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P R E F A C , O . ---~ ~--~ ~

H. podide observar a travez ~e mis pr.cticas hospitalarias

en diversos centros de nuestro pafs,que oiertas enfermo --

dades son desoonocidas para muches ","dicos y practioantes,

qulz. debido a la poca frecuencia con que se presentan; -

Tal es el caso de la Epifisiel~stesis de la Cabeza femoral

que se presenta en raras ocaa i ones, per o de la cuá 1 tene --
mos .arios casos en nuestro pate, y por lo tanto es fndi.~

pensable tener por lo menos un conocimiento blsico do ella,

ya que debemos pensar en lo Importante que es hacer un

d lagnós t ie o prec 02, e on el ob jet o Ele ev i tar secue las lamen-

tables más tarde.

Por otra parte una vez que se ha estableciElo el cuaElro pre-

ciso, es indispensable dirigir el caso por el 08mino debido,

para evitar desastrosas consecuencias. Como puede verse,

nunca está ee más que a nuestros conocimientos SumemoS al-

g e a e e r ea ele 1 a E p i f ¡si o 1 e s t e s i s del a Ca be z a F e m er 8 1 .

El presente estudio pretende exponer a la vista de ~~dicos y

Estudiantes, esta dolencia, pidiendo excusas de antemano, ya

que nuestros datos no son completos precisalYlente por la rare-

2a de es ta enfermeda d, per o se ha tra tado de hacer 1os lo m&s

exacto posible.-
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1 ) Llamar la atención Acerca de la existencia de esta dolencia

en nuestro medio.-

2) Dar un conocimiento bis ice con respecto al dia~n.stice. Y -
t.rap.útica empleada en dichos pacientes.-

3) Incitar a la investigación de esta en ti da d.-

4) Esti.ular a los estudiantes a que poneran en conochdento e!!,

rer.edades precticamente desconocidas.-

,) Presentar este trabajo come una m{nlmB e.laboreei &n a la e!,

pecialidad de Ortopedie y traumat.lo~{a.-

~.

Hemos podidO comprobar daQu's da u:na revi$1~n exacta de los

antecedentes de esta enfermedad en nuestro país~que es 'ste P"''''

cisam.ente,el primer estudio que se lleva a cabo con mira. a d'

mostrar la üistencia de esta dolencia en nuestro medio.

Respécto él antecedentes de autores extranjeros,se podr.n op..

servar a trav~s del estudio (\e nuestra tesis.

"':~~>~,.. """1
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Pr Imera parte:

, NTqODUCC ION:
)) (

Ca prtul o l. -

Con la deno.dnaci&n de Epifisiolestesis de la Cabeza Femoral se

designa al aeslizamiente de la Ep(fisis Femoral superior o pr.-

xi mal, cuyas oaracterísticas veremos más detenidamente en las

. . t
,.

Sl~Ulen es paglnas.-

Debido a la rareza de la enfermedad, nos fué absolutamente im-

posible presentar el núnlero de oasos que hubiéramos deseado, -
pero creemos que con lo que aqu( se presente el lector formará

. .1 .-- 1- Lsu propi o er 1 ter 10.

En la primera parte se expen.rán 10$ elementos básicos de las

consideraciones cltnicas, y en la se~unda parte se analizará

la preaentaci&nde casos, con sus respectivas reproducciones

r a d i og r á f i ea s .-
Por ~ltlmo se analizan les resultados y se establecen conclu-

siones, anotándose naturalmente el sumario, apéndice y 8iblie-

gráfica del mismo.

e
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Anatom!a de la Articulaci'n e.x.fem.ral.

La artlculaci&n de la cad.r. o co)(ofemoral, establece la unl'n en-

tre el fémur y el hueso coxal, constituyendo el tlpo~'s p fect. de
... /Z-

1. s e na r t r os i s . \

Superficie. articulares: \.
I \\

Por parte del f~mur tenemos en primer lugar a la ca~e%a r:e~o,.al, li...,
~o

°'sa, aproximad.mente dos tercios de una esfera, latu~l 5\e e~cuentra
1;/ ,\

vuelta hacia arriba, adentro y un poco hacia ad.l,~nhp c"8,,1 en el ce.!l

'"

/; ,\

tro de la misma se encuentra la f.sita de la cab~za\\,p'r8'tli:\\ins.rei'n
'\ o\>'j;,'\

del ligamento redondo, estando el resto recub ierto d.'6ertj'l'a~. hia-

1 ino. La cabeza se une al reste del hueso por una p~~ci'n 4~s~\tre-
. /,,1,",\

ch. llamada cuello anat&mico; por arriba y afuera del ~tJeÚ\,,\_sii si~ ,.,<~, -

tuado el .ran trec.nter" y por abajo y atrás, el peque"e ~ c¡!h".~r los
¡',".\,J

':
',,'

cuale. se unen mediante las lfneas inte,.trocantereas ant.eri'..r"y p¡'..,:"
---'t

terior. El hueso coxal pr"esenta como superficies articula,.es".' ca,-
\'. ~ \

vidad cotiloidea.que corresponde aproxirnada",ente a la mitad di! ~~....

esfe,.a hueca, y cuyo bOr"de llamado ceja cotlleldea, presentar' tre. e!
i ;

cotaduras a saber: la iliopóbica, la jlioisquiática y la iaqui.p~¡-

ea. Adem"s la cavidad est4 redeada por el r.dete e.tll.I... que c°.!l

tribuye a aumentar la cavidad hasta alcanzar los dos tecios de una e!,
,..-IZ-

fera.

u. d i os de un i &":

Se e"cu.nt"'an formados por la cc(psula art.icuhr, reforzada por lI~a"

mentos perif'ricos y un li~amento intr.articular.

