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DEFINICIÓN

SE ENTIENDE POR EPIFISIOLISIS DE LA CADERA AL DES 

PLAZAMIENTO POSTERO-INFERIOR O ANTERO-INFERIOR DE LA 

CABEZA FEMORAL. ESTE DESPLAZAMIENTO ES DEBIDO A UNA LE 

SION DEL CARTILAGO DE CRECIMIENTO.



HISTORIA

Las referencias de esta enfermedad se remontan a 

los primeros trabajos que se ocuparon de la anatomía 

y patología de la epífisis y de la fisiopatología del 

cartílago de conjugación.

Ya en el siglo XVI distintos autores se ocuparon 

de las disyunciones y dislocaciones, traumáticas ó no, 

de las epífisis de los huesos largos. En 1564- Ambrosio 

Paré publicó su tratado “Diez Libros de la Cirugía”• 

En el capítulo XVI de este tratado, referente a las 

luxaciones, Paré se ocupa de las dislocaciones de los 

“apéndices” de los huesos largos y reconoce la impor­

tancia de reducirlos exactamente para evitar acentua­

das deformidades subsiguientes. Estos “apéndices” fue­

ron posteriormente denominados epífisis. Con respecto 

a la separación de la epífisis superior del fémur en 

particular, la primera alusión que se registra en la 

bibliografía es debida a Fabricius Hildanus en 1696.

En 1758 Petit y Duverney en su ”Traité des Mala­

dies des Os” se refieren a las disyunciones de la e- 

pífisis superior del fémur con relación a las fractu­

ras femorales.



En 1786 Paletta, en su trabajo titulado "C 

cación Congenita”, se ocupa de la claudicación de la 

marcha debida a una mayor incurvaoión del cuello del 

fémur y en 1881 Fiorani relata 15 casos de coxa vara 

congénita y concluye que la deformidad es debida a la 

alteración del ángulo cérvico diafisario.

En 1888 Müller denomina a esta afección coxa va­

ra y poco después en 189^ Hofmeister publica un traba 

jo denominado ”Sobre Coxa Vara” y en 1895 Kocher pu­

blica otro trabajo titulado ’’Sobre Coxa Vara”.

A partir de entonces se plantea el problema de la 

patogenia y se' hacen numerosas investigaciones a los 

fines de averiguar si la enfermedad es un trastorno 

intrínseco del hueso ó una lesión traumaticé, ó la con 

secuencia de un síndrome de desequilibrio endocrino.

Recientemente en 19^-6 Kleimberg denomina a esta 

afección epifisiolistesis de la cadera.



ETIOPATOGENIA

La epifisiolisis es una afección relativamente 

frecuente de la cadera y su frecuencia es cada vez ma­

yor a medida que los progresos en su conocimiento han 

permitido diagnosticarla precozmente en el estado deno 

minado de ’’predeslizamiento”.

Si se considera su incidencia relativa con respeo, 

to a otros sufrimientos de la cadera hasta la edad de 

la adolescencia, se admite que ocupa el cuarto lugar 

después de la Coxalgia, de las Artritis Sépticas y de 

la Coxa Plana.

Según Waldestrom su frecuencia sería dé 1,7^- $ y 

la de la coxa plana 1,8^ Es probable que en adelan 
i

te, si se considera conjuntamente los casos de predes­

lizamiento y los de epifisiolisis ya establecidos la a 

fección sea más frecuente que la coxa plana.

Esta enfermedad ataca los adolescentes en el perí 

odo de "crecimiento rápido”, entre los 1J y 16 años en 

el varón y entre los 11 y 15 años en la mujer.

El sexo masculino sería atacado cuatro veces más 

que el sexo femenino.

La epifisiolisis afectaría a la cadera derecha ó 

a la izquierda. La bilateralidad de la lesión no sería



rara: aproximadamente el 15 de los casos demostra^aL 
i

desprendimiento evidente en ambas caderas y aproximada 

mente el 4o o el 50 de los casos demostraría epifi- 

siolisis manifiesta en una de las caderas y período de 

deslizamiento en la otra.

Según Stoval, la predilección de esta afección 

por los adolescentes en el período de “crecimiento rá­

pido’1, estaría explicado por la existencia en este pe­

ríodo de cambios orgánicos normales que favorecerían a 

vez la instalación de cambios orgánicos patológicos 

considerados como predisponentes de la epifisiolisis>

Se considerará: A) los cambios orgánicos normales; 

B) los cambios orgánicos patológicos y C) los factores 

det erminant es•

A) LOS CAMBIOS ORGANICOS NORMALES son: locales y 

generales.

