aguda 

reciente con dolor en región inguinal o irradiado, después de un evento ya sea 

relativamente banal o no.  

 

 

 

Se considera una epifisiolistesis capitofemoral estable aquella en la cual 

el paciente es capaz de deambular con o sin ayuda de muletas. En contraparte, se 

clasifica como inestable aquella en donde no es posible la deambulación, incluso con 

ayuda de muletas. 
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Los síntomas clínicos varían, pero suelen comprender principalmente 

dolor inguinal y/o en la región medial del muslo o la rodilla. En donde encontramos a 

paciente con marcha claudicante, con o sin posibilidad para la carga de peso. Los 

síntomas y signos físicos varían con el tipo y grado de deslizamiento. 

 

 

El deslizamiento agudo se caracteriza por dolor intenso de comienzo 

repentino, y la incapacidad de soportar peso en extremidad pélvica afectada. En la 

exploración física se encuentra una cadera muy dolorosa, con extremidad pélvica fija en 

rotación externa y con presencia de acortamiento. Se subclasifica como una 

presentación aguda traumática o crónico agudizada, dependiendo de la duración de 

síntomas. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 En la presentación crónica, el síntoma inicial suele ser dolor inguinal 

que irradia a la cara anterointerna de muslo y rodilla,  de carácter sordo y vago ya sea 

intermitente o continuo, y es exacerbado por la actividad física.  El comienzo del dolor 

es de duración variable y puede guardar relación a lesiones insignificantes o notables. 

 

 

El paciente presenta claudicación antialgica, y sostiene extremidad en 

rotación externa. A la exploración física se encuentra además de acortamiento y 

dependiendo del grado de deslizamiento, a la flexión pasiva de cadera una rotación 
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interna de la extremidad pélvica limitada y que llegando a los 90 grados de flexión una 

rotación externa obligada. 

 

 

Además de la clínica de esta patología, es imprescindible al apoyo en 

estudios radiográficos para el diagnóstico adecuado. La valoración radiográfica tendrá 

que tener en todos sus casos obligadamente la proyección anteroposterior y la 

proyección lowenstein (rana). Esta ultima de suma importancia para determinación de 

deslizamiento posterior, y en valoración de un raro desplazamiento capitofemoral en 

condición de valgo. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

En la radiografía anteroposterior de pelvis se valora crecimiento fisario 

(B) o la disminución de la altura de esta última a nivel capitofemoral (C). La presencia 

de prominencia del trocánter menor (E) secundario a una rotación externa fija de la 

extremidad. Además se valora el signo de Steel (A) que denota una doble densidad de 

metafisis por el solapamiento del labio posterior de epífisis. Se cuantifica la línea de 

Klein (D) la cual tangencialmente trazada desde la parte superior de cuello femoral, 

debería de cruzar la fisis en una condición de normalidad. 

 

 



 

 

 
12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

En el estudio de la proyección de lowenstein, según el método de 

Wilson, se valora el desplazamiento relativo de la metafisis clasificándola como leve a 

menos de un tercio de deslizamiento, en moderado con la presencia de deslizamiento de 

más de un tercio pero menos de la mitad de la circunferencia fisaria, y como severo con 

más de la mitad de esta última.  

 

 

 

Según el método de Southwick, que valora el ángulo diafisioepifisario en 

el cual se clasifica el deslizamiento como leve en menores de 30 º, moderados de entre 

30º y 50º , y severos a más de 50º de deslizamiento. Todos estos ángulos comparados 

con la cadera no afectada. Un ángulo de desplazamiento posterior de más de 12 º se 

menciona como un posible predictor de una patología bilateral.  

 

 

 

 

El predeslizamiento en un hallazgo en esencia radiográfico, consistente 

en verticalizacion fisiaria, irregularidad, ensanchamiento y perdida de contorno de la 

fisis capitofemoral. 
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La fijación in situ sin reducción es el método de tratamiento quirúrgico 

de elección, ya que se busca prevenir el desprendimiento adicional de la epífisis 

estimulando la epifisiodesis, con una posterior valoración de tratamiento de 

deformidades residuales. Todo esto para tratar de evitar complicaciones tan temidas 

como la necrosis avascular, condrolisis de la articulación coxofemoral y artrosis.  

