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2.- RESUMEN  
 

La epifisiolistesis femoral proximal (EFP) es una enfermedad 

común en pacientes adolescentes y está estrechamente 

relacionada con sobrepeso, obesidad y enfermedades 

metabólicas. El diagnóstico se basa en carácterísticas clínicas 

específicas y hallazgos radiográficos que permiten clasificar la 

enfermedad de acuerdo a la severidad del deslizamiento 

epifisario mediante la medición del angulo de Southwick.   

El tratamiento óptimo consiste en realizar una fijación epfisiaria 

estable evitando producir daños adicionales a la articulación 

coxofemoral para evitar las secuelas más frecuentemente 

observadas en éstos pacientes, tales como discrepancia en la 

longitud de extremidades, osteonecrosis que conlleva a 

degeneración articular temprana, pinzamientos 

femoroacetabulares y extraarticulares, etc.  

 

En el presente estudio se evaluaron 84 pacientes (28 mujeres y 

56 hombres) con una edad promedio de 12.1 años a lo largo de 

6 años mediante el análisis de el expediente clínico electrónico 

y radiográfico con la finalidad de obtener resultados de la 



funcionalidad al aplicar la escala de Harris Hip Score (HHS) y la 

medición del ángulo alfa y el eje mecánico. Así mismo se utilizó 

la clasificación de Tonnis para coxartrosis para establecer el 

grado de degeneración articular que presentaban dichos 

pacientes.  

Los resultados nos permiten obtener una estadística de las 

secuelas de los pacientes con diagnóstico de EFP y las 

complicaciones relacionadas con el tratamiento de las mismas. 

Además se identifica que la mayor parte de los pacientes 

estudiados presentan una funcionalidad moderada de acuerdo 

al puntaje obtenido mediante el HHS, y esto nos permite 

identificar las áreas de oportunidad en el seguimiento y 

tratamiento postoperatorio de dicha enfermedad.  

 

Palabras clave: epfisiolistesis femoral proximal, secuelas, Harris 

Hip Score, ángulo alfa.  

 

 

 

 

 



3.- INTRODUCCIÓN  
 
La epifisiolistesis femoral proximal se refiere a la separación 

atraumática o traumática de la epífisis en el disco de crecimiento 

del cuello femoral que ocasiona desplazamiento anterior y 

superior del cuello sobre la cabeza femoral (1).   

 
Se ha reportado una incidencia de 2:100 000 adolescentes 

menores de 20 años con una relación hombre/mujer de 2:1 

respectivamente, mientras que la relación de unilateralidad (con 

predominio del lado izquierdo)/ bilateralidad es de 4:1.  

Igualmente se ha encontrado una relación con las estaciones del 

año, siendo más fuertes en los meses de abril a agosto(1).  

 

Clasificación: La epifisiolistesis puede ser clasificada de 

acuerdo a su temporalidad, la funcionalidad del paciente y por 

su grado de desplazamiento:   

 

DE ACUERDO A LA TEMPORALIDAD 

Aguda  <3 semanas del inicio 

Crónica  > 3 semanas  



Tabla 1. Clasificación de la EFP 

 

De acuerdo a la clasificación por temporalidad, la EFP aguda 

generalmente es secundaria a un trauma menor o un 

mecanismo rotacional y el cuadro clínico es similar al de una 

fractura de  

cadera con un riesgo de NAV de 17-47%. Por otro lado, la EFP 

crónica (forma más frecuente de presentación), se presenta 

como un dolor vago en region inguinal que puede estar irradiado 

hacia la rodilla y estar asociado a claudicación de la marcha.  

 

Crónica - 

Agudizada 
>3 semanas con exacerbación súbita 

DE ACUERDO A FUNCIONALIDAD 

Estable  Paciente puede caminar 

Inestable  Paciente no puede caminar 

DE ACUERDO A GRADO DE DESPLAZAMIENTO (SOUTHWICK) 

Leve  0-30º 

Moderado  30-60º 

Severo  >60º 



En cuanto a la funcionalidad, las 

EFP inestables se comportan 

como una fractura aguda, 

ocasionando incapacidad para el 

apoyo y la movilidad, mientras 

que en las estables el paciente es 

capaz de realizar apoyo completo o parcial de la extremidad con 

o sin auxiliares de la marcha.  

