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ABSTRACT 

Analizar los resultados clínicos y radiológicos post-

quirúrgicos en pacientes con epifisiolistesis femoral 

proximal. Estudio prospectivo con seguimiento de 

4 años, se valoró la clínica, estabilidad, el ángulo de 

Southwick, y cadera afectada. Se reportaron a 14 pa-

cientes, 15 caderas (1 caso bilateral), edad promedio 

de 11,28 años, el ángulo de Southwick promedio fue 

de 30,6°. Todos los casos fueron tratados con fijación 

in situ con un tornillo canulado bajo técnica de Fran-

cis Young-In Lee, y 3 ameritaron osteotomía triplanar 

con sistema de fijación externa multiplanar tipo Ilizarov. 

No se reportaron casos de deslizamiento contralateral. 

Como complicaciones dismetría asociada a coxa bre-

va y marcha extrarrotada. Los resultados clínicos fue-

ron uniformemente buenos en este grupo de pacientes 

que típicamente se han considerado de difícil de trata-

miento, radiológicamente se observó una anatomía re-

lativamente normal y sólo se presentó un caso bilateral 

asociado a trastornos endocrinos. 

Analyze the postoperative clinical and radiographic re-

sults in patients with slipped proximal femoral epiphy-

sis. Retrospective follow up of 4years. we have evalua-

ted clinics, stability, the Southwick's angle, and most 

affected hip. We reported 14 patients, 15 hips (1 bilate-

ral case), average age of 11.28 years; the Southwick's 

angle averaged 30.6°. All cases were treated with in 

situ fixation with a cannulated screw, Francis Young-

In Lee's technique, and 3 merited triplane osteotomy 

with multiplanar external fixation system of llizarov ty-

pe. There were no cases of contralateral slip. The most 

common complications were associated with coxa bre-

va dysmetria and extrarotated walk. The clinical results 

were uniformly good in this group of patients who have 

typically been considered difficult to treat: radiographi-

cally there was a relatively normal anatomy and only 

one case the presentation was bilateral associated with 

endocrine disorders. 
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INTRODUCCIÓN 

La epifisiolistesis femoral proximal es una alteración de 
la cadera frecuente en adolescentes, presentándose de 
1.2 a 10 casos por cada 100,000 habitanteso• 2) , sin em-
bargo se han reportado incidencias hasta de 10.8 por 
cada 100,000 habitantes y cifras tan bajas como de 0.2 

por cada 100,000 habitantes en Japón (3) . Lehmann et 
al 2006, en un estudio epidemiológico que realizaron 
mencionan que la incidencia de edad de 1997 al 2000 
en promedio disminuyó de 12.2 a 12.1 con resultados 
clínicamente significativos, además reportaron la distri-
bución por grupos étnicos y latitudes geográficas ha-
llando la mayor incidencia en pacientes negros, latinos y 
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posteriormente blancos, asimismo refieren una inciden-
cia mayor en niños que niñas y una presentación a más 
temprana edad en las niñas (2 ). 

Suele afectar con más frecuencia a la cadera izquierda 
que la derecha y la incidencia de casos bilaterales pa-
rece variar en función del seguimiento, pudiendo debu-
tar con porcentajes entre el 9 y el 22,3% (4 ' 5) . Dentro de 
las causas encontradas en la literatura la incidencia es 
de hasta 78% la presencia de obesidad en la mayoría 
de los niños con esta enfermedad. Entre otras causas 
encontramos hipotiroidismo, deficiencia de hormona 
del crecimiento, hipogonadismo, hipoparatiroidismo, 
panhipopituitarismo, osteodistrofia renal, otras patolo-
gías sistémicas endocrinas asociadas a los huesos y a 
causas idiopáticaso' 3 . 5) . En casos de endocrinopatía es 
frecuente el inicio bilateral simultáneo 14 . 