1) CAMBIOS LOCALES: estos son: a) verticalizaoión del 

cartílago de conjunción; b) engrosamiento del cartíla­

go de conjunción; c) adelgazamiento del periostio cer­

vical; d) adelgazamiento del retináculo de Weibrecht;

e) alargamiento del cuello y f) disminución del ángulo 

de inclinación.

2) CAMBIOS GENERALES: estos son: a) desequilibrio de 

la relación talla-peso; b) acumulo de tejido adiposo 

en la región mamaria y abdominal y c) tendencia gene­

ral a los signos y síntomas del síndrome adiposo geni­

tal. Esta tendencia ha sido denominada por Warkany 

"distrofia adiposo genital benigna transitoria del ado 

lescente". Esta distrofia transitoria es más frecuente



B) LOS CAMBIOS ORGANICOS PATOLOGICOS: constitu­

yen los factores etiológicos predisponentes del des­

prendimiento epifisario. En este trabajo se considera 

rá sucesivamente las alteraciones locales que consti­

tuyen la manifestación de estos factores predisponen­

tes y la causa que provoca la aparición de estas alte, 

raciones.

1) ALTERACIONES LOCALES PREDISPONENTES: son trastor­

nos de la osificación encondral que afectan al cartí­

lago de conjugación y a la zona vecina del cuello fe­

moral .

Estos trastornos se caracterizan por: a) ensan­

chamiento e hiperemia del cartílago de conjunción; b) 

irregularidad en la estructura de la metáfisis.

a) ensanchamiento e hiperemia del cartílago de con­

junción; el examen del cartílago de conjunción mues­

tra un disco cartilaginoso más engrosado que normal­

mente, en el cual tanto las células cartilaginosas co 

mo las distintas capas de la osteogenesis encondral 

normal están irregularmente distribuidas. Asimismo 

los vasos no están dispuestos en columnas conjuntivo- 

vasculares como habitualmente sino que, por el contra 

rio, se presentan en forma de una red más o menos at£ 

pica y congestiva.

b) irregularidad en la estructura de la metáfisis: u- 

na banda metafisaria vecina al cartílago de crecimien 

to presenta zanas ya osificadas y otras donde la os- 

teogénesis todavía no ha comenzado o está en evolución.

en los varones que en las mujeres.



^sta zona mide menos de I cm. de ancho. En el resT^<¿L 

la metáfisis es normal.

2) CAUSAS QUE PROVOCAN LA APARICION DE LOS FACTORES 

PREDISPONENTES: estas causas son en la actualidad toda 

vía desconocidas. Varias teorías tratarían de explicar 

las: endocrina;; infecciosa; traumática y carencial.

a) teoría endocrina: para muchos autores la perturbaos 

on de la osteogenesis encondral a nivel de la metáfi- 

sis superior del fémur es debida a trastornos endocri­

nos. Estos trastornos endocrinos pueden, como sostiene 

Waldestrom pasar desapercibidos clínicamente ó, por el 

contrario, manifestarse por síndromes clínicos más o 

menos típicos de la disfunción de una o más glándulas 

endocrinas.

Es evidente que muchos casos de epifisiolisis se 

acompañan ó de un síndrome adiposo genital ó de hipoti
-k

roidismo ó persistencia de timo.

Síndrome adiposo genital; Kirmisson, Whitman, De- 

litala y otros, han comprobado casos de epifisiolisis 

en los miembros de una misma familia, afectados todos 

ellos de distrofia adiposo genital. En algunos casos 

la distrofia adiposo genital era típica y en otros, se 

manifestaba por discreta obesidad ó por ectopia testi- 

oular ó por alteraciones del crecimiento en longitud.

Hipotiroidismo: B en jara in y Miller han encontrado 

trastornos metáfiso-conyugales en los niños afectados 

de hipotlroidismo leve y en los afectados de cretinis­

mo. Estos trastornos consistían en la existencia de u- 

na banda calcárea incluida en el caríilago de conjuga-



Otros autores han intentado el tratamiento de la

clon con osificación precoz y completa de la líneáMie^ 

unión del cartílago con la epífisis.

epiflsiolisis con extractos tiroideos. Según Apert ni 

la administración de extracto tiroideo en el hipoti- 

roidismo, ni la administración de extracto hipofisa- 

rio en el síndroíie adiposo genital, daría resultados 

satisfactorios. Sólo el extracto testicular parecería 

tener alguna influencia cualquiera fueran los trastor 

nos glandulares existentes.