La cipsula artlcular tiene la forma de un manRuito, insertlndese por

arriba en el contorno de la ceja c.tl1E1tdea y cara externa del rod!,

te, respetando el orificio isqufopÓbico; pOr" abajo en el f ~mur. la

c4 psu la se i nser fa por de la n te de la 1rnea i nter tr ooa nh'rea anter I.r

y por detrls en el l(mite interno del tercio externo del cuell.,

\
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arteria llfaca interna
proporciona varias arterias a la articula-

ión e. la cadera por medleci.n de tres de sus ramaS; la obturatriz,

#
1';

11..,

a isquiatacia Y la ~lutea.

obturatriz por su rama de bifurcación
externa dé la ramilla aca.

L a isquiética desprend~ finas arteriolas hacia la cara

de la articulacl on, Y
por ~ltimo la .1~tea, por su rama

pr.runda. envla al~una. ramitas
artlculare. qua ll.~an a la artlcu-

"

laei~n perforando la parte inferior del ",'seut.
pluteo menor.

de la articularión se distin~uen en anteriores Y

poste-

r i or e s.

A) L.. norv! o. anhrl ores de.1I ne do. a la cara anterior de la clpou-

la articular, emanan del plexe lUf!'lbarpor intermediaci'n

del obtura-

dor, el cual envf. a la
articulación m~ltiples ramas.

B) los nervios posteriores se distribuyen por la cara posterior de

la e.psula y prodeden del plexo sacro, ya directamente o bi~n por

mediación de ciético menor o del ",ayor;'

11.

Movimientos de la ~rt.iculaci'n:

De Flexi~n: producidos principalmente por la acción del psoas 11(aco

y secundariamente por el 8.rtorlo y el recto ant.erior.

De extensión: Por la 8cd~n de los t!l~teos T"Iayol"y medio, asr comO

del biceps cl"ural,
semitendinQso Y semimembranoso.

De abducci~nt Ejecutado por los tres "lóteos, el ph'a",idal Y
el ten-

s01" de la fase ie la te.

De aducci~n: qealizado por 10$ aductor~s Y
el recto interno.

De rotaci'n externa: Intervienen los tres ~l~teos, el pir.midal, los

obturador~s, los gel"!elosy el cuadrado crura1.

De rotaci'n interna:
Verificados por los haces anteriores de los ~lA

teo. peque~o Y ",ediano.'¡~
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A eontinuaci&n mostramos un diagrama en el que puede verse la forma

en que se verifica la circulad'" san~ufnea de la epffla¡a femoral a,!:!,
5

p' r i o,. o pr ex i me 1 :'



2.- Embriologea del F'mur.-

El f'mur se desarrolla por cinc. puntos de osificaci&n: uno pri-

...
1')

el cuerpo y cuatro complemenhrios para los extremos.

El punto primitivo aparece en el centro de la diéfisis al c.mien-

se~undo mes de la vida fetal, se extiende rapidamente hacia

arriba y abajo, llegando por a n-iba hasta la cabeza femoral, forman

do pues, una buena parte del extremo sjperior, siendo el cuello una

.
i)

de sus principales dependenclI!u.
"'"

cuatro puntos secundarios, tres pertenecen al extremo supe-

rior y uno al extreme inferior; nos concretaremos al estudie de los

superiores, por ser esta la parte que trataremos en nuestra tesis,

los cuales tiene lupar ase: Al comienzo del se~unde aRe aparece el

la cabeza, a les tres años para el trocanter mayor, y e!!

...9tre los ocho y los quince aPios para el trocanter menor. La soldad,!!

ra de los diferentes puntos de osificaci&n del f~mur se verifica de

la siguiente manera: los tr.cánteres meyor y ",enor se sueldan a la

diéfisis de los 16 a l.s 18 años y a la cabeza femoral un año más

tarde, 'sta soldadura m.rcha de atrás a delante y por 10 re~ular se

22 - ..ncompleta hasta los 20 . anos.

-~-~ ~ o ~-~ ~ ~
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CONSfDE~ACJONES CLINJCAS.

1. - Def f "i el 'n:

La epifisiolestesis de la cabeza femoral. llamada tamb~n tambi'n e-
-1'1 . ..

''f-piflsioltsis de la cabe~a femoral, Coxa anteverta eptflsiarfa <Mil.hi,

9
.

Coxa vara epifisiaria del adolescente (Key) e deslizadente g,ra.cfual

3-Sae la eptfisis proxlmal de f'mur (Ca~pbell y Fergunse~, es el des-

lizamient. de la eptfisis femoral superior a nivel dela l(nea de

.eparaci~n que asienta en la uni~" de la ~.Háffsls cC!t el oart{lat1.

epifisiario; este desllza",iento se hace hacia atrls ~.lfl. hacia a-

bajo, pero cJiferencilndose de otras separaciones epi'slarias trawmí

tices, en que no lleva con ella un fre(:!mento+ri8n(1u.r del borde de

I -'+l. diáfisis sob..e la que esta desplazada.

2. - Frecuenc i.:

N. se ha estableci4. con se,uridad la frecuencia cJe..ta dolencia y

aunque se preaume sUJn8rnente re"a, posiblemente el r~ice COrt que se

prese"ta es mIs alt. del que creemos.