 

 

Cualquier tipo de material de fijación se deberá colocar lateralmente a 

línea intertrocanterica, ya que existe la posibilidad de pinzamiento coxofemoral por 

cabeza extruida de tornillo o de algún otro material en los 70º de flexión de cadera de 

patologías moderadas, y a los 50º  aproximadamente de flexión de cadera en 

presentaciones severas, así como tener en cuenta que en caso de utilizar tornillos, se 

colocaran estos de rosca completa o de 32 mm para evitar el riesgo de ruptura de 

material de fijación. 

 

 

 

Dentro de las posibles complicaciones a corto plazo en epifisiolistesis 

capitofemoral, encontramos a la necrosis avascular de la cabeza femoral. Esta más 

común en presentaciones agudas o inestables,  con tasa de incidencia de 10 al 15%  y 

además, debemos tomar en cuenta que en presentaciones crónicas esta condición es 

asociada a tratamiento quirúrgico en alrededor del 2 al 4.5 % de pacientes. 

 

 

 

 

Por otro lado, la perdida aguda de cartílago articular bien llamada 

condrolisis, se presenta del 1 al 2% de todos los casos. Esta  se define por la presencia 

de un espacio articular menor de 3 mm y disminución del arco de movilidad de la 

articulación coxofemoral. En presentaciones posquirúrgicas, se relaciona con 

penetración articular  de clavo o tornillo de fijación. Cabe mencionar la posibilidad de 

fallo de fijación que se presenta en alrededor 2% y la intolerancia al material en 

alrededor del 3% de pacientes bajo tratamiento quirúrgico. 
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La progresión de cambios degenerativos de la cadera, posterior a 

epifisiolistesis capitofemoral se correlaciona ampliamente con la edad en la que se 

presenta la deformidad residual y/o al grado de desplazamiento epifisario.  

 

 

 

 

 

 

Desde el punto de vista patogenetico, las condiciones biomecánicas 

alteradas de la articulación coxofemoral con deformidad de fémur proximal pueden 

resultar en un pinzamiento de la metafisis del cuello femoral en contra de la ceja 

acetabular anterior.  

 

 

 

 

 

El signo de Drehmann nos permite valorar el grado de pinzamiento 

articular coxofemoral residual que es el que se presenta como una rotación externa 

obligada de extremidad pélvica a la flexión de cadera. 

 

 

 

 

 

 

Existen diversas opciones quirúrgicas para pacientes que desarrollan 

pinzamiento articular, entre las cuales están las osteotomías de alineación. Las 

osteotomías extraarticulares,  ya sean intertrocantericas o de base de cuello femoral o las 

interarticulares, como la osteotomía subcapital. 
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Dentro de las osteotomías extraarticulares, encontramos las osteotomías 

intertrocantericas (C): como la osteotomía en flexión de Imhauser, la osteotomía 

biplanar tipo Southwick o las osteotomías de base de cuello femoral tipo Abraham. 

 

 

 

 

 

Dentro de las osteotomías intraarticualres, encontramos a las subcapitales 

(A) como la osteotomía  tipo Fish, la tipo Dunn o Dunn modificada, y la tipo Kramer, 

esta última realizada en base de cuello femoral (B). Debemos tener en cuenta que las 

osteotomías intraraticulares, han mostrado tasas más altas de complicaciones que las 

técnicas extraarticulares. 

 

 

 

 

Pacientes con deformidades más leves, pueden ser intervenidos mediante 

osteocondroplastia de cabeza y cuello femoral, ya sea con abordaje abierto o vía 

artroscópica. 
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Delimitación e identificación del problema. Planteamiento de la hipótesis. Objetivo 

general. Objetivo específico. Diseño del estudio. Tamaño de muestra. 
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Delimitación e identificación del problema: 

 

Evaluación de criterios radiográficos de predeslizamiento en cadera no 

afectada, en pacientes con diagnóstico y tratamiento de epifisiolistesis capitofemoral 

unilateral, como indicación de fijación profiláctica. 

 

 

 

 

Planteamiento de la hipótesis: 

 

La valoración radiográfica de verticalizacion fisaria, ensanchamiento, 

perdida de contorno y rarefacción de fisis capitofemoral, pueden ser útiles  confiables y 

reproducibles, en la fijación profiláctica de cadera contralateral en pacientes tratados 

quirúrgicamente con antecedente de epifisiolistesis capitofemoral unilateral. 