 

La clasificación morfológica (de acuerdo al grado de 

desplazamiento) es importante para establecer la severidad de 

la enfermedad. Se utilizan 

mediciones del ángulo 

cervicodiafisario (Imagen 1) 

y ángulo de Southwick 

(Imagen 2). Deben de 

compararse con mediciones  

en la cadera sana, y en caso de presentar afección bilateral o al 

no poderse evaluar la cadera contralateral, se tomarán como 

valores normales un ángulo cervicodiafisario de 145º y ángulo 

de      Southwick de 10º.  

Imagen 1: Ángulo cervicodiafisario 

Imagen 2: Ángulo de Southwick 



 

Etiología: La cabeza femoral está constantemente sometida a 

fuerzas externas, y para su protección cuenta con un anillo 

pericondral que está compuesta por ligamentos fibrosos. Si ésta 

zona es continuamente sobrecargada como pasa en 

adolescentes con sobrepeso u obesidad, o deportistas, 

finalmente se vence hasta darse como resultado ésta 

enfermedad.  

 

La etiología de la enfermedad puede ser clasificada en dos 

grandes grupos: idiopática y atípica; ésta última incluye a los 

pacientes que se asocian a endocrinopatías, alteraciones 

metabólicas, radio y/o quimioterapia, entre otros. (3) 

 

Existen diferentes factores mecánicos y endócrinos que 

predisponen en mayor medida la presentación de la enfermedad 

y que, en caso de presnetarlos, condicionan a una mayor 

severidad en la presentación de la misma. Dentro de los factores 

mecánicos se encuentra el adelgazamiento del anllo pericondral, 

el cual actúa como una membrana limitante que da estabilidad 

a la fisis mediante fibras de colágeno, y los cambios en la 



inclinación de la cabeza femoral (slope posterior). Dentro de los 

factores endócrinos se han descrito patologias asociadas, tales 

como hipotiroidismo, deficiencia en la hormona de crecimiento 

e hiperparatiroidismo secundario. De hecho, se ha reportado 

que el 61% de pacientes con endocrinopatías y deslizamiento 

presentan afección bilateral.  

Diagnóstico: Los paciente con EFP se presentan con un cuadro 

clínico caracterizado por coxalgia intermitente o continua que se 

exacerba con la actividad física y que se acompaña de rotación 

externa de la extremidad afectada, así como limitación y dolor 

con la rotación interna.  

Es indispensabel contar con radiografías simples AP de pelvis y 

proyección de Lowenstein, en donde el signo más temprano será 

irregularidad de la fisis con rarefacción en la zona yuxtaepifisaria 

(correspone con una etapa de predislizamiento.  

 

Tratamiento: El objetivo del tratamiento es estabilizar la 

cabeza y cuello femoral, asi como evitar un cierre temprano de 

la fisis y la reducción del desplazamiento. Existen múltiples 

opciones de tratamiento que dependen de la severidad y 



estabilidad de la enfermedad. Dentro de las opciones descritas 

en la literatura se encuentran las siguientes: fijación in situ 

(estándar de oro en EFP estables), reducción abierta y fijación 

interna, reducción abierta con luxación de cadera y fijación 

interna (Dunn modificado).(4) 

 

Se recomienda fijación profiláctica de la cadera contralateral n 

paciente con endocrinopatías sociadas y pacientes con cartílago 

trirradiado abierto, sin embargo, se ha manejado en la literatura 

a baja probabilidad de presnetar enfermedad en la cadera 

contralateral en paciente sin comorbilidades previas, 

presnetando un riesgo absoluto de 19%, asi como una tendencia 

a presentarse con un deslizamiento menos severo (menor de 30 

grados) con un curso crónico y una presentación promedio de 18 

meses posterior al primer evento.(5) 

