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RESUMEN

Se define la epifisidlisis femoral como la pérdida
de las relaciones normales entre el casquete epi-
fisiario y la metéafisis del fémur en su extremo
proximal, y s& considera un proceso secundario
a una alteracion del cartilago de crecimiento.

El deslizamiento epifisiario femoral proximal es
una enfermedad de la pubertad cuya etiologia se
atribuye a trastornos hormonates, alteraciones
vasculares, trastornos metabdlices, endocrings,
traumatices, etc. De éstos son considerados mas
importantes los factores traumaticos y las hor-
monas. Este trastorno comienza durante la ado-
lescencia en el periodo de maximo crecimiento
esquelético: 13 a 15 afos en los varones y 11 a
13 afos en las mujeres.

El proposito, empleandose el enclavijamiento de
la epifisis, es acelerar el cierre del cartilago de
crecimiento, debiendo éste ser sencillo y causar
el mencr traumatismo posible, cuidandose de no
perforar €l cartilago articular para evitar compli-
caciones tan severas como la condrolisis.

El objetivo de este trabajo es demostrar que la
técnica de enclavamiento in situ es un procedi-
miento seguro, sencitllo, eficaz y adecuado en la
solucion del deslizamiento epifisiario femoral pro-
ximal en nuestro medio.

Se captaron 12 pacientes que acudieron a la
consulta externa 0 Emergencias del servicio de
Ortopedia det Hospitat Harry Williams, en el
periodo comprendido entre enero de 1998 a
diciembre de 2001que tenian deslizamiento epi-
fisiario femoral proximal.
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ABSTRACT
The femoral Salter-Harris fracture is a loss of nor-
mal relations between the epiphysis and metaphy-
sis cap of the femur in its proximal end, and is con-
sidered a secondary process 1o an alteration of the
growth plate.

The proximal femoral epiphyseal slip is a disease
of puberty whose etiology is attributed to hormonal
disorders, vascular, metabolic, endocrine, traurna-
tic, and other disorders. Of these are considered
the most important traumatic factors and hormo-
nes. This disorder begins during adolescence in
the period of maximum skeletal growih: 13-15
years for males and 11-13 years for women,

The purpose, using the epiphysis locking, is 1o
accelerate the closure of the growth plate, it must
be simple and cause minimal trauma, being care-
ful of not o pierce the cartilage to prevent compli-
cations such as severe chondrolysis.

The aim of this work is fo demonstrate that the
technigue of in situ locking is a safe, simple, effec-
tive and suitable in solving the proximal femoral
epiphysis slip in our procedure.

12 patients who attended the outpatient clinic at
Emergency Service at Orthopedics Harry Williams
Hospital, in the period from January 1998 to
December 2001 were captured and had proximal
femoral epiphyseal slip.

Keywords: Femoral Salter-Harris Fracture. Hip
mobility. Hip Epiphyseal Slip In situ fixation.

INTRODUCCION

Se define la epifisilisis femoral como la pérdida
de las relaciones normales entre e casquete epifi-
siario y la metéafisis del fémur en su extremo proxi-
mal, y s& considera un proceso secundario a una
alteraciéon del cartilago de crecimiento (1) (2).La
incidencia del deslizamiento epifisiario femoral
proximal varia con la raza, el sexo y el sitio geo-
grafico, presentando un mayor riesgo los sujetos
de raza negra y de sexo masculino. Este trastorno
comienza durante la adolescencia en el periodo de

e

maximo crecimiento esquelético: 13 a 15 afos en
los varones y 11 a 13 afhos en las mujeres.

Paré, en 1572, hizo la primera descripcion de la
enfermedad; Hoffmesiter y Kocher en 1984 intro-
dujeron e término de Coxa Vara. Strengel, en
1898 expuso, el mecanismo y la patogenia de la
separacién de la epifisis. Se atribuye a Milller
haber sido el primero en describir como una enti-
dad independiente a deslizamiento de la epifisis
femoral  proximal. Acufd el  término
Schenkelhalvarbiegungen que significa: flexién de
la cadera femoral en el adolescente (3).

En el servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital de Valencia fue 0,05 % de toda la patolo-
gia Ortopédica con una frecuencia de 3,1casos
por ano y la tasa de 0,5 por 100000 habitantes.
Los varones muestran afectacion 2 a 3 veces
mayor gue las mujeres.