 

 

 

Objetivo general: 

 

 

Evaluar datos radiográficos que determinan tratamiento profiláctico de 

caderas no afectadas en pacientes con diagnóstico y tratamiento quirúrgico de 

epifisiolistesis capitofemoral, en el  servicio de ortopedia  del hospital Juárez de México 

 

 

Objetivo específico: 

 

Seguimiento y control radiográfico, de pacientes diagnosticados con 

epifisiolistesis capitofemoral unilateral, valorando datos de predeslizamiento fisiario, 

para realización de epifisiodesis de cadera no afectada, tratados en el servicio de 

ortopedia. 

 

 

Diseño del estudio: 

 

Estudios de casos clínicos, longitudinal, observacional y retrospectivo. 

 

 

 

Tamaño de la muestra: 

 

Se valoraron a 15 pacientes. 5 mujeres y 10 hombres con diagnóstico de epifisiolistesis 

capitofemoral unilateral, de marzo de 2010 a febrero del 2014. 
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JUSTIFICACIÓN 
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La epifisiolistesis capitofemoral, siendo la patología más frecuente de 

cadera en infancia tardía y adolescentes, en que hasta la actualidad no se encuentra 

etiología específica que la genere, estimula la valoración de diferentes formas de 

diagnóstico eficaz. Se justifica este estudio, por la necesidad de realizar procedimientos 

diagnósticos que si ya en su defecto no de forma precoz de la presentación inicial, si el 

de realizar la intervención preventiva, evitando complicaciones posteriores. 

 

Cabe mencionar, que cualquier intervención quirúrgica presenta riesgos 

y complicaciones. Es necesario establecer criterios diagnósticos seguros, reproducibles 

y eficaces para girar la balanza riesgo- beneficio. 

 

En el servicio de ortopedia, se busca arduamente el perfeccionamiento de 

criterios diagnostico/quirúrgicos y de investigación científica, que nos mantengan como 

servicio de excelencia dentro del hospital Juárez de México. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
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Criterios de inclusión: 

 

Pacientes con diagnóstico de epifisiolistesis capitofemoral tratados quirúrgicamente y 

con seguimiento en consulta externa, que cuenten con controles radiográficos en sistema 

de cómputo del Hospital Juárez de México 

 

 

 

 

Criterios de exclusión: 

 

Pacientes sin control radiográfico en sistema de cómputo. 

 

 

 

 

 

 

Entre marzo del 2010 y febrero del 2014,  se valoró radiográficamente la fisis capital de 

fémur de cadera no afectada en 15 pacientes, con diagnóstico y tratamiento de 

epifisiolistesis capitofemoral unilateral, con seguimiento posquirúrgico promedio de 5 

meses. 
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Método de tratamiento 

 

 

 

 

Una vez diagnosticado de primera intención el deslizamiento fisario 

capitofemoral, ya sea por medio de consulta externa o del servicio de urgencias 

pediátricas del hospital Juárez de México, se realizó tratamiento quirúrgico en los 15 

pacientes incluidos en esta tesis a saber: 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 11 casos con la realización de un abordaje lateral percutáneo directo a 

cadera afectada, con colocación de diferentes materiales de fijación entre los cuales 

encontramos, clavos de Schanz y tornillos canulados y en 4 casos abordaje lateral 

abierto  a fémur. Estos últimos con diagnóstico de epifisiolistesis capitofemoral crónica, 

presentando deformidad residual, llevándose a cabo una osteotomía biplanar de 

alineación tipo Southwick 
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 El abordaje lateral, es la incisión más frecuentemente utilizada para 

acceder al tercio proximal del fémur,   en donde se implica la desinserción del musculo 

vasto lateral. 

 

 

 

 

Dentro de las referencias utilizadas para este abordaje encontramos, la 

posibilidad de palpar al trocánter mayor identificando su punta, siguiendo en dirección 

distal se palpa la diáfisis femoral como una zona de resistencia en la región lateral del 

muslo. La incisión comienza en el centro del trocánter mayor, y se continúa 

descendiendo por la cara lateral del muslo, variando longitud según las necesidades del 

procedimiento quirúrgico, a continuación se diseca  la fascia lata y en ocasiones el 

musculo tensor de esta última.  

