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Resumen.—Se revisan 44 niños con 47 epifisiólisis femorales proximales. Veintitrés desplaza­
mientos fueron leves, 18 moderados y 6 severos. Todas las epifisiólisis excepto 1 se trataron qui­
rúrgicamente. En 10 casos se fijó profilácticamente la cadera contralateral. Existió penetración 
articular por el implante en 17 (30%) de las 56 caderas fijadas. El seguimiento medio ha sido de 
56 meses (rango: 3 a 148 meses). Los resultados, según criterios clínicos y radiográficos, han sido 
excelentes o buenos en el 91% de los deslizamientos leves, el 77% de los moderados y el 33% de 
los severos. Las complicaciones fueron 2 casos de condrólisis, ambos asociados a penetración ar-
ticular. En 2 (6%) de los pacientes donde no se realización profiláctica se produjo deslizamiento 
contralateral. En nuestro estudio los resultados se correlacionan con la cuantía del deslizamien-
to. No recomendamos la fijación profiláctica contraletal. 

SLIPPED CAPITAL FEMORAL EPIPHYSIS, REVIEW OF 44 CASES 

Summary.—We review 44 children with 47 slipped capital femoral epiphysis. There were 
23 mild slips, 18 moderate, and 6 severe. Operative treatment was performed in all but one of the 
slips. In 10 cases prophylactic pinning of the contralateral hip was performed. Penetration of the 
joint by the implant was present in 17 (30%) of the 56 fixed hips. The average follow-up was 56 
months (range: 3 to 178 months). The results, according to clinical and rocntgenographic parame-
ters were excellent or good in 91% of mild slips, 77% of moderate and 33% of severe. As complica-
tions there were two cases of chondrolysis, both associated with joint penetration. In 2 (6%) patients 
where prophylactic pinning was not performed, contralateral hip slipping developed. In our study, 
results correlate with slip severity. We do not recommend prophylactic contralateral pinning. 

INTRODUCCIÓN 

La epifisiólisis femoral proximal se define como 
un deslizamiento de la cabeza femoral en relación al 
cuello por fallo intrínseco de la fisis (1, 2). En el es-
tudio de Hansson (3) sobre 532 caderas, la edad 
media de presentación fue de 13,7 años, predominó 
en varones (70%) y afectó más frecuentemente a la 
cadera izquierda (64%). Un 4% de los casos fueron 
bilaterales en su presentación (3). El objetivo del 
tratamiento es inducir el cierre de la fisis y prevenir 
deslizamientos adicionales (1, 4). El tratamiento re-
comendado, tanto en deslizamientos leves o mode-
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rados como severos, es la fijación in situ (1, 5). Las 
complicaciones y malos resultados se han relaciona-
do con la cuantía del deslizamiento y la presencia de 
penetración articular por el implante (5, 8-10). No 
existe acuerdo sobre la necesidad de fijación profi-
láctica de la cadera contralateral (3, 6, 7). 

El objeto de este estudio es revisar 44 pacientes 
tratados en nuestro hospital valorando la relación 
entre la severidad del deslizamiento, la presencia de 
penetración articular y los resultados obtenidos. Se 
discute la necesidad de fijación profiláctica de la 
cadera contralateral. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Hemos revisado 44 niños menores de 14 años tratados 
en nuestra unidad desde marzo de 1983 hasta julio de 
1995. Diecinueve (43%) fueron varones y 27 (57%) fue-
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Tabla IA: Datos de pacientes 

ron mujeres (Tablas IA y B). La edad media fue de 11,9 
años (rango: 9 a 13 años). En 27 casos (61%) la cadera 
afectada fue la izquierda, en 16 (36%) la derecha y 1 ca­
so (2,3%) fue bilateral en su presentación. En 2 casos se 
produjo un deslizamiento de la fisis contralateral durante 
el seguimiento, lo que completa 47 epifisiólisis tratadas. 

