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CLINICAL IMAGES

Caso clinico radioldgico
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HisToRIA cLiNICA

Paciente de 12 afios, sexo masculino,
sin antecedentes médicos de importancia,
practica deporte en forma regular, fundamen-
talmente futbol y tenis. Acude a la consulta
de su pediatra por historia de dolor en rodi-
lla y muslo izquierdos de dos meses de
evolucion, con claudicaciéon de la misma

Figura 1a.

extremidad en el uUltimo mes. Al examen
fisico destaca un nifio obeso, con ligera ro-
tacion externa de la extremidad inferior iz-
quierda y limitacién de la rotacién interna
por dolor.

Se solicita radiografia de pelvis en pro-
yecciones anteroposterior (a) y en abduc-
cién y rotacién externa (proyeccion de
Lauenstein) (b).

Figura 1b.

¢Cual es su diagndstico?
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La figura 1 muestra un ensanchamiento
del cartilago de crecimiento del fémur proxi-
mal izquierdo (flechas), determinado por una
alteracion de la relacién entre la epifisis y la
metafisis proximales, por desplazamiento
posterior de la epifisis con respecto a la
metéfisis (flechas). Esto ultimo es evidente
en la proyeccion de Lauenstein (b). La ca-
beza femoral estd en buena posicion con
respecto al espacio articular, el que es de
amplitud normal.

La cadera derecha es normal y puede
usarse para efecto comparativo.

DiagNOsTICO

Epifisiolisis femoral proximal izquierda.

Discusion

La epifisiolisis femoral proximal (EFP)
corresponde a una fractura del cartilago de
crecimiento del fémur proximal (fractura tipo |,
de acuerdo a la Clasificacién de Salter-Harris),
con desplazamiento de la cabeza femoral o
epifisis femoral proximal, con respecto a la
metafisis respectiva. Mas frecuente en va-
rones, con una relacion de (masculino, fe-
menino) aproximadamente 2,5: 1, afecta
principalmente a adolescentes con un rango
de edad al momento del diagndstico entre 9
y 16 afos, promedio de 13,5 afios para los
hombres y 12 afios para las mujeres.

Se ha encontrado asociacion con ciertas
endocrinopatias (hipotiroidismo, tratamiento
con agonistas (GnRH), osteodistrofia renal,
historia de radioterapia previa en la region
pelviana, sin embargo, en la gran mayoria
de los casos, es de causa idiopatica, pro-
bablemente por alteraciones biomecanicas
y bioquimicas.

Dentro de los factores biomecanicos, la
obesidad puede jugar un rol importante y es
un factor predisponente que esta presente
en aproximadamente el 50% de los casos,
se supone por un aumento de la carga y
mayor grado de stress sobre el cartilago de
crecimiento o fisis.

La EFP es una patologia de la pubertad,
lo que plantea la existencia de una altera-
cion endocrina subyacente. Durante la pu-
bertad existe ademas un rapido crecimiento
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longitudinal de los huesos, por aumento de
la actividad a nivel de la fisis, con una dis-
minucion secundaria de su resistencia. La
menor prevalencia en mujeres se deberia a
que los estrégenos reducen el ancho de la
fisis y de esta manera, aumentarian su re-
sistencia.

Con frecuencia se asocia a un retardo
en la maduracién esquelética y puede afec-
tar ambas caderas en 25 a 50% de los ca-
sos. Aproximadamente 50% de los pacien-
tes con EFP tienen antecedentes de un trau-
matismo significativo antes del diagndstico,
los sintomas mas comunes al momento de
la presentacion son coxalgia y cojera, pero
alrededor de un 25% se presenta con dolor
de rodilla.

Desde el punto de vista de la presenta-
cion clinica, la EFP se puede clasificar en
cuatro categorias: pre-epifisiolisis, epifisiolisis
aguda, epifiosilis crénica y epifisiolisis cro-
nica reagudizada. En la etapa previa al des-
plazamiento epifisiario (pre-epifisiolisis) los
pacientes generalmente manifiestan debili-
dad en la extremidad afectada, claudicacion,
dolor inguinal o gonalgia. Al examen fisico
destaca la imposibilidad de rotacién interna
del muslo. La presentacién como epifisiolisis
aguda ocurre en el 10-15% del total de los
casos y los sintomas se presentan general-
mente en menos de tres semanas, al exa-
men fisico se observa limitacion de la mo-
vilidad por dolor, con la extremidad acorta-
da y en rotacidon externa y es frecuente la
historia de traumatismo previo. La epifisiolisis
cronica es la forma mas comun y se pre-
senta en alrededor de un 85% de los casos.
En este caso, los pacientes se presentan
con sintomas que varian de meses a afos
de duracién, principalmente dolor inguinal,
de muslo y rodilla. EI examen fisico de-
muestra una posicion antidlgica, limitacion
en la rotacion interna, abduccion y flexion
de la cadera, a veces con acortamiento de
la extremidad. La epifisiolisis cronica rea-
gudizada se presenta con sintomas larvados
que se exacerban al aumentar el desplaza-
miento de la cabeza femoral.