Como referencia en nuest.r. medie, menoionaremos qu~.en 4985' oper.ele..

nes efectuadas en 14 aRes en el cent.r. de ~eeupera"n, unteamente p.!:!
, ,

do comprobarse Un caso,trattÍndose de operaciones trtopédicas.

En CI(nicas particulares la frecuencia sube Un pe~ quh.f. debido a

que las personas de este medio, tienen m's facillld de consultar al

M'dice.

A) Sexo:

El ..xo mascullne es mis afectado en proporciln ,.ta de 5 a 1 seR6n

Fergun8 on'-
j il

Eate porcentaje no ha p..I.o c~probarse exacta_nte en nuestro medi.,

,
se supone que esta acorde con loa datos de..ut.res extranjeros.

\\
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eJeras, de 95 pacientes de raza negra, se concluyo en e pr.nos~l-

C8 malo, aunque aún no ha podido establecerse la causa de esto.
.",}

Estas observaciones fueron confirmadas por Campbell.

E. B i 1a ter a 1 i da el:

La bilateraliciad ha sido observada en 25' a 3~ de los casos p.r
, ,q ') ....,

Wats en Jones, en 3o;¿ por Campbe 11" y en 15% por KEY y Conwa 1.

Se ha visto que cuando se desplaza la epifisis de la .tra cadera,

:sta se hace aunque el paciente se encuent.re en absoluto reposo,

y se han observado casos de desplazamientos contralateral con pa-

"'"
I~

cientes que tentan puestos aparatos de yeso para inmovilización.

3 . - ET I OL ~ JA :

Se desconoce la etiole'lf. espectfic8, per o pueden presumfrse los

factores etiolóf!icos, l8s cualesagruparemosbajo tres ep(grafes:

a) Un trastorno end.crino que predispene al desplazamiento de la

ep(flsis durante un pertodo de los 9 a IR dfas, más espec(flca-

mente durante un pertodo de 12 a 18 meses de la pubertad, asoc;a-

do con adiposidad e hipo~enitalismo (Síndrome de Frilich), baje

la acción h¡pofislarla manifestada por un hipopltuitarismo.,11

b) Una r.tracci'n muscular que produce un desplazamiento !radual

e in.idi oso. en ausencia de traumatismo, y a~nsin la interven-

ción del peso eJel cuerpo 14

c..) Un traumatisMo como c;\usa tlesencadeMnte. el cual pudiera

ser una tel"cedur. e un t.ropezón, que algunas veces precipita la

producción de un desplazamiento epifisiorie en un adolescente a-
parentamente norma 1.- f- 11



4. Clasifleaeí.n,

,
t

. ., .1.

La elasifieacion de Campbell que a con Inuaclen ponemos, es a nues~r.
'

adecuada, ya que en lla se incluyen todos los tipos.

gradual en la cual la ep{fisis se ha desplazado Iftenos

de una tercera pa~te del diámetro del cuello.

gradual en la cual la eplfisis se ha desplazado unter-

cio o más del diámetro del cuello.

Deslizamiento debido a mal uníén epifisiaria.

Separacién aguda traumática de la epffísia.

Deslizamiente anH~uo de la epffisis con afe~eneracién esteeartr{ti-

ca, anquilosis y posible cOkae malum senilis.

;.- PetoQenia V Anat",'a Patolér;'¡ca:

El t~rmino e.mpleado por Milch en 1937 de '8xa va r8 a "tever te. conS-

tituye Ufta descripei&n bastante precisa de la lesién, ya que el

~esplazamiento primario 6 Imp.rtante de la eplfísis no se produce

.1. ' "'¡' A d ' d ' f '" h
hacia abajo, sino hacia a"tras. me 1 a que la ept JSI$ ~lrBa"

cia atrás, alcanza el líMite de distensión el Il~Bmento redonde,

pero esto no detiene el desplazamiento. Entonces todo el miem -

bro ~ira hacia afuera con el objeto de ",antener una posición más

r '
,

. menos central de la epflsis en el Bcetabulo, y cuanto mas se

desplaza la ep{flsis, mayor es el ~red. de deformidad que se des-

arrolla en rotación ekterna. Al final el deslizamlente es dete-



140 porque sus bortles se fijan a la fesa trocanteriana en la cara p'.!,

del cuello del fémur, slend. entonces cuando la deformidad alca,!!
... 1'1

90 grados en rotación externa.

nuestra elasífieseí&n, sRre~aremos que en el tipo I ylt
,

no ha estado nunca floja sobre el cuello, y en ningun mo-

desplazado una distancia apreciable.

a ca~eza mlgra gradualmente hacia la parte distal, posterior y media-

, y al volverle la deformidad mls severa, se for!!"a un callo óseo

uni~n de la epCfisis con el cuello, en la cara Inferior y pes-

"
I Y V aparecen cuando la afección no ha sido tratada y la

,
1

..,-~
.plfisis se ha soldado en ma a poslclon.

es causado por un trau"'a apudo, el cual separa una epffi-

o bien a una epCfisis la cual ya habra estado deslizándo-

y el trauMa se enear!;!ó de desencadenar el cUé\dro a-

Conwall dividen la dolencia en trau,.,C:tica y no trauI'I'ática.-1

primer término se incluyen los casos 8Qudos, en que la cabeza

'$t~ unida al cuello por una tira de perisotio, que se ha desprendi-

do de la ,-eedón inferoposterior del cuello. El li~ament. redondo no
, ,

esta rot.o y la cabeza eontirtU8 en el aoe+abulo, aunque el cuello del

fémur est" desplazado hacia arriba y en rotación e)(terna. A menos que

exista t,.aumatism. -Iludo, la cápsula articular está inta.te y hay po

.e daño en las partes blandas.-'