 

Complicaciones: Las secuelas ocasionadas por la EFP son 

frecuentes (cercanas al 47%), y las complicaciones en el 

tratamiento varían desde el 5 al 50% dependiendo de la técnica 

seleccionada. Dentro de las complicaciones más frecuentes se 

encuentran las siguientes: deformidades cervicales femorales, 



necrosis avascular de la cabeza femoral (12%), pinzamiento 

femoroacetabular (37%) y coxartrosis temprana (46%). (6) 

 

4.- OBJETIVOS  
 

Objetivo principal: Determinar la presencia de secuelas en 

pacientes con diagnóstico de EFP tratados en el INRLGII, así 

como los resultados funcionales y radiográficos en cada uno de 

ellos.  

 

Objetivos secundarios:  

 

- Describir las variables sociodemográficas de la muestra 

- Evaluar los tipos de tratamientos realizados  

- Describir las variables quirúrgicas (sangrado, tiempo 

anestésico, quirúrgico) 

- Describir las variables clínicas (arcos de movilidad, dolor 

residual, marcha) 

- Describir las variables radiográficas (ángulo de 

Southwick, ángulo alfa, graduación de Tonnis) 



- Correlacionar el tipo de tratamiento con las 

complicaciones observadas 

 

5.- HIPÓTESIS 

La tasa de complicaciones de pacientes con diagnóstico de EPF 

tratados en el Instituto Nacional de Rehabilitación será del 5 al 

47% dependiendo de la severidad del cuadro inicial, la 

cronicidad y el tratamiento inicial ofrecido.  

 

6.- MARCO TEÓRICO 
 

Antecedentes: (7) 

 

 Palley en 1988  en su trabajo sobre deformidades 

angulares de miembros inferiores describe que las 

patologías de la cadera pueden alterar el eje de la 

extremidad.  

 Seung-Ju Kim y colaboradores describen en 2013 la 

presencia de discrepancia de miembros inferiorses en 

una serie de 85 paciente con EFP que habían sido tratado 

con fijación in situ con tornillos canulados.  



 John Roaten  colaboradores describen en 2016 que en 

paciente con EFP inestables tratados con tornillos 

canulados in situ, la tasa de incidencia de osteonecrosis 

de la cabeza femoral llega hasta un 47%.  

 

Las deformidades resultan de un aparente rotación posterior y 

en varo de la cabeza femoral en relación al cuello. Abraham et al 

(8)  detallaron los cambios anatómicos vistos en caderas que 

fueron sometidas a artroplastia por enfermedad degenerativa 

con EFP previa. Las caderas con deformidad por EFP que 

desarrollan artrosis se caracterizan por lo siguiente: 1) pérdida 

del offset cabeza-cuello 2) pinzamiento del cuello femoral; y 3) 

pérdida del cartílago articular periférico superior adyacente al 

cuello.  

 

La deformidad estructural asociada con la EFP resulta en arcos 

de movilidad disminuidos. Mamisch et al (9) simuló los rangos de 

movilidad usando tomografía axial computarizada en pacientes 

con la enfermedad. Éstos autores demostraron que la 

morfología metafisaria femoral y el grado de deslizamiento 

determinan la severidad de la restricción de movilidad. Incluso 



en caderas con ángulos de deslizamiento leves pueden tener 

rangos de movilidad limitados si hay una disminución del offset 

cabeza-cuello.  

 
 
 
 
 
Clasificación de las secuelas de la EFP 
 
Deformidades cervicales: La deformidad post- EFP puede ser 

clasificada por el ángulo de deslizamiento o por el porcentaje 

del mismo. El ángulo de deslizamiento es medido dibujando 

una línea paralela al eje largo de del cuello femoral y el ángulo 

formado por una línea paralela al eje largo de la epífisis. 