Una serie de factores biomecánicos han sido significa-
tivos para el desarrollo de este trastorno. Se ha descu-
bierto que la resistencia de la fisis es edad dependiente 
debido a los cambios del anillo pericondrial 16 7) . La obli-
cuidad de la fisis, obesidad y la relativa retroversión del 
cuello femoral también son importantes, estos factores 
pueden conducir a un deslizamiento a través de la zona 
hipertrófica; la fuerza del deslizamiento predominante 
es de cizallamiento16, 7 ' 8.9} . La deformidad que produ-
ce esta patología es debido al deslizamiento anterior y 
superior de la metáfisis proximal en relación a la epífisis 
a través de la fisis, lo que se traduce en varo, rotación 
externa y antecurvatum. 

Se encuentra asociado a muchas complicaciones como 
lo son la necrosis avascular, condrolísis, y mayor desli-
zamiento, causantes de limitación funcional, dolor y de-
sarrollo temprano de artrosiso° "). 

La clasificación mundialmente más usada es la formu-
lada por Randall Loder basada en la estabilidad, divi-
diéndole en estable o inestable según su capacidad 
de soportar cargas, siendo práctica para el diagnóstico 
clínico, en conjunto con la sintomatología del paciente, 
donde el tipo de dolor y tiempo de evolución son los 
signos cardinales, asimismo la presencia o no de cojera 

o limitación en los rango de movimientos articulares de 
la cadera(12,13 . ' 4) . 

Los objetivos del tratamiento son estabilizar la epífisis, 
evitar un mayor deslizamiento y obtener un cierre fisiario 
sin el desarrollo de condrolísis o necrosis avascular ,5  ' 5 ). 
Se han descrito varios métodos para alcanzar dichas 
metas. El estándar actual en el tratamiento tanto para 
deslizamientos estables o inestables es la fijación in si-
tu con tornillo canulado debido a su baja morbilidad y 
bajos índices de complicaciones en comparación con 
otras modalidades(5. 15, 16, 17, 18, 19.20) 

El objetivo del estudio fue mostrar la experiencia en el 
manejo de la Epifisiolistesis Femoral Proximal durante un 
período de cuatro años en la unidad de Ortopedia Infan-
til del Servicio de Traumatología y Ortopedia HUMNT, 
evaluando las causas y resultados en el tratamiento. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, en el cual se analiza-
ron todas las historias de 14 pacientes con diagnóstico 
de Epifisiolistesis Femoral Proximal en el Hospital Uni-
versitario Manuel Núñez Tovar de Maturín, estado Mo-
nagas, en el periodo enero 2006 - abril 2010. 

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico con-
firmado de Epifisiolistesis Femoral Proximal, que Contaron 
con historia clínica y registró radiológico pre y postopera-
torio durante el tiempo de estudio; se les realizó fijación 
in situ bajo técnica Francis Young-In Lee y osteotomía 
triplanar con fijador externo multiplanar tipo I lizarov. 

Se analizaron las siguientes variables: edad de presen-
tación, sexo, sintomatología, tiempo de evolución, trata-
miento realizado, evolución postoperatoria y complica-
ción, se midió el ángulo de deslizamiento con la técnica 
de Southwick y se comparó con la literatura. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 14 pacientes para un total de 15 caderas, 
11 (78,6%) pacientes del sexo masculino y 3 (21,4%) 
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femenino  (ver Gráfico N2  1, Ilustración N2  1), de los cua-
les en 1 (7,14%) caso la presentación fue bilateral, 5 
(37,5%) caderas derechas, y 8 (57,1%) izquierdas (ver 
Gráfico N2  2). 

La edad promedio de presentación fue de 11,3 años de 
edad con un rango de 2 a 14 años. Hallamos 11 caderas 
estables (78,6%) y 3 inestables (21,4%). El ángulo de 
Southwick promedio al momento del diagnóstico fue de 
30,62  con un rango de 11° a 442, clasificándolos según 
los resultados de la medición en: leves representado 
por 53,3%, moderados 46,7%, no hubo deslizamientos 
severos (ver Gráfico N 2  3). 

El tratamiento realizado en todas las 15 caderas fue re-
ducción cerrada y fijación in situ con un tornillo canulado 
para esponjosa, colocando al paciente decúbito supino 
sobre mesa radiotransparente y bajo fluoroscopio, se 
realizó fijación in situ bajo técnica de Francis Young-In 
Lee. En 3 (21,4%) de éstas caderas se realizó osteotomía 
triplanar con sistema de fijación externa multiplanar tipo 

Ilustración N° 1 
Distribución de la EFP por edad y sexo 
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Gráfico N° 1 
Distribución de la EFP según ángulo de Southwick 

llizarov para la corrección de la deformidad en un sólo 
tiempo. 