Cuando se trata.e un caso traumático antiQue no reducido, la cabeza

está firm.mente unida a la cara pestereinferior del cuello y está

mls o menos deformada y atrofiada, con presencia detejidc fibrose.",iif

EA el tipo ne traumático sucede lo siguiente: Si la alteración es

\~



la cabeza está todavfa unida al extremo proximal c:fel ouello,

'unque desplazada hacia abajo y atraás en« rado Val" iable. El tlespla-

amiento ocurre lentamente y contInúa progresando durante un perfo-

. de dos a tres años hasta que por fin la cara epifisiaria de la

abeza queda aplicada a la cara posteroinferior de la poroión prox¡"

Como la cabeza en el acetáw lo, el fémur está en a-

flexién, y rotación externa sobre la cabeza y el tleslizamien
...q

cabeza puede deternerse en cualquier momento. En los easos

no traumáUcos el cuadro patolópico es easi el mismo que e"

os desprendimi~ntos epifisiarios crbnicos.

fttigua...nte se preconizaba un;) f'ese ele pre-deslizal'l"iento, crey~ndose

ue podfan descubrirse ciertos signos que indicaban que el deslfzamien -
punt.o de producirse, p~ro al perfeccionar la t~cn¡ca radi (1)

, r . , ira lca, se comprobo que no ex ste tal etapa, ya que de haberse prae
.
¡cado radfoRraffas,.laterales, y n0 solo anteroposteriorescomo era

o usual, se habrla encont.rado que ev¡c:fente~ente la ep{fisis ya e$t.~

a des plaza da ("'"

dd l .. .1
la salve a que a untea e><ceptt 01"1en este Caso. es cuan-

o la cexa Viil"a es elebido a r('¡quistismo ,.enal, en cuyo caso las ma...

1 1 . ...,..
i~$t.aci ontJ$ el. enfermedad ~sea puede" procede!"" a desp a%amlento.

ecalmente, la ir~ihción de laarticubción, se traduce. en edemae
r

iperemia del la sln.vial:"

a part.e de e IDt os caMb i os $ e s uI'I"an i!"lf i 1 t ri? ciones 1i nf oel...

perivasculares y se advierten formaciones villo..s. Pe$tedor

pued~ .verse la arHcul.ci~n envuelta ~nteJ;do fibroso.

1 ved ficarse el deslizamiento, la ~p(nsis no S~ s~para del cue-

lo de una ma".ra total, sino que queda unido mediante periostie

te j i do f i b r os 0.- ,



1 disc. eplfislario permanece pegado a la cabeza y el deslizamient.

e ver i f i ca e n 1 a s e a pa s má s d i s tal e s .

entre .1 cuello y la eprfisis de llenan concallo éseo.

1 ear t (lag. ar ti cula,. aparece norma l.

1 tejido fibroa. azulad. que cubre la parte del cue1l. que anterio,.-

ente estaba continuo a la Irnea epiflsiaria se torna luave, y tien-

e a esconder la llnea epiflaiaria.

ambios posteriores de la enfermedad revelan una cásula firme, es-

lerosada y engrosada, habiendo además cambies en el án{!ulo In fe d.,.

,
,

...')e la eplfisia en el cual apareoe tejido ose..

continuaci6n presentamos un esquema en el que se muestran desllza-

que pueden verse uno en ant.rop..teri.,. y .tre en lateral as~

..elacién no,.mal de la ep(fíala fe mora 1.- :;~

oooco-~-------------------

1...
----------- -

. ", -~.'



6.- iJAG~OSUCO:

A- Diá~n.stic. precoz:

Es de Iran imp...tancia el dia~n.stico clfnico precez, ya que de a..

.../4.jqul dependerá en Iran parte del &xit. del tratamlent..

S I se nos presenta un.dolescente entre les 9 y 17 aPios, que presen-

ta cojera intermitente e se queja de una ri~idez .casienal a nivel

del musle y de la ".dilla, debemes sospechar la .exa Yara opfisla...

ria;/fMuchas veces el dolor en la rodilla es mas frecuente que en

la cade El signe cllnice imp.rtante es la l'mitacien del me-

vimiento de r.tación interna;'+Debera preclsarae exactamente la

extensién del movimiento eA «,.ados; la p,.áctiea co,.riente d. ha-

ce.. ei..ar de un modo supe,.ficiar el miembro extendido de un lade

a otro es in~til. Se deberán fijar las artiMlaciones de la cade..

ra y de la ..edil la en ¡ngule recto, utilizándose el miembro infe-

ríe.. Come la punta de un cempás. Es fácil demestrar qJe el ",evl-

miento de rohción interna está disminuida de 30 a 40 «rados.
El

Irado de r.tacién externa puede estar aumentado .nunes SO a 60

Ira dos'-
,.,

Adem4. es imposible flexienar per cOMpleto la cadera .ome sucede

normalmente, de modo que la redilla llegue a tecar la cara ante-
, ... 10

rior del torax.

lar etac i én de la cabeza femera 1 hac ia a trá s y aba je ha.. ¡.pues-

te un nuevo eje al mevimient. de flexi.n de la a,.ticulaci.n, y

Cuante más Se flexiona, más se separan las rodillas de la lfnea

me d i a . En la flexi.n completa fle la cadera, la rodilla está al

lado de la pa,.ed del t .,.ax cerca de la lfnea axilar, y el mlem ..

