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Varon de 12 anos de edad que acude a Urgencias por dolor e 1

mpotencia funcional de cadera derecha tras caida jugando al tatbol. Como antecedentes refiere

coxalgia de 4 meses de evolucion por la que nunca habia consultado. Presenta extremidad inferior derecha acortada y en rotacion externa, ademas de dolor a
la palpacion de trocanter mayor. Se realizé radiografia simple de pelvis (Figura 1) y TG abdominopélvico (Figura 2), donde se objetivd una fractura

subtrocantérea de féemur 32-D /5.1 (AO) y epifisiolisis
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Figura 1. Radiografia simple de pelvis, proyeccion AP

de cabeza femoral grado III de Wilson.

Figura 2. TG abdominopélvico. A. Corte coronal. B. Corte axial

De manera urgente, se realizé reduccion cerrada de la fractura ademas de...
* Osteosintesis con placa de compresion percutanea (PCCP) con dos tornillos cefalicos hasta la fisis de crecimiento cefalica sin

sobrepasarla, y tres tornillos diafisarios.

* Fijacion con tornillo canulado transfisario de 6.5 mm desde la cara anterior del cuello hasta el centro de la epifisis femoral.

Figura 3. Radiografia AP de cadera. A. A las 4 semanas postoperatorias. B. A las 8 semanas postoperatorias.

A las cuatro semanas tras la cirugia, la evolucion fue tavorabl

e, presentando signos de consolidacion en la radiografia (Figura 5.4). A las ocho semanas, se

objetivo consolidacion completa de la fractura (Figura 5.5). La tlexoextension de cadera ya no era dolorosa y el signo de 'Iredelemburg fue negativo. A partir de

este momento, se permitio carga y reincorporacion a actividad |

CONCLUSIONES:

habitual.

La dificultad de este caso radica en su solucion quirtargica, ya que se deben estabilizar las dos zonas patologicas, a poder ser en la misma cirugia, dando una

estabilidad correcta a la fractura y evitando a la vez la

evolucion de la epifisiolisis en el postoperatorio. En este caso, la fijacion con enclavado

intramedular flexible habria estado contraindicada por riesgo de danar la fisis y la pobre estabilidad que proporcionaria ese sistema con un fragmento proximal
tan corto. Sin embargo, la eleccion de la PCGCP proporcion6é una reduccion anatomica y la posibilidad de imntroducir un tornillo transfisario a través ambos
tornillos cefalicos, desde la parte anterior de cuello hasta el centro de la epifisis femoral.

Iras la realizacion de una busqueda metodica de la bibliografia, no hemos encontrado ningtun articulo similar que atne estas dos patologias, ya que la norma
suele ser la totalizacion de la epifisiolisis subaguda y la subsecuente luxacion del cuello femoral, lo que hace que la produccion de esta lesion sea algo

excepcional.
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