Ángulos menores de 30º son considerados leves, entre 30-60º 

moderados,  y >60 severos (Imagen 4). El porcentaje de 

Imagen 3: Cadera izquierda de paciente de 24 años de edad, quien fue        

tratado por una EFP a la edad de 13 años y en donde se observa deformidad 

residual 



deslizamiento es medido de acuerdo al diámetro del cuello 

femoral (Imagen 5). 

 
 
 

 
 
 
Tratamiento de las secuelas: Existen diversas estrategias 

quirúrgicas para el tratamiento de las secuelas, dentro de las 

cuales se describen las técnicas artroscópicas, procedimientos 

abiertos sin osteotomías femorales proximales, y los 

procedimientos abiertos con osteotomías femorales.  

Imagen 4: Clasificación de la deformidad residual post-EFP de acuerdo al 

grado de deslizamiento 

Imagen 5: Clasificación de la deformidad residual post-EFP de 

acuerdo al porcentaje de deslizamiento 



 

Técnica artroscópica  

 Osteocondroplastía femoral en la unión cabeza-cuello: es 

utilizado para caderas con deformidad leve que resulta en un 

pinzamiento femoroacetabular.  Postoperatoriamente los 

angulos alfa se corrigieron un promedio de 40º y una mejoría del 

dolor, asi como retorno a las actividades de la vida diaria. (13) 

 

Procedimientos abiertos y técnicas sin osteotomía femoral 

correctiva 

La osteocondroplastía puede ser realizada similarmente vía 

artrotomía anterior de cadera o mediante una luxación 

quirúrgica.  Ëste último procedimeinto descrito por Ganz et al. 

(14) permite la visualización directa de la cabeza femoral y el 

acetabulo permitiendo una visualización dinámica del 

pinzamiento y así poder decidir si una osteocondroplastia simple 

es suficiente o si son necesrios procedimientos de realinación 

también. Una ventaja definitiva de la luxación de cadera sobre 

otros procedimeintos para tratar deformidades secundaria a 

EFP, es la habilidad de extensión progresiva del abordaje hacia 

otros procedimientos como puede ser una osteotomía femoral 



proximal a nivel cervical o intertrocantérico y un avanzamiento 

del trocánter para un alargamiento cervical relativo conforme 

sea necesario.  

 

Procedimientos abiertos con osteotomía femoral proximal 

correctiva  

- Osteotomías femorales proximales: procedimientos de 

realineación para deslizameintos moderados y severos 

han sido descritos a nivel subcapital, cerical, basicervical, 

intertrocantérico y subtrocantérico. El riesgo de 

osteonecrosis al momento de la realineación es mayor 

mienras más cerca se realice la osteotomía con respecto 

a la fisis. Por otro lado, correccion de la deformidad 

cercano a la fisis permite una restauración 

potencialmente más anatómica del fémur proximal y la 

normalización de los arcos de movilidad de la cadera.  

 

- Osteotomía subtrocantérica: puede reorientar el femur 

proximal para minimizar pinzamientos. La ostetomía a 

este nivel es más simple que en niveles proximales y evita 

la necrosis de la cabeza femoral. Las desventajas incluyen 



la habilidad limitada para corregir deformidades y 

creación de deformidades adicionales que pueden 

complicar opciones reconstructivas futuras.  

 

- Osteotomía intertrocantérica: fue descrita en 1957  por 

Imhauser para su uso en deformidades por EFP mayores 

a 30º. (14) )  Una osteotomía tridimensional similar fue 

introducida después en la literatura inglesa por 

Southwick en 1967 (15). La corrección promedio fue de 

18º en la vista AP (0-49) y 36º (1-70) en los rayos x 

laterales. Hubo acortamiento de la extremidad de 0.5 a 2 

cm en algunos pacientes, y los rangos de movilidad 

mejoraron en la mayoría de ellos.  

 

- Osteotomía basicervical: utilizada en deformidades 

severas. A este nivel se presenta un compromiso relativo 

que, al igual que en osteotomías más distales se minimiza 

el riesgo de osteonecrosis, pero permite correcciones 

más anatómicas de la deformidad.  