,
""

J"b,.. se encuentra en rotacien externa. Pudieran faltar todes es-

tos signos, pero insistimos en que ~asta que un adelescente se ha-

ya quejado de cejera . de rigidez Intermitentes, y que el m.vl -

-,.~

..';t,.,,:,::,:.-."'-- ::.~



- I
miento de ,..taoien interna tle la cadera e st~ reducido, para que se.,.. ti

justifique un imperativo examen radiegráfico completo.

B.'" Dia ~n ,. tic o el í n Ice Ta r d
{e:

Lo. signos clfniees de una epfflsis femeral muy tleaplaza.da .en t(-

picos; se treta por le ~ eneral de un muchacho en la pubertad con

peso por encima de le normal y el cual presenta una limitacién de

todos les movimientos de la cadera, cen un 1i«eroacortamiento tlel

miembro afectado, por otra parte no existe detormidad en fl.xién, ".
¡f

per. s { de 40 a 90 grados de rotac i en externa. Naturalmente que

estos sipnos son inconfundible, pero como dice Watson Jones: ne

debieron haber.. p,.esentado jamás, o dicho en otras palabras, el

diagnóstico se ha hecho tardramente; es esto pues lo que se llama

dialnéatico tardío, y la ep{fisis se halla cempletamente despla-

zada, y se está fijando en posiclén tleformada, por lo que n. pue-

de esperarse un resultade satisfactorio, sea cual fuere el trata-
. t 1 . d - 14

m1en o a pIca. o.

Por es. es que Leo Meyer dice: "Despu~s de diez aRos de estudies

caracterizados por numeroaos desastres dobido a la I~noranda,

nos damos cuenta que el factor que tiene impertancia prlmerdial

para el :xit. del tratamiento, es el diagnéatico precez."
Jf

Key nos describe el diagnéstico del tipo traumátice agudo, el cual
, ... ~

recuerda una fractura del cuello del femur. Por lo general hay

antecedentes de traumatisme el cual putle haber sido leve eome una

torcedura o tropezén o bien la caída de tina silla o una escalera.

El paciente experimenta un dolor violente de la cadera se~uld. de

incapacidad para estar en pié o mover activamente la articulaci&n.

En el examen .ffaice se observa hinchazén en el trián~ulo de Scarpa

y ligero acortamiento de 1 a 3 cm.. del miembro afectado, men te-

"



nl'ndo.e el muslo en rotaci'n externa y ligera adueci'n. Le. mevi-

mientos activos de la cadera se hacen imposibles y los pasivos cau-

san dolor Intense; puede percibirse una suave cre~ltaci'n cartila-

i
-..,

g n esa.

El dlagn:stico se cenfirma a los rayos X, tal come lo describir.me.

1u.ge.

Cuando se trata del tipo no traum¡{tico, el diagn.stico se hace m.s

difrcil, y ~eneralmente no se llega a '1 sino h.ta que han pasado

meses o aón aPies del comienzo de los sintomas.

Caracteriza al cuadro la alternabilidad de perfedos de delor e in

capac idad de la cadera, les cus les se acentóan cada vez más. En

lo. intervalos hay alivie en les cuales el fun~ionamiento d.l cad~

ra es casi normal:-
ti

El dolor puede estar localizado en la cadera,en la rodilla e a le

large de la cara interna del muslo y en ocasiJnes ne es le suficie~

temente a~udo como para consular al m.dico, .portándolo el enfer-

mo en su caSa; ocasionalmente el dolor oblii:lf al enferme a Q'uardar

",,9
cama durante varias semanaa.

En el ex.men ffsico se observa el miembre en rotaci'n externa con

1 igera aducci'n y grado variable de flexi'n permanente, . a le m!,

nos, p'rdida de la extensi'n.-'

El grado de la movilidad de la cadera depende en ~ran parte de que

la articulaci'n se encuentre o no en un perredo d.loro.o. En los

intervalos sin dolor la cadera puede moverse libremente ain experl

mentar molestias dolorosas, p.ro existe cierta limitaci&n de la r~

taci'n interna, aducci&n y extensi&n 1

Si el eX~!I'Iencoincide con una etapa doleresa, la cabeza puede apa-

recer inmovilizada en rotacl'n externa y floxi'n, debido a la con-

tracci:n muscular.~1

Puede encentrarse ligero acertamiento del miembro afectedo,



A eontinuacl'n describiremos la t&onica de la radiografra lateral,

para luego entrar a describir en sr, el cuadro radiol&giee.

T'cnic. de la radio2r.ff. lateral:

En las etapas precoces cuando la cadera es relativamente m&vil, .0

utiliza la pestel'n de L.auensteln. Se rlexiona la eadera oasi ha,!

ta el lngule recto, c.locándose en rotaci&n externa y en una abdu!:

o i'n ae 40 gra dos. Se levanta entonoes la pelvi. y el trenee en

el lado opueste para llevar el muslo de plano sobre la mesa radl,!

gréflea. luego se centra el tubo sobre el cuelle femeral y se utl

1 iza el dUifragma de Potter...Bueky de la manera hab Uual. Si la e!,

dera ruese demasiado r(glda o si el paciente tiene un aparato d.

yeso (spiea), s e emplea la t~cnlca realizada durante las operaci.!

nes del euell0 remoral fracturado de la siguiente ~anera: se col.!

ea el miembr.Cf'uest. en abduecl'n tan acentuada como sea posible,

con el objeto de permitir colocar el tubo en el lado interne de la

redilla, dirigi.ndose la placa por encima de la eresta il(aea, 0-

primilndola firmemente en la regi'n lumb.r de manera que forme un

ángulo tal con el tronco que sea paralela al al cuello remoral. C,!

mo no puede usarse el diarragma de Petter-Bueky hay al~una p.rdida

de la presici&n, pero puede mejorarse usando una reja de lysh.lm

1 1 ""
ItIsGbre a paca.

