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Epifisiolisis proximal del femur en valgo
Aportacion de dos casos
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Resumen.—Los autores describen dos pacientes con deslizamiento epifisario en valgo de
la extremidad proximal del fémur (epifisiolisis). Este desplazamiento lateral del nacleo epifisa-
rio es muy raro habiendo sido publicados muy pocos casos. El diagnostico se puede efectuar
con las proyecciones radiograficas de Leuenstain o una verdadera lateral. Las radiografias an-
teroposteriores de la cadera practicadas se evaluaron como normales y la linea de Klein no
es de utilidad en estos casos pues corta la porcién superior del nlcleo epifisario como en las
caderas normales del nifio.

REVERSE SLIPPED CAPITAL FEMORAL EPIPHYSIS. REPORT OF TWO CASES

Summary.—The authors present two patients with reverse slipped capital femoral epiphysis.
The lateral displacement is very rare and only few cases has been reported in the literature.
The Lauenstain's image and/or a true lateral roentgenographic view of the hip allowed the
diagnosis. The anteroposterior XRay image were evaluated as normal and the condition was
not recognized because the Klein line passes through the superior corner of the epiphysis as

in the normal hip.

INTRODUCCION

El desplazamiento epifisario de la cabeza femoral,
epifisiolisis no traumética, es una afeccion no frecuen-
te, aunque es, probablemente, la lesién ortopédica
mas comin y potencialmente més incapacitante de
la cadera del adolescente (1). La clinica de sintomas
inespecificos y la exploracién radiogréfica inadecua-
da puede dar lugar a un retraso del diagnostico con-
virtiendo una lesion relativamente simple de tratar en
una lesion complegjay con un dto riego de multiples
complicaciones.

La epifisiolisis inversa 0 en valgo es mucho menos
comun y puede pasar desapercibida cuando solo se
practican radiografias anteroposteriores y en ellas la
linea de Klein, que se utiliza para el diagnostico tra-
zandose por la porcién superior del cuello femoral,
secciona una porcién de lafisis como sucede en las
caderas normales del adolescente (2-4).
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Muy pocos casos de epifisiolisis inversa de cade-
ra han sido descritos en la literatura. En este traba-
jo, presentamos dos casos de esta rara lesion.

Figura 1. (Caso 1). Radiografia practicada en el Servicio de Urgencia
o interpretada como normal. Los cambios metafisarios no fueron
valorados y se efectud un diagnéstico de sinovitis post-traumética.
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Figura 2. (Caso 1). Radiografia tomada un mes después del
comienzo de los sintomas cuando se efectu6 el diagnéstico de
epifisiolisis.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Un nifio de 11 afios fue atendido en & Servicio de Ur-
gencia de nuestro Hospital después de una caida aque-
jando dolor y claudicacion de la cadera izquierda.

A la exploracion el paciente mantenia la cadera en una
posicién de flexo y se provocaba dolor con € intento de
movilizacion articular. Sélo se practicd una radiografia an-
teroposterior (Fig. 1) que fue interpretada como normal.

Figura 3. (Caso 1). Radiografia postoperatoria tras la fijacion
con aguja de Kirschner.
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Figura 4. (Caso 1). Veinte meses después del tratamiento ini-
cial se practicé esta radiografia por molestias en la cadera dere-
cha que fue interpretada como coxa valga

No se valoraron los cambios presentes en la vertiente me-
tafisaria de la fisis. Se efectud un diagndstico de sinovitis
post-traumética de caderay se prescribieron antiinflama-
torios y reposo en su domicilio.

Un mes més tarde, e nifio acudié de nuevo a Servi-
cio de Urgencias con molestias similares a las del primer
episodio que se habian agudizado. Radiogréficamente (Fig.
2) se aprecio la epifisiolisis de la cabeza femora izquier-
da. Tres dias mas tarde se efectud bgo anestesia general
la reduccion cerraday la osteosintesis percutanea con agu-
jas de Kirschner (Fig. 3).

Durante los tres meses siguientes al postoperatorio se
mantuvo a paciente en descarga y entonces se retiraron
las agujas de Kirschner. Durante un mes mas se mantuvo
la carga parcial hasta que se aprecio €l cierre de la fisis.