El seguimiento promedio fue 24 meses con un rango de 
2 a 36 meses. 

No se reportaron casos de deslizamientos de  la  cadera 
contralateral, condrolísis o necrosis avascular.  Sólo  se 
presentaron como complicaciones: 4 pacientes (28,6%) 
con dismetrías no mayores a 1 centímetro como con-
secuencia de Coxa Breva y 3 pacientes (21,4%) con 
marcha extrarrotada menor a 5° con respecto  al  lado 
no afectado, todos tratados en forma conservadora (ver 
Gráfico N2  4). 

DISCUSIÓN 

Los resultados clínicos y radiológicos fueron similares a 
otros grupos reportados en la literatura, generalmente 
buenos siguiendo los criterios clínicos de Heyman y 
Herndorn donde consideran los resultados como: Exce-
lentes, pacientes con rango de movimiento normal de la 
cadera, sin dolor ni cojera; buenos cuando no presentan 
dolor ni cojera pero leve limitación para la rotación inter-
na; regulares al tener limitación para la abducción y ro-
tación interna sin dolor ni cojera; y pobres al presentarse 
discreta cojera, dolor, limitación para la abducción, rota-
ción interna y flexión de la cadera 12  

Además hallamos que el sexo masculino es el más afec-
tado con un 78,6%, y la edad de aparición promedio fue 
de 9,6 años para el sexo femenino y 11,6 años para el 

masculino, esta diferencia se explica debido a que la 
pubertad es más temprana en las niñas que en los niños 12  
4 ' 21) . Se pudo observar que se mantiene la prevalencia 

Gráfico N° 2 
Resultados clínicos postoperatorios 
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de los deslizamientos estables sobre los inestables con 
un reporte de 78,6% sobre 21,4%, correspondiente a 
la literatura, donde las estables son las más frecuen-
tes y se encuentran asociadas a eventos crónicos ( ''?. 

Durante nuestro estudio encontramos, de acuerdo al 
ángulo de Southwick, que los leves predominaron con 
53,3%, seguidos de los deslizamientos moderados con 
46,7%, sin presencia de deslizamientos severos, esto en 
concordancia con la referencias bibliográficadt  15 ' 21. 22) . 

Es de considerar el análisis de los factores endocrinoló-
gicos en pacientes que presenten Epifisiolistesis Femo-
ral Proximal, se ha reportado hasta el 50% de asociación 
como causa etiológicao ) ; a todos los pacientes incluidos 
en este estudio se le indicó evaluación endocrinológica. 

sin embargo no se cumplió en su totalidad, sólo se con-
firmo esta asociación en tres pacientes, uno de los cua-
les fue portador del deslizamiento bilateral, e inestable, 
lo que corresponde a la literatura. Asimismo la mayoría 
de los pacientes se encontraban por encima del índice 
de masa corporal (I MC) al momento del diagnóstico, só-
lo dos eran eumórficos y cuya causa del deslizamiento 
fue traumática. 

En cuanto al deslizamiento contralateral sintomático, no 
hallamos casos relacionado a la bibliografía que repor-
ta que la incidencia es similar al resto de los pacien-
tes u otros que reportan sólo 12 % (1 . 23) ,  por lo tanto no 
consideramos la fijación in situ profiláctica de la cabeza 
femoral contralateral, sino más bien seguimiento del ca-
so y educación. 

CASOS CLINICOS 

Masculino de 14 años de edad con fijación insitu más osteotomía triplanar 
con tutor externo multiplanar tipo Ilizarov 

Niño de 2 años de edad con fijación in-situ de la cadera izquierda 
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Masculino de 14 años de edad con fijación in-situ de la cadera derecha 

Femenina de 10 años de edad con Epifisiolistesis capital femoral bilateral y fijación in-situ. 
Buena amplitud de movimiento para la abducción y rotación interna 
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