S i Qn os Re d i oq 1", r Ie os Pr e e .c e s :

Se observa tempra~amente en la radi.~raf!a lateral, que la ep!fi-

sls en f.rma de cubeta, n.se adapta ya elln presiei'n a la superfl

ele curvada de la metárisis. Una parte de la meterfisis aparece

descubierta en la parte anterior y una promlner'leia de la ep!fisis

se proyecta hacia atr4s.~/'

En la radiograrta anteroposterior aparece un desplaza~iento hacia

abaj., y. si traza una ¡(nea siguiendo el borde superior del cue-

.,..~~,.., -=, ~~-~ ",~ <>~



11. femoral y se proyecta
"'~s alIé tle la eJifisis y si toda la ep!

fisis que.a por debajo de dicha ¡(nea, se ha producido ya, un de!.

plazamiento considerable.

fn las etapas tardías el desplaza~ient. es generalmente evidente

aGn en las radioqr2f(as anter.posteriores. la ep(fisis está situ~
da muy por debajo de su nivel normal, y está tan ~irada hacia atrás

I .,; t'que no se ve y. de perfil.

Puede observarse tempranamente enorosamlento de la I(nea epifisi~

ria y una desmineralizaci&n irregular de área adyacente; la Som-
, . t -~bra capaular es redondeada y promlnen e.

Klein
'1 colaboradores en fatizan lo dicho con anterioridad de una

línea marcadaalo largo de la superficie superior del cuello a la
.!

rflla externa del acet~bulo, qeneralmente deja el ánlulo lateral

de la cabeza, fue ra de la 1rnea.

Un deslizamiento medial puede ser dialnosticade en vista antero~

posterior dI! la cadera cuando la cabeza noes alcanzada por I!sta
11.

nea, sino que descansa dentro de la l(nea.

Posteriormente puede hacerse visible una desmineralizaci'n de la

icab eZa y cuello fe," ora les.'"

Hay que tener en cuenta que la ep(fisis no siempre descansa en fo~

ma posterior y mediana al cuolo, ya que en un estuclie de rediog,.!.

rfas anteroposteriores llevada a cabo por Kleln y cOleberadores,

un deslizamiento medial fue aparente solo en 6~ de los casos,
mie.!!

tras que en la vista lateral un deslizamiento po.tedo,. fu: evlde!!.

t. en 98% de los casos.

El grado o distancia del deslizamiento se calcula por la placa l~

teral. ~

-~---~ oooooooo ~--~----
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grado severo "e deslizamiento dobido a 18 r~p08ici.n do 1.lopfrlai.

enrel.ci~n al oue110;$

Es no.o.ario obtener una cadera funoional, la cual no degenerará

más tarde en una limitación marcada producida por cambios &rtrftl.

cos.-/3

Cua n d o e 1 ele8 1 i z . Ini en t o s e a s oc i a a un t r a uma t. i s mo a ~ udo o s pos ib 1e

en ocasiones manipular la cadera con rotación interna y abducción

de la extremidad Inferior afectada.
,

Cuando la manipulación suave tiene ';xito la cadera debe ser fijada

in situ."'5'

Los casos restantes de deslizamiento agudo, requt.en una a.trote",f.

abierta para la oorrecci6n eIIel defecto meo;~lco y luego fijecl'n In-

terna.

Se puede llegar a la articulación p.r vea anterior usando la inci-

sión de SJfftitb Petterson, o bien por v(a po.terior mediante la Incl-

eló" de Glb.on.-$

Cuando la operaclén se lleva a cabo sea por vea anterior o posteri.r,

hay que tener presente que Glebe hacerse un maneje suave tJe la epefi-

sla y un mantenimiento adecuado del flujo sangulneo, recordando que

las arterias demora les y cirounflejas dan ramas hacia arriba al cue-

s- u..
110 re mora l.'"

Las porol.nes superior, posterior. Inferior de la cápsula sen par-

ticularment. imp.rtantes. La oápsula debe ser dividida pare le lamen...

te a la ceja del cetábulo y pegado a éste.

Una Incisión posterior, solo debe ser hecha en caso absolutamente

necesarioy deberá partir la cápsula en una Icnea que va en el cu.-

lle fe moral , de modo Que haya p.ca interferencia cen la irrigación

sa ngu í nea.- ~

Después que la cabeza es separada del cuello, la reducci'n es 11e-

va da a cabo con la ayuda de un de sI ha dar de hueso, y seguida pe..

-.~~
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Cuando ha habide separaei'n iraumitica de la epCfisis (Tlp Iy)

el pronéstico es peor porque hay\mayor tendencia a desarrollar u-

una necrosis ayaseular a pesar del tratamiento, pero el pron.stice

mejorará cuando ya habla undeslizamiente preyí. al traumatismo.

En este tipo frecuentemente la epffisis puede aer manipulada hacia

una posición sat.isfactoria por el m'te". usade en la fractura_1

cuello femoral, pero esta manipulaciénestá co,traindlcacla.

Cuando Se trata de un deslizamiento ant.l~u. di la ep{fisis, con

degeneraci&n esteeair{tica, anquilosis y cexa) malum senills (TI-

po V) el pr.néatico es dudoso y muchas yeeesmalt'l, ya que lo ú"f-

f
. ,

eo que se puede o recer al paciente es una mlJor18 ligera y palia-

tiva.