El deslizamiento se clasificó como agudo o crónico si-
guiendo el método de Boyer (5). Se define una epifisióli-
sis femoral proximal aguda como aquella de presentación 
clínica brusca y duración de síntomas menor de 3 sema-
nas. Si la duración de síntomas es mayor de 3 semanas se 
clasifica como crónica. Quince epifisiólisis (32%) fueron 
agudas y 32 (68%) crónicas. 
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Tabla IB: Datos de pacientes (cadera contralateral) 

La cuantía del deslizamiento fue calculada de acuer­
do con el método descrito por Southwick (11). Según es-
te método, se sustrae en proyección axial el ángulo cabe-
za femoral-diáfisis de la cadera sana del de la cadera con 
epifisiólisis, v ese valor se define como ángulo de South-
wick (11). Si el deslizamiento es bilateral se toman 12° 
como valor cabeza femoral-diáfisis normal. El desliza-
miento medio fue de 28.5° (rango: 5 a 60°). Partiendo 
del ángulo de Southwick se clasificaron las epifisiólisis si-
guiendo de nuevo a Boyer (5) en leves (ángulo menor de 
30°), moderadas (ángulo entre 30 y 50°) o severas (án-
gulo mayor de 50°). Hubo 23 (49%) deslizamientos le-
ves, 18 (38%) moderados y 6 (13%) severos. 

Todas las epifisiólisis a excepción de 1 se trataron 
quirúrgicamente (Tablas IIA y B). Dos casos leves se fija-
ron de urgencias. En los restantes 44 deslizamientos in-
tervenidos se realizó tracción preoperatoria durante una 
inedia de 9 días (rango: 1 a 20 días), añadiéndose en 6 
de ellos manipulación mediante tracción suave y rotación 
interna en mesa ortopédica y realizándose en un único 
caso una reducción abierta. 

Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron en 15 casos 
agujas de Kirschner más yeso pelvipédico, en 20 casos agu-
jas de Kirsclmer (Figs. 1A y B), en 1 caso 2 tornillos AO de 
esponjosa, en 1 caso 1 tornillo AO de esponjosa v en 8 ca-
sos 1 tornillo canillado (Figs. 2A y B). En 10 casos se fijó 
profilácticamente la cadera contralateral con agujas de 
Kirsclmer. Se ha constatado penetración del espacio articu-
lar, entendido como la presencia radiológica de material de 
implante más allá de hueso subcondral, en 17 (30%) de las 
56 caderas fijadas. Ha habido penetración en 15 (33%) de 
las caderas tratadas con agujas de Kirsclmer y en 1 (9%) de 
las 11 caderas tratadas con tornillos. En 2 ocasiones se rea-
lizó reintervención por esta causa. En 2 casos hubo que rea-
lizar una segunda intervención por ser el material de im-
plante demasiado corlo. Por último hubo que reintervenir a 
1 paciente 29 meses después de la primera intervención al 
producirse una epifisiólisis contralateral. La epifisiólisis que 
no se fijó quirúrgicamente fue el otro de los casos en que se 
produjo un deslizamiento de la fisis contralateral durante el 
seguimiento. Pasó en principio inadvertido y se diagnosticó 
cuando la fisis ya estaba cerrada. 

En 39 (89%) casos se ha realizado un programa de 
rehabilitación postoperatoria. En los pacientes que han 
aportado yeso pelvipédico éste se retiró al cabo de una 
inedia de 1,5 meses (rango: 1 a 2,5 meses). El tiempo 
medio de descarga fue de 3,3 meses (rango: 2 a 6 meses) 
para los enfermos tratados con agujas de Kirschner y de 
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2,6 meses (rango: 2 a 4 meses) para los casos en que se 
utilizaron tornillos. La extracción de material se ha rea-
lizado en las agujas de Kirschner al cabo de una media 
de 2.9 meses (rango: 1,5 a 7 meses) y en los 2 casos en 
que se han extraído tornillos al cabo de 4,5 y 13 meses. 

El seguimiento medio ha sido de 56 meses (rango: 3 a 
148 meses). Los resultados se han valorado clínicamente 
según los criterios de Heyman y Herndon (12), que con-
sideran: 

— Excelente: Movilidad normal, sin cojera ni dolor. 