 

 

 

 

 

 

Se procede a disecar la fascia del musculo vasto lateral, para 

posteriormente introducir separadores de Homann o Bennet a través del musculo 

avanzando la punta del separador sobre la cara anterior de la diáfisis femoral. Posterior 

mente se coloca un segundo separador  a través del mismo espacio creado por el 

primero, aunque este se sitúa por debajo del fémur. Acto seguido se rechazan los 

separadores y se procede a disección roma del músculo vasto lateral, realizando 

cuidadosa hemostasia de vasos seccionados que son ramas perforantes de la arteria 

femoral profunda. 

 

 

 

 

 

La técnica operatoria de la osteotomía biplanar de Southwick comprende 

el descubrir tercio proximal de fémur hasta un plano subperiostico a nivel del trocánter 

menor, posteriormente la identificación con una marca de orientación longitudinal la 

unión de las superficies anterior y externa del fémur. Se realiza una marca transversa al 

nivel del trocánter menor, en sentido perpendicular a la marca de la orientación 

longitudinal.  
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La línea transversa señala el borde inferior de la cuña ósea por extraer. 

Se coloca una plantilla compuesta de ángulos rectos vecinos sobre la línea transversa y 

se delimita en el hueso el fragmento a extraer. El fragmento cuneiforme de hueso se 

extrae con osteotomo o cierra oscilante, la superficie del fragmento superior es oblicua, 

en tanto que el segmento distal diafisario es transversa. La osteotomía se completa por 

continuación del corte transverso por el trocánter menor.  
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Es aquí, donde se coloca el muslo en abducción y flexión hasta que la 

superficie oblicua del corte del segmento superior se adapta justamente al corte 

transverso del segmento distal, para corregir la deformación en rotación lateral hasta el 

grado de corrección. El fragmento distal se rota hacia adentro en el grado deseado, es en 

este momento donde se coloca el material de fijación, que en el caso del servicio de 

ortopedia del hospital Juárez, se realiza con placa LCP de reconstrucción.  

 

 

En el postoperatorio en todos los tipos de abordaje y fijación, se colocó 

inmovilización tipo espica de fibra de vidrio, y la deambulación se difirió hasta datos 

posteriores de consolidación ósea, mediante controles radiográficos. Una vez reanudado 

el apoyo de peso, se enviaron a todos los pacientes a valoración por terapia de 

rehabilitación física. 
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Medición radiológica.  

 

 

Durante la valoración radiográfica de primera vez, se realizó 

cuantificación de desplazamiento fisiario de epífisis proximal de fémur  mediante los 

métodos de Wilson y Southwick. 
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En las subsecuentes mediciones de  seguimiento en  consulta externa, se 

valoró datos de epifisiodesis en cadera tratada, así como la valoración de datos de 

predeslizamiento en cadera contralateral, a saber: ángulo de inclinación fisiario 

capitofemoral, perdida de contorno fisiario como una presencia de ensanchamiento y  

rarefacción de fisis a este nivel.  

 

 

(Imagen inferior con datos de predeslizamiento capital en fémur derecho. 

Izquierdo con diagnóstico de presentación cronicoagudizada) 
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RESULTADOS  
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Se incluyeron 15 pacientes, en los cuales se trataron quirúrgicamente 19 

caderas. Se presentaron 4 casos de bilateralidad en seguimiento y un caso de 

predeslizamiento diagnosticado de primera vez. 

 

 

 

De los 4 casos de bilateralidad diagnosticados en seguimiento, 3 fueron  

diagnosticados en control postquirúrgico de consulta externa y 1 caso de diagnóstico de 

predeslizamiento y epifisiolistesis capitofemoral simultáneo de primera vez. 

 

 

 

 

Se diagnosticaron 4 casos de epifisiolistesis capitofemoral crónica, 9 

casos de presentación cronicaagudizada, un caso de presentación aguda y 2 casos de 

predeslizamiento capitofemoral de primera vez. 3 casos de predeslizamiento en 

seguimiento posterior. Con un total de 5 casos de predeslizamento capitofemoral. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Diagnostico primario

cronica

cronicaagudizada
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De los pacientes estudiados encontramos, 10 hombres, 5 mujeres, con 

edad promedio en varones de 14.1 años y edad promedio en mujeres de 12.2 años, 

teniendo edad promedio general de 13.4 años. La edad promedio de presentación en 

predeslizamiento de 14.2 años. 