En cuanto a la raza se reporta una incidencia de
7,79 por 100000 varones de raza negra en com-
paracién con 4,74 para los varones de raza blan-
ca, y 6,68 para mujeres de raza negra en compa-
racion con 1,64 para mujeres de raza blanca (4).

No hay diferencia en la incidencia de zonas urba-
nas o rurales, y la clase social tampoco influye. El
deslizamiento epifisiario femoral raramente se pre-
senta en los adolescentes japoneses, observan-
dose en los Ultimos 24 afos, Unicamente en 30
caderas de 24 pacientes reportandose en la
Universidad de Tokio los primeros casos (5).

En 1930 Wilson Jacobs(5) y Schester en 1965
demostraron una incidencia familiar. Remmy en
1967 implicaron factores genéticos (6).

El deslizamiento se puede encontrar en las dos
caderas. Los ultimos estudios indican gue la inci-
dencia de casos bilaterales es mayor que la sena-
lada inicialmente en la literatura (30% a 40%), lle-
gando hasta un 50% de los casos de deslizamien-
to. La causa inmediata del deslizamiento de la epi-
fisis femoral proximal es mecanica es decir las
fuerzas de cizallamiento que ejercen en la epifisis
son mayores que la resistencia que opone la esta-
bilidad anatémica del cartilago de crecimiento vy lo
que provoca que la cabeza femoral se deslice.
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El deslizamiento epifisiario femoral proximal es
una enfermedad de la pubertad cuya eticlogia se
atribuye a trastornos hormonales, alteraciones
vasCulares, trastornos metabdlicos, endocrinos,
traumaticos, etc. De éstos son considerados mas
importantes los factores traumaticos y las hormo-
nas (7).

Al principio el dolor puede durar semanas o meses
y puede deberse a lesiones leves o importantes.
La limitacion de la movildad depende de la grave-
dad del destizamiento. A menudo los sintomas
consisten en dolor en cadera o rodilla, limitacion
de la rotacidon interna y claudicacion manteniendo
el lado afectado en rotacion externa. Como
muchos otros padeCimientos el diagndstico a
menudo es tardio

El enfoque actual es la intervencion mecanica en
el proceso bioldgico, el objetivo es detener el des-
lizamiento permitiendo que la placa fisiaria se Cie-
rre. Cuando se diagnostica el deslizamiento debe
instituirse el tratamiento de inmediato, postergarlo
facilitaria la progresidon aguda y convertir una
situacion simple en otra de alto riesgo de compli-
caciones multiples. Un paso en falso o una caida
pueden resultar devastadores.

El tratamiento Onico es el quirdrgico. Los procedi-
mientos pueden dividirse de acuerdo a la etapa de
presentacion: en la etapa aguda; con sintomas de
menos de 3 semanas de evolucidn con sintomato-
logia minima de dolor leve y vago en el muslo o la
rodilla, se puede realizar Epifisiodesis o fijacion in
situ, y en la etapa cronica de mas de 3 semanas
de evolucion se valorara la realizacion de osteoto-
mia con fijacién.

En la etapa cronica agudizada, es el paciente que
sufre un episodio agudo con gran incremento del
dolor, donde los cambios radiolégicos son eviden-
tes y se valora la realizacion desde una fijacion in
situ, osteomias, femoral de reorientacion, artrode-
sis 6 reemplazo articular.

El proposito, empleandose el enclavijamiento de la
epifisis, es acelerar el cierre del cartilago de creci-
miento, debiendo éste ser sencillo y causar el
menor traumatismo posible, cuidandose de no
perforar el cartilago articular para evitar complica-
ciones tan severas como la condrdlisis.

El objetivo de este trabajo es demostrar que la téc-
nica de enclavamiento in situ es un procedmiento
seguro, sencillo, eficaz y adecuado en la solucién
del deslizamiento epifisiaric femoral proximal.

MATERIALES Y METODOS

Se captaron 12 pacientes que acudieron a la con-
sulta externa ¢ Emergencias del servicio de
Ortopedia del Hospital Harry Williams, en el perio-
do comprendido entre enero de 1998 a diciembre
de 2001que tenian deslizamiento epifisiario femo-
ral proximal.

Con un rango de edad comprendido entre los 9 a
los 15 afios de edad, sin distincion de raza sexo,
cuyos padres dieron su consentimiento para la
realizacidn del examen clinico y radiologico.