Ante la sospecha clinica, el examen ini-
cial de eleccion es la radiografia (Rx) de
pelvis, que debe incluir una proyeccion ante-
roposterior de ambas caderas, una proyec-
cién lateral verdadera y una proyeccion de
Lauenstein (con caderas en abduccion y ro-
tacion externa). Si bien puede haber com-
promiso de ambas caderas, las alteraciones
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radioldgicas generalmente no son simétri-
cas y la epifisiolisis no ocurre simultanea-
mente. Puede mostrar osteopenia regional
de la cadera y region proximal del fémur por
menor uso.

La EFP puede ser dificil de diagnosticar
en la proyeccion anteroposterior (AP). En la
Rx, normalmente los margenes anterior y
posterior de la epifisis y de la metéfisis de-
ben calzar exactamente. En la proyeccion
AP se puede observar desplazamiento pos-
terior o posteromedial de la cabeza femoral
en relacion al cuello, con un ensanchamien-
to variable del cartilago de crecimiento, irre-
gularidad de la metafisis y disminucién de
altura de la epifisis. Una herramienta util en
la evaluacion de la radiografia es trazar una
linea que siga el borde lateral del cuello
femoral en una radiografia AP, la que nor-
malmente debe intersectar al menos el 20%
lateral de la cabeza femoral, lo que no ocu-
rre en casos de EFP.

Practicamente en todos los casos de EFP,
existe un desplazamiento predominantemente
posterior de la cabeza femoral y con menor
frecuencia, un desplazamiento medial, por
lo que la proyeccién lateral es clave para el
diagndstico.

En EFP croénica, puede haber signos de
cicatrizacion, con formacion de callo dseo.

La resonancia magnética (RM) es parti-
cularmente util en el diagndstico de EFP,
en especial en la deteccion de la pre-epi-
fisiolisis, que es dificil de identificar en una
Rx simple y es ademas de gran utilidad en
la evaluacion de alteraciones minimas de la
cadera contralateral. También proporciona
indicios tempranos de posibles complicacio-
nes como necrosis avascular y condrolisis.
La RM es usada también para determinar la
severidad de un desplazamiento previo a la
cirugia.

La tomografia computarizada con técni-
ca helicoidal es también de utilidad diagnds-
tica, en especial cuando se acompana de
reconstrucciones bi y tridimensionales.

La severidad de la lesiéon se evalta por
la magnitud del desplazamiento de la epifisis
sobre la metéfisis. De esta manera, se de-
nomina como leve cuando el desplazamien-
to es menor a 1/3 del grosor del cuello femoral,
moderada cuando es entre 1/3 y la mitad
del grosor del cuello del fémur, y severo
cuando el desplazamiento es mayor a la
mitad del ancho de éste.

Dentro de las complicaciones, la necrosis
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avascular de la cabeza femoral es la com-
plicacion mas devastadora de la epifisiolisis.
Se observa preferentemente en pacientes
con lesiones agudas e inestables, con rela-
cién directa con la magnitud del desplaza-
miento. Esta complicacién se manifiesta
clinicamente con dolor inguinal y en rodilla,
con dolor a la movilidad de la cadera. La Rx
puede demostrar esta complicacién en for-
ma tardia, después de semanas de ocurrida
la lesion. Cuando se sospecha esta compli-
cacion el examen de eleccion es la RM.

Otra complicacién de EFP es la condrolisis,
que ocurre en el 5-7% de los pacientes. Su
etiologia es desconocida y podria ocurrir por
mecanismos inmunes que afectan el creci-
miento del cartilago. Factores de riesgo para
desarrollar esta complicacion son la inmovi-
lizacion con yeso, gran latencia de sinto-
mas antes de iniciar tratamiento, epifisiolisis
severa. El diagndstico se puede sospechar
en la Rx, donde se demuestra disminucion
del espacio articular.

Como complicacion, también puede ha-
ber cierre prematuro del cartilago de creci-
miento, con acortamiento secundario de la
extremidad comprometida.

En forma tardia, la epifisiolisis, si no es
tratada adecuadamente, llevara a la apari-
cion de artrosis en forma precoz en la vida
del individuo. Esta complicaciéon se ha ob-
servado preferentemente en pacientes con
epifisiolisis con desplazamiento moderado a
severo.

Es por estas complicaciones por lo que
el médico debe tener un alto grado de sos-
pecha de esta patologia en adolescentes
que se presentan con dolor de la extremi-
dad inferior.

Con respecto al tratamiento de la epi-
fisiolisis de cabeza femoral, éste se enfoca
principalmente a evitar la progresion del des-
plazamiento. En casos severos es necesa-
rio corregir la deformidad de la lesién para
prevenir el desarrollo de artrosis. Existen
varias técnicas de tratamiento, cada cual
con sus ventajas y desventajas. Para pa-
cientes con epifisiolisis estables o crénicas
se recomienda el tratamiento de fijacién in
situ, utilizando un tornillo, con lo que el riesgo
de osteonecrosis es minimo. Pacientes con
lesiones inestables pueden ser tratados con
fijacién in situ o previa reduccién del des-
plazamiento, observandose mayor inciden-
cia de osteonecrosis en pacientes someti-
dos a reduccion de la lesion. El tratamiento
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de desplazamientos severos es controverti-
do, y va desde una simple reduccion a una
osteotomia para corregir el defecto.
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