El pronóstico en pacientes ele raza negra es peor que en la raza

caueásica, tal como 1. describimos en el caAtulo'" efe..ente a

r a za ( pa 9. »1 ).-
.,

--~-"';"''''
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SEGUNDA PARTE.

CAPITULO IV.

Frese1ta c,t6n ~ dos ca sos:
l'(,

A continuaci6n presentamos dos casos earacterizticos de la

enfermedad que hemos descrito,y que consideramos son muy im-

portantes ya que el primero de ellos es el ~ico caso opera-

do en el Centro de Recuperaci611 de esta ca:pital,el cual es u-

na instituci6n primordialmente ortop~dica, y el segundo caso

fu~ llevado al Hospital General por un estudiante de Medicina.

De lo anterior se deduce la rs:reza de dicha enfermedad,por

lo que los caiSOs s' describirse toman un inter~s especial.

,Pr imer Caso:'"

A.V.G.H. de 13 años de eda:d,sexo femenino, estudiante, soltera,

originaria y residente en esta capital, que ingresa al Centro

de Recuperaci6n el 18 de febrero de 1965.

Motivo de ingreso:

Claudicaci6n del miembro inferior izquierdo, con dolor modera-

do del muslo y la rodilla del mismo lado,de 5 meses de evolu-

ci6n.

Historia:

Refiere 1 a paciente que sus molestias se iniciaron hace 5 me-

ses con dolor en el muslo y rodilla izquierdos, que ocasional-

mente se acentuaba,para luego desaparecer casi totalmente.No-

t6 que el dolor se hacia más manifiesto al caminar,y fué en-

tonces que sus padres notaron que claudicaba.Además se dieron

cuenta que el miembro inferior izquierdo parecia estar más cor-

to que el derecho. En dos ocaciones el dolor se agudiz6 de tal



manera, que la oblig6 a guardar cam., y luego :scar un centro hos-

pita,lario,en donde unicamente le dieron tratliento sintomáti-

co pa,ra aliviarle el dolor. En ocsción de b\ta,T por tercera,

vez el hospital, el dolor de la rodilla y mtlo es moderado,pe-

ro con tendencia a aumentar, siendo ade~s"a claudicac:!on más

evidente.

Antecedentes: Negativos.

Revisión de Sistemas: Negativo.

Exámen F:!sico:

Pa,ciente cOlaboradora,en regular estado g@ral,actitud de píe,

claudica al caminar.

Talla:lm 45cms. Peso: 107 lbs.

Temp.: 36.8 o
c.

Hallazgos Positivos:

P.A.:llO/7°. Resp. :18 X I

Extremidades inferiores: derecha: Normal Izquierda: Se

observa acortamiento de 2 cmos. en relé"c6n al miembro derecho,

manteniéndose en hiper-rotación externa on ligera aducción. No

existe deformidad en flexión,pero preseja limitación de todo$

los movimientos de la cadera.

Se prcedió de inmediato a praticar exánh radioloógico, el cual

resultó as:!:

¡

1

,
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SEGUNDO CASQ:
J,

J.L. de 13 años de edad, sexo masculino, soltero, estudiante ori-

ginario de residente en esta capital,que ingresa al Hospital --
General de Guatemala.-

MotivQ ~ ingreso:

Traumatismo severo en el miembro inferior izquierdoo

H.istoria:

Refiere el paciente que en ocasión de encontrarse jugando pelo-

ta,sufrió un tropezón con la consiguiente dobladura del tobillo

izquierdo,el cual le causó fuerte dolor a la altura de todo el-

miembro afectado;fué ayudado por otros compañeros de juego,ya -
que le era imposible ponerse en pié. El dolor y la imposibilidad

de caminar lo obligaron a buscar hospital.

Antecedentes: Traumatismo referido en la Historia,resto negativos.

Revisión de Sistemas: Negativo;

Exámen Fisico:

Paciente colaborador, ligeramente intranquilo,actitud decúbito dor-

sal.-
Talla 1.55 mts o Peso:l02 Lbrso P.A. 110/80. Pulso: 75X'.

Resp; 20 XI. Temp: 37. 5 °C.

Hallazgos Positivos:

Extremidades inferiores: Derecha: Normal.

Izquierda: Edema grado I en todo el miembro inferioroHiper-rota-

ción externa. Se observa acortameitno del miebro afectado de u--

nos tres centimetros aproximadamente.

La flexión puede llevarse a cabo sin deformidad,pero hay dolor y

limitación a los movimeintos de la cabeza.-

--



Se ordenó un estudio radiográfico de la cadera,del cual mostra-

mos una radiografia en la cual puede verse el típico deslizamien-

to de la epifisis femoral superior o proximal.

Actualmente el paciente está siendo objeto de estudio para con--

siderar el tratamiento definitivo.-

\ _.~"~~,~,., .~



CAPITULO y..