 



- Osteotomía del cuello femoral: es la corrección ideal de 

la deformidad como secuela de la EFP, siempre y cuando 

el riesgo de osteonecrosis pueda ser minimizada. En 

1964 Dunn usó una osteotomia trocantérica para 

abordar la cadera con una osteotomía trapezoidal distal 

a la fisis incluyendo la resección del pico metafisario (16). 

Era crítico el remover éste segmento óseo para evitar 

tensionar los vasos retinaculares al reducir la cabeza.   

7.- JUSTIFICACIÓN  
 

La EFP es una entidad frecuente en población pediátrica; en 

nuestro instituto no contamos con la estadística de las secuelas 

y las complicaciones relacionadas con el tratamiento de las 

mismas.  

Afecta a población activa, genera incapacidad temporal, en 

algunos casos las secuelas permanentes derivan en algún tipo de 

discapacidad.  

Los resultados nos permitirán: planear mejor las cirugías, 

prevenir complicaciones trans y postoperatorias, detectar los 

casos de riesgo, mejorar los resultados clínicos y disminuir los 

costos hospitalarios 



 

8.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

• La presentación de secuelas relacionadas con la EFP es 

cercana  al 47% y las complicaciones en el tratamiento 

varian desde el 5% hasta el 50% dependiendo de la 

técnica seleccionada.  

• La presencia de pinzamiento femoroacetabular posterior 

a una EFP se cree que predispone el desarrollo de una 

osteoartrosis secundaria 

• La presencia de las secuelas dependen del tratamiento 

establecido y la severidad del cuadro inicial 

 

9.- MATERIAL Y MÉTODOS  
 

• Diseño del estudio: Estudio logitudinal, retrospectivo, 

descriptivo y analítico  

• Universo: Expediente de pacientes con secuelas de 

epifisiolistesis femoral proximal que hayan recibido 

manejo quirúrgico en el INRLGII desde enero 2014 a 2020  

• Tamaño de muestra: muestreo abierto 84 casos 

• Análisis estadístico con el programa SPSS 20  



• Las variables serán expresadas como media + 

desviación estándar 

• Los datos no paramétricos se expresaran como 

mediana y rango (IC 95%) 

• Se considerara estadísticamente significativo 

valores de p<0.05 

 

Evaluacion de la evolución de los pacientes: 

• Clínica: Harris Hip Score  Escala funcional que fue 

diseñada para evaluar los resultados de cirugía de cadera 

(artroplastía de cadera) y que ha sido validada para su 

aplicación en varias discapacidades de cadera y métodos 

de tratamiento.  

• Evaluación de: dolor, estatus, actividades 

funcionales 

• Evaluacion clínica: rotación interna, flexión pasiva 

de la cadera y aducción  



• Es una medida de disfuncion, de tal forma que 

mientras sea más alto el puntaje, más funcional 

es el individuo evaluado. El puntaje máximo es de 

100.  



• Los resultados pueden ser evaluados de la 

siguiente forma: <70: función pobre, 70-80: 

moderado, 80-90: bueno, >90 excelente. 

 

• Radiográfica: angulo alfa, graduación de Tonnis, 

medición de eje mecánico.  

• Ángulo alfa: formado por la linea del eje del 

cuello femoral y la que une el centro de la cabeza 

femoral con el punto en que el cuello diverge de 

un circulo trazado alrededor de la cabeza. El 

ángulo alfa se forma por ambas líneas, cuanto 

mayor sea el ángulo, menos esférica será la 

cabeza femoral. Se describe para la población 

normal un ángulo alfa menor a 50°.  

• Graduación de Tonnis: para clasificar los grados 

de osteoartrosis.  