— Bueno: Limitación leve de la rotación interna sin 
cojera ni dolor. 

— Regular: Limitación leve de la rotación interna y 
la abducción sin cojera ni dolor. 

— Malo: Ligera cojera, dolor después de ejercicio in­
tenso y limitación leve de la rotación interna, la abduc­
ción y la flexión. 

— Fracaso: Presencia de cojera, dolor con la activi­
dad ordinaria, limitación marcada de la movilidad articu­
lar que requiera cirugía reconstructiva o demostración de 
alteraciones radiológicas severas progresivas en la cadera. 

También se ha realizado una valoración radiológica 
de los resultados según el método de Boyer (5), que los 
clasifica como: 

VOLUMEN 31; N.° 184 JULIO-AGOSTO, 1996 

Tabla IIA: Tratamiento y resultados 
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Tabla IIB: Tratamiento y resultados (cadera contralateral) 

— Grado 0: Ausencia de alteraciones degenerativas. 

— (irado 1: Presencia de no más de 1 quiste subcon-
dral u osteofito, ausencia de esclerosis ósea y espacio ar-
ticular conservado. 

— Grado II: Presencia de 1 o escasos quistes sub-
condrales u osteofitos, ligera esclerosis subcondral y lige-
ro pinzamiento articular. 

— Grado III: Presencia de múltiples quistes subcon-
drales y osteofitos, marcada esclerosis ósea subcondral y 
pinzamiento articular moderado o severo. 

Se ha definido condrólisis, de acuerdo con Ingram et 
al. (13), como la presencia de pinzamiento articular por 
debajo de 3 mm. acompañada de limitación de la movi-
lidad articular. 

RESULTADOS 

En los casos tratados preoperatoriamente sólo 
con tracción el ángulo de Southwick se redujo una 
media del 16% (rango: 0 a 100%). Los casos tra-
tados con tracción más manipulación se redujeron 

una media del 6 1 % (rango: 43 al 78%). El caso en 
que se realizó tracción más reducción abierta se re­
dujo un 75%. 

Los resultados han sido excelentes o buenos en 
el 79% de los casos tratados. Analizando los resul­
tados según la cuantía del desplazamiento fueron 
excelentes o buenos en el 9 1 % de los deslizamien­
tos leves, el 77% de los moderados y el 33% de los 
severos. 

Desde el punto de vista radiológico. 17 caderas 
han sido grado 0, 21 grado I, 7 grado II y 2 grado III. 
Todos los casos excelentes o buenos corresponden a 
grados 0 o I. Todos lo casos regulares, malos y fra-
casos corresponden a grados II o III. 

Los resultados en las epifisiólisis en que hubo pe-
netración articular fueron excelentes o buenos en el 
79% de los casos. En el 33% de los resultados regu-
lares, malos o fracasos había penetración articular. 

Las complicaciones han sido 2 casos de condró-
lisis (Figs. 3 y 4), 1 de ellos bilateral en 1 paciente 
en que se había fijado profilácticamente la cadera 
contralateral. En estas 3 caderas existió penetra-
ción articular. 

Dos (6%) de las caderas no fijadas profiláctica-
mente sufrieron epifisiólisis durante el período de 
seguimiento. 

DISCUSIÓN 

A diferencia de otros estudios (1 . 3, 14) existe 
en nuestra serie una predominancia de las mujeres 
(57%) sobre los varones (43%). En el trabajo de 
Hansson (3) la edad media de presentación en mu-
jeres fue de 12,2 años y en varones de 14,4 años. 
Pensamos que al ser todos los enfermos tratados en 
nuestra unidad menores de 14 años se elimina de 

Figura 1. A y B: Epifisiólisis femoral proximal tratada mediante agujas de Kirschner. 
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Figura 2. A y B: Epifisiólisis femoral proximal tratada mediante tornillo canulado. 

nuestra casuística el grupo de edad en el que en 
mayor medida la enfermedad afecta a los varones y 
ello condiciona la mayor presencia de mujeres. 