 

 

 
 

 

La talla promedio general fue de 158 cm. En mujeres de 153.2 cm y en 

promedio de talla de varones, de 160.5 cm. En pacientes que presentaron datos de 

predeslizamiento fisiario capitofemoral, en promedio una talla de 161.8cm 
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. En cuestión de peso al diagnóstico, encontramos un peso general 

promedio de 67.1 kgrs. Un peso promedio en varones de 69 kgrs y un peso promedio en 

mujeres de 63.4 kgrs. En pacientes con datos de predeslizamiento, se encontró un peso 

promedio de 76.4 kgrs. 

 

 
 

Se calculó el índice de masa corporal, teniendo como promedio general 

de 27.03 Kg. /m
2
. En mujeres un IMC promedio de 27.02 kg/m

2
 y en varones de 27.03 

kg/m
2
. Teniendo importancia el IMC de pacientes que presentaron datos de 

predeslizamiento de 30.18 Kg. /m
2
. 
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Sea cual fuera el diagnostico de presentación, se encontró valorando el 

porcentaje de desplazamiento fisiario un índice de Wilson leve en 2 casos, de condición 

moderada en 7 pacientes y casos de presentación severa 5 casos.  

 

 

 

 

 

 

 

De la presentación leve desgloso,  una edad promedio de presentación  

los 12.5 años de edad, un peso promedio de 65.5 kgrs, una talla promedio de 154 cms, 

dando un IMC promedio de 27.41kg/m
2.

 

 

 

 

 

 

En forma de manifestación moderada encuentro, una edad promedio al 

diagnóstico de 12.1 años, un peso promedio de 65.8 kgrs, una talla promedio de 160 

cms, dando un  índice de masa corporal promedio de 25.78kg/m
2
. 

 

 

 

 

 

En clasificación de Wilson de forma severa de desplazamiento 

encuentro, una edad promedio de 14 años, un peso promedio de 69.2 kgrs, una talla 

promedio de 158.8 cm,s calculando por lo tanto un IMC promedio de 27.69 kg/m
2
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
33 

 

 

 

 

 

 

 

En el caso de la valoración radiografía mediante el método de Southwick 

,se aprecia un promedio de 49.3º de desplazamiento de la fisis capitofemoral al 

momento de diagnóstico primario. En presentación leve, un promedio de 24º. En 

condición moderada con promedio de 41.7º y en presentación severa de 70.2º. 

 

 

 

 

 

De entre los datos radiográficos estudiados, se encuentra la valoración 

del grado de inclinación fisaria proximal de fémur, encontrando que en promedio, en 

pacientes tratados profilácticamente por datos de predeslizamiento fisario  una 

inclinación de 40.1º y en pacientes sin presentar datos de predeslizamiento, un promedio 

de inclinación fisaria de 26.7º, comprobando que una inclinación fisaria mayor de 40º , 

puede ser utilizado como parte integral de valoración de fijación profiláctica. 

 

 

 

 

En todos los casos de fijación profiláctica de fisis capitofemoral, se 

encontraron datos de rarefacción fisaria, ensanchamiento fisario, perdida del contorno 

fisario. 

 

No se presenta epifisiolistesis capitofemoral bilateral durante el tiempo 

de seguimiento en ningún paciente ya tratado por consulta externa con diagnóstico de 

epifisiolistesis capitofemoral unilateral, en cualquiera de sus clasificaciones. 
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DISCUSION 
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Existe la posibilidad del 13 hasta el 50% de presentación bilateral de 

epifisolistesis capitofemoral. Esta cifra puede parecer dispersa, pero encuentro en la 

población estudiada un porcentaje de incidencia del 33% de datos de predeslizamiento. 

 

 

 

 

 

Dentro de las mediciones antropométricas,  el deslizamiento de la cabeza 

femoral se ha ligado a pacientes con sobrepeso y obesidad, o con talla más alta que el 

promedio general. Los resultados concuerdan con esta asociación,  observando un 

índice de masa corporal promedio de 27.03 Kg./m
2 

 y como dato importante, un 

promedio de IMC de 30.18 Kg./m
2 

en pacientes con predeslizamiento 

 

 

 

 

La edad promedio es representativa de la literatura actual, ya sea en 

mujeres,  en varones o en su conjunto. Se difiere en los resultados de presentación de 

predeslizamiento, con una edad promedio de 14.1 años. 