 

 

Criterios de inclusión  

 Pacientes tratados en el INR con diagnóstico de EFP  

 Edad: 10- 16 años  

 

Criterios de exclusión  

• Pacientes con patologías agregadas  

• EFP asociada a síndromes 

• Tratamiento previo de cadera  

 

Criterios de eliminación  

• Pacientes que no quieran participar en el estudio  

• Pérdida del seguimiento  

 

Tabla 2: clasificación de Tonnis 



10.- RESULTADOS  
 

La muestra incluyó 28 mujeres (33.3%) y 56 hombres (66.7%) 

con una edad promedio de 12.1 años, desviación estándar 1.9 

en el rango de los 8 a los 16 años. Las características 

antropométricas fueron: 

 

Tabla 3: Estadísticos descriptivos 

Se comprueba que la incidencia de la enfermedad presenta una 

relación de 2:1 hombres/ mujeres y que uno de los factores de 

riesgo más importantes es la presencia de sobrepeso u obesidad, 

de acuerdo al cálculo del IMC. (17)  

 
El diagnóstico preoperatorio se baso en la lateralidad de la 

cadera afectada, la temporalidad de acuerdo al tiempo de 

evolución de la enfermedad, la estabilidad de acuerdo a la 

capacidad del paciente para el apoyo de la extremidadad 



afectada al deambular y la severidad de acuerdo a la medición 

del ángulo de Southwick en las radiografías preoperatorias.  

 

 
Tabla 4: Características clínicas basales  

 

La elección del tratamiento quirúrgico llevado a cabo  se basó en 

las características previamente mencionadas, destacando que la 

técnica de reducción cerrada y fijación percutanea con fijación 

profilactica de la cadera contralateral fue la más frecuente 

(36.9% de los casos).  

 



Asociaciones significativas entre características clínicas 
basales 
 
 

Tabla 5: Diagnóstico con severidad chi cuadrada p = 0.06 

 

 

De forma global se encontró que el grado de severidad más 

prevalente fue el moderado, independientemente del lado de 

afección (58% y 64.4% derecha e izquierda respectivamente). Sin 

embargo, cuando se trata de una enfermedad bilateral, la mitad 

de los casos se clasificaron con una severidad leve.  

 
 
 
 
 



 
Tabla 6: Diagnóstico con peso Análisis de varianza p = 0.02 

 

Se comparó la media de peso entre los pacientes estudiados 

idenificando que en el caso de enfermedad unilateral el valor era 

muy similar, mientras que en casos de enfermedad bilateral la 

media de peso estaba 14 Kg por debajo con respecto a los otros, 

y esto pudiera deberse a que también el numero de pacientes 

era menor.  

 

De acuerdo a la Tabla 7 se calcula la razón de probabilidad y se 

encuentra que es 4 veces más probable que si la enfermedad es 

aguda también sea inestable. Si se trata de una enfermedad 

crónica se espera que sea estable, y que si es una enfermedad 

crónica agudizada prácticamente el 50% de los casos serán 

estables y el otro 50% serán inestables.  



Tabla 7: Estabilidad con temporalidad chi cuadrada p = 0.0001 

 

Tabla 8: Severidad con sexo chi cuadrada p = 0.0001 

 
 

La severidad de la enfermedad representa un factor importante 

en el presente estudio, por lo cual es de suma importancia 

resaltar que el 57% de la totalidad de pacientes presentaba una 



enfermedad de severidad moderada. También es importante 

destacar que si estamos ante una enfemedad de severidad leve 

es 3 veces más probable que se trate de un paciente de sexo 

femenino, a diferencia de cuando hablamos de una enfermedad 

moderada en la cual es 3.5 veces más frecuente que se trate de 

un paciente del sexo masculino. (Tabla 8).  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Tabla 9: cirugía con temporalidad, chi cuadrada p=0.0001  
Cirugías: 1) Fijación in situ. 2) Fijación in situ + fijación profiláctica 

contralateral. 3) Reducción cerrada y fijación percutánea. 4) Reducción 

cerrada y fijación percutánea + fijación profiláctica contralateral. 5) 

Reducción abierta + fijación  



Características de los desenlaces  
 

 
Tabla 10: Estadísico Harris Hip Score  

 

De los 84 pacientes incluidos en el estudio, únicamente fue 

posible evaluar a 76 mediante la escala funcional de Harris 

(Harris Hip Score = HHS), debido a que no fue posible contactar 

a los 8 pacientes faltantes.  