El paciente mostraba también criptoquidia e hipogona-
dismo, por lo que fue tratado por € Servicio de Endocrinologia.

Figura 5. (Caso 1). La proyeccién de Lauenstein permitio el
diagndstico de epifisiolisis.
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Figura 6. (Caso 1). Fijacion percutanea con agujas de Kirschner.

Veinte meses después del cuadro inicial, el paciente
volvio a Servicio de Urgencias con dolor referido ala ca
dera derecha (contralateral) y presentaba molestias en los
extremos del movimiento sin evidencia de traumatismo pre-
vio. Sdlo se practicd una radiografia anteroposterior de ca

deras (Fig. 4) que mostraba una posicion en valgo de la
fisis. El paciente fue ingresado y se aplicd una traccion
percutanea. Cinco dias después del ingreso se practico
una radiografia lateral en posicion de rana (Fig. 5) que
mostraba un minimo desplazamiento posterior de la fisis.

Unos dias mas tarde se efectud una fijacion percuté-
nea «in dtu» con agujas de Kirschner (Fig. 6) y se aplicd
una espica de yeso que se mantuvo durante un mes, mo-
mento en el que se retiraron las agujas. El paciente conti-
nud en descarga durante seis meses hasta que se hizo
evidente el cierre fisario.

La revision del paciente 8 afios después del inicio de
la enfermedad no mostraba claudicacion y la movilidad
era completa e indolora siendo las radiografias practica-
das las que se muestran en las Figuras 7 y 8.

Caso 2

Un nifio de 9 aflos fue atendido en nuestro Servicio
de Urgencia aquejando dolor y claudicacion en la cade-
ra izquierda iniciado dos meses antes sin antecedente
traumatico. Habia sido tratado por su médico de cabe-
cera con antibiéticos y reposo durante 15 dias sin obte-
ner mejoria

A la exploracién, la cadera izquierda se mantenia en
una actitud de flexion y rotacién externay se provocaba
dolor a la palpacion de la ingle.

La radiografia anteroposterior practicada (Fig. 9) mos-
traba una relativa coxa valga bilateral y fue evaluada co-
mo normal pero en la proyeccion de Lauenstein (Fig. 10)
se pudo efectuar el diagnostico de epifisiolisis de la cade-
ra izquierda.

Tres dias més tarde se efectud reduccion cerraday fi-
jacién percutanea con dos clavos de Knowles. La cadera
derecha fue fijada profilacticamente. Las radiografias de
control postoperatorio (Figs. 11 y 12) mostraron que € clavo
de Knowles inferior a la cadera izquierda era corto para
fijar la fisis.

Figuras 7 y 8. (Caso 1). Control alos 8 afios de revision.
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Figura 9. (Caso 2). La radiografia anteroposterior no muestra
deslizamiento de la fisis.

Después de un periodo postoperatorio sin complica-
ciones el paciente permanecié con marcha en descarga
durante 1 mes. El control postoperatorio alos 5 meses
(Fig. 13) mostr6 el cierre de lafisis de la cadera derecha
mientras que se aprecié que lafisisizquierda seguia cre-
ciendo alejandose de los clavos aunque no se evidencié
progresion del deslizamiento.

Los clavos de Knowles fueron extraidos alos tres afios
del tratamiento inicial sin incidentes (Fig. 14).

En larevision alos cinco afios, €l paciente presentaba
un arco de movilidad normal, simétrico e indoloro de am-
bas caderas. La pierna derecha era dos centimetros mas
cortay las radiografias practicadas (Figs. 15 y 16) mos-
traron una «coxa breva» en la cadera derecha, osteosinte-
tizada profilécticamente.

Figura 10. (Caso 2). La proyeccion de Lauenstein muestra el
deslizamiento posterior de la fisis.

DISCUSION

La epifisiolisis externa, lateral o en valgo de la
cabeza femoral es una afeccion muy raray sdlo he-
mos encontrado 21 casos descritos en la Literatura,
de los que sdlo cuatro eran hilaterales (5-17).