 

 

 

 

 

 

Específicamente en relación con los pacientes que fueron tratados 

profilácticamente por predeslizamento capitalfemoral, encuentro un peso promedio de 

76.4 kgrs y una talla promedio de 161.8 cms. Dando como resultado el IMC 

previamente mencionado, datos que concuerdan con literatura, solo con la excepción de 

que usualmente la presentación bilateral se asocia a pacientes con diagnostico en edades 

más tempranas y en comparación con los pacientes de este trabajo, no existe correlación 

con este dato. 
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Según la escala de Wilson, que valora el porcentaje de desplazamiento 

fisario, encuentro que en formas severas se difiere con lo establecido por la mayoría de 

los recursos bibliográficos, ya que establezco una presentación severa en pacientes con 

edad promedio de 14 años. Por medio del método Southwick, constato un promedio de 

angulación capitodiafisario de fémur de 24º en formas leves, 40.7º en formas moderadas 

y de 70.2º en formas severas. 

 

 

 

 

 

Dentro de la valoración del ángulo de inclinación fisario, de caderas 

contralaterales de pacientes tratados quirúrgicamente, encuentro que en pacientes sin 

datos de predeslizamineto fisario, un ángulo promedio de 26.7º en comparación con un 

ángulo de inclinación fisaria de 40.1º en pacientes con predeslizamiento capitofemoral. 
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CONCLUSIONES 
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Es ponderante la prevención oportuna de morbilidades asociadas al 

sedentarismo, eso es claro. Los resultados de mediciones antropométricas  de los niños 

y adolescentes incluidos en este trabajo corroboran, los índices alarmantes de 

complicaciones asociados al estilo de vida de los niños mexicanos, aunque estas 

conclusiones fueron encontradas en paralelo al objetivo principal de este documento,  

para el que suscribe eran  esperadas. 

 

 

 

Retomando la finalidad primordial de esta tesis, y en las circunstancias 

actuales de limitaciones diagnosticas primarias de la patología de deslizamiento de la 

fisis de cabeza femoral, queda a manera de obligación, si no es por el momento el 

diagnóstico oportuno primario, si el de evitar un evento en cadera contralateral en 

pacientes con seguimiento clínico. Esto es imperativo.  

 

 

 

 

Es bien recordar que un adecuado uso de estudios de gabinete básicos 

como el de radiografías simples, pueden guiarnos hacia un diagnostico eficaz. 

 

 

 

 

 

Mediante el seguimiento radiográfico de pelvis y caderas, hemos podido 

alcanzar una de las metas planteadas, la nula ocurrencia de patología deslizante de 

epífisis proximal de fémur, en pacientes con seguimiento posquirúrgico de presentación 

unilateral. Añado que para obtener este objetivo, constatamos que la verticalizacion de 

fisis, la perdida de contorno fisiario establecido como  rarefacción, irregularidad y 

ensanchamiento fisiario, son constantes que se pueden aplicar como una parte 

fundamental para la toma de decisión de procedimientos profilácticos de la región 

proximal femoral, ya que muestran características de facilidad de reproducción y 

aplicación. 
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Proyección anteroposterior (AP) de pelvis. 

 

 

 

 
 

 

Proyección Lowenstein (rana) de caderas. 
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Epifisiolistesis capitofemoral aguda derecha. 
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Epifisiolistesis capitofemoral crónica derecha. 
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Epifisiolistesis capitofemoral cronicaagudizada derecha. 
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Diagnostico primario

cronica
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aguda
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Tipo de tratamiento
quirurgico

clavos de Schanz
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Abordaje lateral a fémur. 
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Reducción cerrada más fijación percutánea con clavos de Schanz. 

 

 
Reducción cerrada más Fijación Percutánea con tornillos canulados. 

 

 

 

 



 

 

 
47 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

Osteotomía biplanar de Southwick. 
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Osteotomía biplanar de Southwick. 
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Epifisiodesis bilateral con clavos de Schanz 

(Controles en ap. y rana tras retiro de material de fijación) 
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