No se discute la edad media de presentación al 
estar limitado nuestro estudio, como ya hemos se-
ñalado, a pacientes menores de 14 años. 

Se recomienda la fijación in situ como método 
de tratamiento tanto en deslizamientos leves o mo-
derados como en severos (1, 5). En nuestra serie se 
han realizado un total de 7 reducciones, de las que 
6 fueron cerradas y 1 abierta. Con ellas se han lo-
grado reducciones en el ángulo de Southwick del 
61 y del 75%, respectivamente, y unos resultados 
excelentes o buenos en todos los casos. No obstan-
te, hemos abandonado ambos métodos de reduc-
ción ante la evidencia del alto riesgo de complica-
ciones en forma de necrosis cefálica y el mejor re-
sultado a largo plazo de la fijación in situ ( l , 5, 6). 
La tracción cutánea preoperatoria ha conseguido 
una reducción media del ángulo de Southwick del 
16%, mostrándose, salvo en casos aislados, poco 
efectiva, pero por la misma razón más segura. 

Las complicaciones y malos resultados se han 
asociado a la cuantía del deslizamiento (5). De 

Figuras 3 y 4. Casos complicados con la aparición de condrólisis. 
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acuerdo con ello hemos obtenido resultados progre­
sivamente peores en los deslizamientos moderados 
y severos frente a los leves. Hemos hallado correla­
ción entre el resultado clínico clasificado según 
Heyman y Herndon (12) y el grado radiológico de 
Boyer (5), al corresponder todos los casos excelen­
tes o buenos a grados 0 o 1 v todos los casos regu-
lares, malos y fracasos a grados II o III. 

La penetración articular por el material de im­
plante es muy frecuente y oscila, coincidiendo con 
nuestro estudio, alrededor del 30% de los casos (8, 9). 
El número de agujas incrementa proporcionalmen-
te el riesgo de penetración articular (15), mientras 
que el empleo de un único tornillo canillado es su-
ficiente para lograr la epifisiódesis e implica un me-
nor riesgo de penetración articular (4, 16). Coinci-
diendo con ello sólo en un 9% de los casos tratados 
con tornillos hemos constatado penetración articu-
lar frente al 33% de los casos tratados con agujas 
de Kirschner. Las radiografías intraoperatorias no 
son completamente fiables para valorar la penetra-
ción articular, y el uso de tornillos canillados per-
mite la invección de contraste a través de ellos pa-
ra descartarla (8, 10, 17). Se ha relacionado la pe-
netración articular con la aparición de condrólisis y 
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necrosis cefálica (9. 10, 14). Si bien en nuestra se­
rie los resultados en las epifisiólisis en que hubo pe­
netración articular fueron excelentes o buenos en el 
79% de los casos, en los casos en que hubo condró-
lisis existía penetración articular por el implante. 

Existe disparidad de criterios sobre la necesidad de 
fijación profiláctica de la cadera contralateral, como 
queda reflejado en la revisión de Gascó (18). Mientras 
que algunos autores encuentran una alta incidencia de 
epifisiólisis contralateral y justifican por ello la fijación 
profiláctica (3, 19), otros la desaconsejan aduciendo 
una baja incidencia y un riesgo de complicaciones 
aproximado del 30% (6, 20, 21). Johnson y Hernán­

dez (7) recomiendan la fijación profiláctica sólo en ca-
sos seleccionados (radioterapia, insuficiencia renal). 
Wells (22) indica un índice de bilateralidad mucho 
mayor si existe endocrinopatía acompañante y reco-
mienda un estudio de hormonas tiroideas y determi-
nar la edad ósea para delimitar los pacientes subsi-
diarios de fijación profiláctica. En nuestra experiencia 
la baja incidencia de epifisiólisis en caderas no fijadas 
profilácticamente (6%), sumado al desarrollo de ne-
crosis cefálica en una de las fijadas, justifica la no fi-
jación profiláctica de la cadera contralateral. Pensa-
mos de acuerdo con Wilson (6) que un seguimiento 
cuidadoso es la opción más razonable. 
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