El diagndstico definitivo de la enfermedad requie-
re la demostracion radiogréfica del desplazamiento
de la epifisis femoral proximal a través del plano de
la fiss. Los cambios precoces pueden ser sutiles y
la clasica linea de Klein, trazada a través de la por-
cién superior del cuello y que no corta la epifisis en
su porcion superior en los casos de epifisiolisis con
el desplazamiento habitual en varo, no es de utilidad
en los casos de deslizamiento inverso.

La proyeccion radiografica anteroposterior es ge-

neralmente suficiente para efectuar el diagndstico en
la mayoria de los casos con deslizamiento en varo,

| Yl

Figuras 11y 12. (Caso 2). Las radiografias postoperatorias muestran que uno de los clavos de Knowles es corto.
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Figura 13. (Caso 2). A los cinco meses postoperatorios la fisis
derecha se ha fusionado y las fisis en la cadera izquierda se
ha separado de los clavos.

pero ocasionalmente la migracion puede no ser ob-
via. Cowell (18) informé que el desplazamiento pue-
de Unicamente verse en la proyeccion radiografica
lateral en e 14 por cien de los casos.

La exploracion radiogréfica habitual debe incluir
las proyecciones de Lauenstein o posicion de rana
y una proyeccion lateral verdadera pues ambas son
mas adecuadas para detectar el desplazamiento méas
precozmente (19).

Los factores que estan involucrados en la patoge-
nia de la epiiisiolisis femoral proximal son mdltiples,
variables e interdependientes. Mirkopoulosy colabo-
radores (21) describieron un aumento de la inclina-
cion del platillo de crecimiento femoral proximal en
los pacientes con epifisiolisis comparado con la in-

Figura 14. (Caso 2). A los tres afios del tratamiento inicial se
retir6 la osteosintesis apreciandose una «coxa breva» de la ca
dera derecha.

clinacién que presentaban los nifios normales. El and
fisis tridimensional efectuado a pacientes con
deslizamiento epifisario de la cadera ha mostrado un
aumento del stress de cizallamiento (shear stress) en
el plano sagital a nivel de la fisis (22). Asi mismo,
las diferencias biomecéanicas en los pacientes con una
fisis relativamente més inclinada en sentido lateral de-
terminaron un deslizamiento dirigido mas lateralmente
(23).

La osteosintesis profilactica de la cadera contra-
lateral no afecta es una técnica en discusion. En Euro-
pa, y debido ala dtaincidencia de afectacion bilateral
no necesariamente sincronica, el criterio de los ciru-
janos ortopédicos es a efectuar, en casi todos los ca
sos de epifisiolisis unilateral, la fijacion profilactica
de la cadera contralateral, aunque sea asintomética

Figuras 15 y 16. (Caso 2). En la revisién a los cinco afios la «coxa breva» es mas patente.
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y con aspecto radiografico normal, intentando obte-
ner una cadera normal a menos.

Este criterio no es mantenido por los autores nor-
teamericanos que consideran que las complicaciones
superan a los beneficios del tratamiento profilactico
en un nifio que sea, por lo demas, normal (24). El
cierre prematuro de lafisis después de lafijacion pue-
de dar lugar a alteraciones del crecimiento del fé&
mur proximal (25). En uno de nuestros casos se
provocO una «coxa breva» por €l acortamiento del cue-
llo femoral tras €l cierre de lafisis en la cadera trata-
da profil acticamente.

También hay muchas publicaciones (6, 26, 27)
que informan de la dificultad de la extraccion de las
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osteosintesis en la cadera tratada profilacticamente.
En nuestra experiencia del tratamiento de la epifi-
siolisis, laretirada de los clavos de la cadera normal
ha presentado mas dificultades y complicaciones que
la cadera afecta

La Unica indicacion para el tratamiento profilac-
tico se reserva a pacientes que se sabe que estan afec-
tos de una alteracion metabdlica o endocrinolégica
(20). En la actualidad nosotros no efectuamos la os-
teosintesis profiléctica de la cadera contralateral que
sea radiograficamente normal, pero damos detalla-
das instrucciones a los padres y pacientes para que
acudan de inmediato paravaloracion si aparece cual-
quier dolor o molestia en la cadera, muslo y/o rodi-
[la contralateral o claudicacion.

1128-45.

1422-7.
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