Se realizd la Historia Clinica, y se solicitaron exa-
menes de laboratorio basicos como biometria
hematica, hematocrito, leucocitos, tiempos de
coagulacion, quimica sanguinea. Se solicitaron
estudios radiograficos AP de pelvis, lateral, consi-
derando 4 grados y detiniéndose como:

« Grado I: Pre destizamiento.

« Grado IlI: Leve; desplazamiento menor de un ter-
cio del cuello femoral o deslizamiento interior a
30 grados.

« Grado lll: Moderado; desplazamiento superior
de un tercio y menor de 2/3 del cuello femoral o
deslizamiento entre 30 a 60 grados.

- Grado IV: Severo, deslizamiento de mas de 2/3
del cuello femoral 6 deslizamiento superior a 60
grados.

Fueron valorados clinica y radiogréaficamente,
segln la clasificacion de Merle D' Aubigne en 3
grupos:

A) Cadera normal, funcién y movilidad normales
con buena reduccion del contorno de la cabeza,
espacio articular y trama 6sea normal.

B) Ligera detormidad, con flexidn menor de 90 gra-
dos no detormidad fija y deformidad en varo.

C) Gran deformidad, flexion menor, deformidad fija
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y espacio articular pinzado, contorno de la cabe- FIGURA N° 1.SEXO DE LOS PACIENTES
za irregular, quistes, cambios de densidad y
osteofitos. G3naroa2i QE{%I@ DS

Cuando acuden con exadmenes solicitados se
explica la técnica quirdrgica a los familiares y el
paciente, si hay aceptacion, firman un consenti-
miento informado para la realizacion de la cirugia
con programacion previa.

Se realizd en todos 105 casos enclavamiento abier-
o en una mesa ortopédica con placas de control
transoperatorio. B control de la evolucidon continud
por consulta externa cada mes o dos meses,
dependiende de la presentacion clinica y radiolo-
gica en cada caso. Evaluando al mismo tiempo fa
estabilidad de la epifisis, el cierre del cartilago de
crecimiento y las complicaciones como la necrosis
avascular de la cabeza femoral y la necrosis del
cartilago articular.

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014.

Con un promedio de edad de 12,2 afos. (Tiabia
N° 2) (Figura N° 2).

TABLA N° 2. EDAD DE LOS PACIENTES
EDAD DE LOS PACIENTES

RESULTADOS

De ias 12 caderas estudiadas, 7 fueron de sex¢
masculino (58,33%) y 5 del sexo femenino
(41,66%) (Tabla N° 1) (Figura N° 1).

TABLA N° 1. SEXO DE LOS PACIENTES
SEXO DE LOS PACIENTES

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014.

Fuente: Elaboracion propia Septiembre 2014
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FIGURA N° 3. CADERA AFECTADA

I}

Fuente: Efaboracion propia. Septiembre 2014.

u‘:‘__

Fuente: Elaboracion propia Septiembre 2014,

Encontrandose entre los antecedentes personates
datos de obesidad en 7 pacientes (58,33%) (Tabla
N° 4) (Figura N° 4).

Fueron 5 caderas derechas (41,66%), caderas
izquierdas 4 (33,33%) y 3 bilaterales (25%). (Tabla
N° 3) (Figura N° 3).

TABLA N° 4. INDICE DE MASA CORPORAL

TABLA N° 3. CADERA AFECTADA iNDICE DE MASA CORPORAL

Fuente; Elaboracion propia. Septiembre 2014. ---

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014.

- Instituto de Investigacion en Ciencias de la Salud




w BT
2|2
|

el

i Miimero 23"

FIGURA N° 4. iINDICE DE MASA CORPORAL FIGURA N° 5. CUADRO CLINICO
Indlicz de Miasa Gorgoral

3 Dolor en caderas

xNormal u Claudicacicn

MSobrepeso
58,3%

Fuente: Elaboracion propia Septiembre 2014.
Fuente: Elaboracion ia Septiembre 2014. m_ oo
veme e e Radiologicamente se clasificaron Grado |: 4 cade-

El diagnstico clinico se caracterizo por dolor en @S (33:33%), (Radiografias 1y 2).

10 caderas (83,33%) y claudicacidn en 2 caderas
(16,66%), en las 12 caderas € miembro afectado
se encontraba en rotacion externa. (Tabla N° 5)
{Figura N° 5).