DISCUCION:

Los casos que acabamos de presentar, son muy cracterísticoso

En el primero de ellos la paciente se encuentn dentro de 1a-

edad más frecuente, Y aunque su constitución
p corresponde -

exactamente a un síndrome de Frolich, es de ntar en ella, 0-

besidad moderada o

Esta paciente corresponde al Tipo 11 ñe la c)sificación des-

crita por Campbell, o sea un deslizamiento gadual,en la cual

la epífisis se ha desplazado un tercio o má~del diámetro del

f "'"

."

cuello emoralo

Cuando el caso fué visto en el Centro de reuperción, ya había

un grado avanzado de deterioro de la caderr,Y es équí que quie-

ro llamar la atención,ya que con anterioriad había sido vista

en dos ocasiones en dos centros Hospitala~oS diferentes en --

donde no se pensó ni se investigó dicha ddencia.-

El caso fué adecuadamente tratado por losmédicos Y
personal -

del Centro de Recuperación,Efectuándose ua intervención quirur-

gica satisfactoria, los cual puede corrob~arse comparando las -

radiografías pre Y post operatorias, y t@ando en cuenta que la

paciente se encuentra aún en fase críticl, permaneciendo en un

aparato de yeso (spica).-

Para concluir el comentario de este casc,quiero hacer notar que

es ésta precisamente la manera en que d!be controlarse adecuadamente

a un paciente en tales condiciones y sclo es de lamentarse el tiem-

po perdido en hace1 el diagnósticoo#1

El segundo caso constituye una lesión causada por un tramatismo, Y

corresponde al Tipo IV de la clasificación de Campbell o sea una
-

s~paración aguda traumática de la epífisis.-~
3
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En la radiografia puede verse el deslizamiento acentuado de la

cabeza femoral, y el deslizamiento presumimos~ se había inicia-

do antes del traumatismo,siendo éste la causadesencadenante del

cUadro agudo de la enfermedado--~

Actualmente el paciente se encuentra bajo esmdio,considerándose

la terapeútica definitiva y adecuada del casI.

Creemos que con los dos casos expuestos, el Lector podrá formar

su propio criterio con respecto a esta enfe~edad Y aunque nues-

tro deseo era presentar un número mayor de lasos,no nos fué po-

sible debido a la rareza de la enfermedad.-

Queremos dejar constancia de que agotamos msta donde nos fué -

posible nuestra investigación, que incluyó archivos, Revistas,-

libros de texto, etc, todos ellos natural~nte afines de la ra-

ma de Ortopedia y Traumatología.-

*********



CAPITULO !l.

1.-
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CONCLUSIONES:

El diagnóstico adecuado de esta enfermed~d se hará si el

médico general, el cirujano Ortopédico y el radiólogo se

mantienen alertas en casos de molestias y dolores vados-

de la cadera.-

El exámen físico de un paciente sospech)so debe ser cuida-

doso y de preferencia hecho por un ortcpedistao

El diagnóstico clínico debe comprobarse mediante el diagnós-

tico radiológico.

En un adolescente que se queja de cojera o rigidéz intermi-

tentes, y que el movimiento de rotación interna de la cade-

ra esté reducido, se justifica y es imperativo el exámen --

radiográfico completo.-

La riografía lateral es básica antes de descartar un cuadro

de deslizamiento epifisiario femoral.

Las radiografías son indispensables tanto en el período de-

diagnóstico,como en el del tratamiento y controles posterio-

res.-

En todo caso de deslizamiento de la cabeza femoral,debe ha--

cerse un estudio radiográfico de ambas caderas.-

La enfermedad se presenta en nuestro país.-

Cuando no contemos con el material adecuado pra el diagnós-

tico y tratamiento de la enfermedad, debemos remitirlo inme-

diatamente a un Centro adecuado para el mismo.~



10.- Contamos en nuestro país con el material personal a-

decuado para el diagnóstico,estudio Y t~miento de di-

cha enfermedad.-

*****4<*******=--~
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,8 U M A R 1 01

La epifisiolestesis de la Cabeza FemoraJ es un cuadro cl!-

nico caracterizado por sintomas y signo$ con periodos de -

agravamientO Y mejoria.-

Es más frecúente observar lo en jóvenes con sindrome de Fro-

110h o en aquellos de crecimiento rápito.-

El cuadro se presenta en todas las ra~s entre las edades-

de 9 a 18 Años y abarca ambos sexos,cm
predominio del mas-

cu1ino en proporci6n de 5 a 1.-

La bilateralidad de la lesión puede ~r vista desde el 15 -

hasta el 30 % de los casos.-

La fisiopato1ogía Y el dignósitico fleron descritos oportu-

namente.-

El estudio radiográfico completo incluye las radiografías-

laterales Y anteroposteriores de amoas caderas.-

7.- El tratamiento se efectuará de acuerdo a cada caso Y ver

desde la inmovi1izaci6n Y tracción, hasta los d1ferente~

pos de intervención quirúrgica.-

8.~ No contamos con ningún e:xámende laboratorio que pueda

firmar de eldagnóstico.-

9.- El pronóstico es variable en cada caso,dependiendo del tiem-

po de evolución Y gravedad de la enfermedad.=

******************00********..*****



CAPITQ~ VII:

A P E N D 1 C E :

Me siento sumamente satisfecho de concluir este trabajo de te-

sis en el cual hemos agotado todo el material que pudimos re--

copilar al respecto, y nos sentiremos dichosos si con ello lo-

gramos llamar, aunque sea en minima parte, la atención hacia el

tema que abordamos en esta tesis.

Aprovecho esta oportunidad para patentizar mi agradecimiento a

la Universidad de San Carlos de Guatemala, la cual a travéz de

la Facultad de Ciencias Médicas ha logradodarnos mucha sabidu-

ria, tanto en el campo científico Y material, asi como en el --

moral y espiritual.-

Agradezco además a los centros Hospitalarios de nuestro país, -

sin la ayuda de los cuales seria imposible la formación de Me--

dicos y Cirujanos capacitados para solucionar, aunque sea en par-

te, el gran problema de la salud de nuestro pueblo.-

Por ultimo quiero agradecer a todas aquellas personas que desin--

teresadamente hicieron posible la publicación de esta tesis.-

~
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