 

Posterior a la evaluación de cada uno de los paciente se obtiene 

como resultado una media de puntuación de 79 puntos (función 

moderada). 35 pacientes fueron registrados con una puntuación 

que equivale a una funcionalidad buena (80-90 puntos).  

 

Se identifica un puntaje mínimo de 59 que equivale a una 

funcionalidad pobre y únicamente se identificó a un paciente 

cuya puntuación de funcionalidad fue excelente (91 puntos).   

 

 

 



        Tabla 11: Frecuencia y porcentaje de secuelas / Cirugías 

 

El acortamiento fue medido mediante el eje mecánico en las 

radiografías panorámicas de la extremidades pélvicas.   

En las radiografías AP de pelvis:  se midió la deformidad de la 

cabeza femoral mediante el ángulo alfa y se categorizó mediante 

la clasificación de Tonnis en estadio 0,I, II o III  dependiendo de 



las características radiográficas de la articulación coxofemoral. 

Hablando en específico de la deformidad de la cabeza femoral 

cabe mencionar que ésta puede deberse en la mayor parte de 

los casos a una osteonecrosis relacionada con la lesión a los 

vasos retinaculares que irrigan a la cabeza femoral, así como a 

un taponamiento intracapsular causado por la hemorragia.  

 

Al evaluar las características de los desenlaces se destaca que el 

70.2% de los pacientes presentan una deformidad de la cabeza 

femoral lo cual indica que la prevalencia de ésta secuela es la 

más alta en pacientes con epifisiolistesis femoral proximal.  

La secuela que se presentó con mayor frecuencia, después de la 

deformidad capital, fue el acortamiento de extremidades 

pélvicas (31% de los casos), seguido por las deformidades de la 

unión cabeza-cuello femoral (20%), coxartrosis (11.9%) y por 

último las deformidades angulares (4.8%).     

 

 

 



 

 

En este mismo rubro, es importante mencionar que hubo 

pacientes que presentaban más de una secuela, sin embargo, se 

tomó en cuenta únicamente la secuela de mayor significancia 

clínica y radiográfica.  

 

11.- DISCUSIÓN  

 

La historia natural de la enfermedad, en caso de no ser tratada 

de forma quirúrgica, es la progresión del deslizamiento y una 

subsecuente deformidad de la cadera, por lo cual la cirugía es 

necesaria.  

32%

31%

12%

5%

20%

SECUELAS

NINGUNA ACORTAMIENTO COXARTROSIS

DEFORMIDAD ANGULAR DEFORMIDAD CABEZA-CUELLO

Figura 1: Secuelas de la EFP 



 

El índice actual de osteonecrosis, y con ello, deformidad de la 

cabeza femoral y coxartrosis posterior al tratamiento quirúrgico 

es aproximadamente del 20%, y al estar relacionado con la 

estabilidad  del deslizamiento, puede no ser prevenible, 

independientemente del tipo de tratamiento, en deslizamientos 

inestables.  

 

A pesar de que algunas complicaciones pueden ser prevenibles 

a pesar de la práctica de los mejores tratamientos, los 

deslizamiento estables suelen tener evolución adecuada con 

mínimas complicaciones. (18).  

 

En el presente trabajo se enlista como secuela la coxartrosis ya 

que se utilizó la escala de Tonnis para clasificar las características 

radiográficas identificadas en los estudios de seguimientos en el 

expediente de cada uno de los pacientes, sin embargo, se debe 

mencionar que la condrolisis es una de las complicaciones 

relacionadas con la EFP y que se sospecha, al igual que en la 

coxartrosis, cuando existe reducción de más del 50% de la 



superficie articular o un espacio articular que mide menos de 3 

mm en casos bilaterales.(20)(21)  

 

Otra secuela incluida fue a deformidad cabeza-cuello, la cual se 

traduce de forma general en alteraciones en la morfología que 

ocasionan  de forma secundaria pinzamiento femoroacetabular 

inducido por la EFP, el cual suele también estar asociado a una 

enfermedad articular degenerativa.  