RADIOGRAFIA N° 1. GRADO | DE
DESLIZAMIENTO

TABLA N° 5. CUADRO CLINICO

CUADRO CLINICO

Frecuencias ] Porcentajes

Dolor en caderas i 10 83,3%
|
i Fuente: Elaboracion propia. Febrero 1998.
‘ ! RADIOGRAFIA N° 2. GRADO | DE
Claudicacién 2 18,7% DESLIZAMIENTO
l' ] ‘
TOTAL 12 ‘ 100%

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014.

Fuente: Efaboracion propia. Junio 1998.
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Grado II: 5 caderas {41,66%) (Radiografia N° 3). RADIOGRAFIA N° 5. GRADO IV DE
DESLIZAMIENTO

RADIOGRAFIA N° 3. GRADO Il DE
DESLIZAMIENTO

Fuente: Efaboracion propia. Marzo 1999,

TABLA N° 6. CLASIFICACION RADIOLOGICA

Fuente: Elaboracion propia. Oclubre 1998. CLASIFICACION RADIOLOGICA

CLASIFICACION RADIOLOGICA
Grado IlI: 2 caderas {16,66%) (Radiografia N° 4).

Frecuencias Porcentajes

RADIOGRAFiA N° 4. GRADO Il DE

DESLIZAMIENTO
Grado | 4 33,3%
Grado |l 5 41,7%
Grado Il 2 16,7%
Grado V 1 8,3%
TOTAL 12 100%

Fuente: Efaboracion propia. Septiembre 2014,

Radiografia: AP Radiogralia: Axial

Fuente: Elaboracién propia. Diciembre 1998. FIGURA N° 6. CLASIFICACION RADIOLOGICA

Grado IV 1 cadera (83 %) (Radiografia N° 5) Rad;@;ég,’@,g
(Tabla N° &) (Figura N° 8). .

&

B

£2

Eq-

=

0 i
Grado i Grado |l Grado 1Nl Grado [V

Fuente: Efaboracion propia. Sepliembre 2014.
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En el periodo agudo del Grado | y Grado Il de des-
lizamiento, 8 caderas (66,66%) fueron interveni-
das dentro de las 24 horas, después de su ingre-
so, previa manipulacion suave y control radiologi-
co lrans y post operatorio. {Tabla N° 7) (Figura N°
7).

TABLA N° 7. TIEMPO DE INTERVENCION
QUIRURGICA

INTERVENCION QUIRURGICA

Frecuencias Porcentajes
Inmediata a las 5
24 Hrs 8 66,7%
Tardia a las o
72 Hrs 4 33.3%
TOTAL 12 100%

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014,

FIGURA N° 7. TIEMPO DE INTERVENCION
QUIRURGICA

InterveneidnQuirirgica

Numero de Paclentes

Tardia a las 72 Hrs

Inmediata a las 24 Hrs

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014,

Se realizd enclavamiento in situ en todos los
pacientes. El tiempo de inmovilizacion {reposo en
cama) fue de 6 a 12 semanas con un promedio de
9 semanas.

De las 12 caderas luego del tratamiento, 8 cade-
ras (66,66%) presentaron caderas normales,
correspondiente a la clase A de Merle D’'Aubigne,
3 caderas (25%) con ligera deformidad (Clase B) y
icadera (8,33%) con gran deformidad (clase C).

(Tabla N° 8) (Figura N° 8) (Radiografias N° 6, 7,8).

TABLA N° 8. CONTROL POST TRATAMIENTO

DESPUES DEL TRATAMIENTO

Frecuencias  Porcentajes
Clase A [Caderas Normales) 8 66.7%
Clase B (Ligera Deformidad) 3 250%
Clase C (Gran Deformidad) 1 8,3%
TOTAL 12 100%

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014.

FIGURA N° 8. CONTROL POST TRATAMIENTO

§1o ;
3 &

86

34.] 3

] a0 =
go : =

Clase A {Caderas Clase B (Ligera Clase C{Gran
Normales) Deformidad) Deformidad)

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014.

RADIOGRAFIA N° 6. CONTROL POST
TRATAMIENTO

=2

Fuente: Elaboracion propia Marzo 1998.
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RADIOGRAFIA N° 7. CONTROL POST
TRATAMIENTO

Fuente: Elaboracion propia Junio 1998.

RADIOGRAFIA N° 8. CONTROL POST
TRATAMIENTO

Fuente: Elaboracion propia. Diciembre 1998.

Se realizaron controles radiograficos por un perio-
do de 3 afos con una media de 2 afos, encon-
trandose que las 8 caderas (66,66%) estaban en
Grado [; 2 caderas (16,66%) con grado I;Grado Il
en 1 cadera (8,33%) y Grado vV en 1 cadera
(8,33%). (Tabla N° 9) (Figura N° 9) {Radiografias
N° 6, 7,8).

TABLA N° 9, CONTROL RkaIOGRAFICO A
LOS 2 A3 ANOS

DESPUES DEL CONTROL RADIOGRAFICO

Frecuencias Porcentajes
Grado | 8 86,7%
Grado Il 2 16,7%
Grado it 1 B3%
Grado V 1 83%
TOTAL 12 100%

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014,

FIGURAN® 9. CONTROL RADIOGRAFICO
2 A3 ANOS

Radlioerdfice

Despuds del Coniral
10 -

]

1
£ 8
2
B
4
g 47
2 2
2 29 ] 1 1
0 - Jum— | -
Grado | Grado 1t Grado 11 Grado IV

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014.

Hubo complicaciones en 2 caderas (16,66%]),
siendo condrdlisis en 1 (8,33%) y necrosis avas-
cular en 1 (8,33%). (Tabla N° 10) {Figura N° 10)
{Radiografias N° 9y 10).
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TABLAN® 10. COMPLICACIONES

COMPLICACIONES OBSERVADAS

Frecuencias Porcentajes
Condrélisis 1 8,33%
Necrosis avascular 1 8,33%
Sin complicaciones 10 83,33%
TOTAL 12 100%

Fuente: Elaboracion propia. Septiembre 2014.

FIGURAN® 10. COMPLICACIONES

Commyolicaciones

3% §,3%

M Condrolisis

3 Necrosfs avascular

Fuente: Elaboracion propia, Septiembre 2014.

RADIOGRAFIA N° 9. COMPLICACIONES

Fuente: Elaboracion propia. Agosto 2001.
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Fuente: Elaboracion propia. Noviembre 2000.

DISCUSION

El enclavamiento in situ ha sido comunmente
practicado para el tratamiento del desiizamiento
epifisiario de la cabeza femoral, generalmente
cuando tal deslizamiento es menor de un tercio del
diametro de la cabeza femoral, aunque precisara
entre 9 a 18 meses para el cierre del cartilago de
crecimiento. Existe, ademas, el riesgo de entrar en
la cavidad y lesionar el cartilago articular (9).El cie-
rre del cartilago de crecimiento se puede obtener
también con injertos dseos con ciertas ventajas
sobre la osteosintesis.

En el Hospital Harry Williams no se tiene expe-
riencia con este tipo de tratamientos.

Diversos autores refieren el tratamiento primario
del deslizamiento epifisiario femoral proximal (9)

(10) (11} (12).

Se practica actualmente en la consulta privada el
enclavijamiento abierto o cerrado in situ, indepen-
dientemente del grado de desplazamiento.

Existe controversia en cuanto a la necesidad o no
de fijar la cadera contra lateral de forma profilacti-
ca (13), nuestra conducta esta limitada a una
observacion clinica y radiologica de la cadera con-
tra lateral y si se observaran datos de desliza-
miento epifisiario se enclavaria.

La condrélisis y la necrosis avascular se asocian
con todas las formas de tratamiento, pero mas fre-
cuentemente despues del tratamiento con clavos y




tornillos, pues continuamente existe penetracion
de los mismos en el espacio articular, factor que
s ha asociado con estas complicaciones. La fre-
cuencia de 4.1 casos por afo y la tasa de 0.04 por
100000 habitantes (2)

Entre las posibles causas de epifisiolistesis se
citan principalmente factores endacrinos. De entre
todas ellas se ha relacionado una mayor inciden-
cia la obesidad hasta un (58,33%) en nuestro estu-
dio.

Como en ofras series, es mayor la frecuencia del
sexo masculino sobre &l femenino de 1,5:1 lo cual
puede estar relacionado con factores hormonales.
ta incidencia bilateral se considera del 9-12%en la
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