 

En un estudio donde se comparan caderas post-EFP y aquellos 

con osteoartritis primaria al momento de una cirugía de 

salvamento articular, se destaca que aquellos pacientes post-

EFP eran 11 años menores que aquellos con la enfermedad 

primaria. (22)  

 

Por lo anterior, se debe de dar un seguimiento estrecho a los 

pacientes y enfatizar en las medidas generales para mantener 

una adecuada salud articular el mayor tiempo posible.  



Por otro lado, se sabe que la epifisiodesis previene deslizamiento 

futuro de la epífisis sobre la metafisis, y por lo tanto, ha sido la 

meta de los tratamiento quirúrgicos de la EFP. Con esto, la 

expectativa es que se pierdan alrededor de 3 mm de crecimiento 

de la extremidad desde la fisis femoral proximal al año.  Con el 

cese del crecimiento hay discrepancia en la longitud de las 

extremidades por el acortamiento, asi como alteración en los 

parámetros de crecimiento femoral que provocan condiciones 

tales como cuello femoral acortado, pinzamiento extra articular, 

coxa vara y como resultante alteraciones en los patrones de 

marcha. (23) 

En este trabajo de investigación se expone la frecuencia con la 

que estas alteraciones se presentan y las variables involucradas 

para cada una de las secuelas. Resulta importante mencionar 

que a  la mayoría de los pacientes se les realizó fijación 

profiláctica a la cadera contralateral, por lo cual el número de 

pacientes con enfermedad bilateral es menor de lo que pudo 

haber sido en caso de que la cadera contralateral no fuera fijada. 

 

 



12.- CONCLUSIONES 

 

La epifisiolistesis femoral proximal es una enfermedad común de 

la cadera pediátrica y está asociada con una alta tasa de 

secuelas. Aunque algunas secuelas pueden ser inevitables, 

minimizar complicaciones, especialmente aquellas relacionadas 

con el tratamiento, pueden mejorar a evolución de los 

pacientes. A pesar de que el tratamiento óptimo de la 

epifisiolistesis femoral proximal sigue siendo controversial, la 

meta del tratamiento debe incluir una fijación estable realizada 

de manera cuidadosa con deformidad residual mínima sin daños 

adicionales a la vascularidad epifisaria.  

 

Los resultados funcionales de los pacientes evaluados fueron 

moderados en su gran mayoría, sin embargo, son pocos los 

pacientes que presentan limitaciones representativas en sus 

actividades de la vida diaria que generen dependencia de sus 

cuidadores.  

 

El presente estudio tiene un área de oportunidad en caso de 

ampliar el estudio con el fin de realizar controles radiográficos y 



evaluaciones funcionales en el futuro y observar la evolución de 

los pacientes en un lapso mayor de tiempo.  También sería de 

gran valor realizar estudios comparativos entre el grupo de 

pacientes tratados con fijación in situ vs pacientes tratados 

mediante luxación controlada para reestablecer la morfología 

anatómica de la cadera.   

 

Así mismo, se requieren estudios adicionales para determinar de 

forma más precisa los parámetros funcionales de los pacientes 

tratados quirúrgicamente por el diagnóstico de epifisiolistesis 

femoral proximal y determinar que técnicas e implantes darán 

lugar a mejores resultados en cuanto a la presentación y 

tratamiento de las secuelas ocasionadas por la enfermedad y su 

tratamiento.  

 

Los resultados del presente estudio nos permiten evaluar la 

necesidad de cambiar el protocolo de tratamiento en pacientes 

con el diagnóstico de epifisiolistesis femoral proximal con la 

finalidad de disminuir el numero de secuelas presentadas y con 

ello mejorar la evolución y funcionalidad de todos ellos.  
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