Persistencia del timo: según Lereboullet algunas 

manifestaciones clínicas de origen tímico, pueden en­

contrarse asociadas al hipotiroidismo en los casos de 

epiflsiolisis. Nosotros hemos comprobado la coexisten 

cia de la epiflsiolisis con el síndrome adiposo geni­

tal. Todos los demás pacientes estaban, por el contra 

rio, perfectamente desarrollados tanto desde el punto 

de vista físico como psíquico y no mostraban ningún

signo de padecimiento endocrino.

En nuestra opinión consideramos que es posible 

que las dlsendocrinias predispongan a la aparición de 

perturbaciones a nivel de la zona de crecimiento de 

los huesos largos. Estas perturbaciones serían capa­

ces de provocar el desprendimiento epifisario. Pero 

es evidente que la dlsendocrinias no son las únicas 

causas y que deben existir otras condiciones patoló­

gicas, hasta el momento desconocidas capaces de cau­

sar los mismos efectos.

b) Teoría infecciosa! según Balenwey el origen del



^trastornos de la osteogenesis residirían en una^fc^^j^ 

ción metastásica, similar a la osteomielitis hematóge 

na, con localización en la zona metafisaria. Ferguson 

y Howorth atribuyen las perturbaciones esqueléticas a 

una congestión estática con esclerosis reaccional de 

los tejidos intraóseos, consecutiva a una artritis ó 

sinovitis de la cadera» Los exámenes anátomo-patológi. 

eos realizados por Howorth demostraron: edema y engro 

samiento de la cápsula articular; congestión; edema y 

engrosamiento de la sinovial con tendencia al pannus; 

hidrartrosis; infiltración plasmo-linfocitaria peri­

vascular de la sinovial y de la cápsula.

Los exámenes bacteriológicos de los líquidos ob­

tenidos por punción han sido negativos tanto en manos 

de Howorth como de otros autores.

En nuestros casos operados por artrotomía hemos 

comprobado asimismo los hallazgos anátomo-patológicos 

arriba mencionados pero de ninguna manera pueden atri 

buírse esos hallazgos a la existencia, de una infección. 

Ellos solo pueden ser interpretados como la manifesta 

ción de un proceso inflamatorio crónico de la cadera. 

Este proceso inflamatorio' crónico puede ser producido 

no solo por gérmenes sino también por cualquier noxa 

irritativa de causa mecánica o de causa física.

c) Teoría traumática: los macro-traumatismos ó los mi. 

ero-traumatismos son considerados por muchos autores 

como capaces de producir la epifisiolisis. Pero aún 

en los casos de desprendimiento agudo más típicamente 

traumáticos ha sido poaible comprobar la existencia



alteraciones anátomo-patológicas y radiografía^-^ 
X/‘ - . 

ele la metafisis superior del fémur que ponían previa5? 

mente a esta zona en condiciones de menor resistencia 

y hacían susceptible a la cadera de sufrir el despren 

dimiento epifisario.

Como dice Stoval; "parece que debe existir, tan­

to en los adolescentes del sexo masculino como en los 

del sexo femenino algún factor adicional que los hace 

más susceptibles a loe traumatismos habituales que la 

mayoría de los jovenes en los cuales no se comprueban 

la existencia de una epífisis desplazada. Si existe 

un ablandamiento ó un relajamiento de la zona epífiso 

metafisaria es fácil comprender como un traumatismo 

aun mínimo, el simple peso del cuerpo ó la tracción 

de los músculos ó pequeños golpes a repetición son ca 

paces de producir el desplazamiento". Este concepto 

de Stoval es también el nuestro: el traumatismo es ca 

paz de producir el desplazamiento siempre que actúe 

sobre una cadera predispuesta por las alteraciones an 

tes enum er adas•

d) Teoría carencial; Müller atribuye la epifisiolisis 

al raquitismo tardío. En general se duda de la exis­

tencia del raquitismo tardío y en la mayoría de los 

casos de epifisiolisis no existe ni eaquitismo en evo 

lución ni la secuela de un raquitismo sufrido con an­

terioridad.

C) FACTORES DETERMINANTES. Ellos son: 1) el trau 

matismo; 2) sobrecarga funcional de la cadera y 3) el 

peso del cuerpo.



1) EL TRAUMATISMO* El traumatismo puede ser de 
dad variable* De todas maneras parece ser la causa^de- 

finitiva del deslizamiento de la epífisis, pues en la 

mayoría de los pacientes figura en sus antecedentes in 

mediatos un tarumatismo más ó menos violento ó aún mí­

nimo.

2) SOBRECARGA FUNCIONAL DE LA CADERA. Este factor tie­

ne mucha importancia, pues es habitual registrar en el 

interrogatorio la necesidad ó la obligación que han t£ 

nido estos pacientes de efectuar tareas físicas muy pe 

sadas. En Europa y sobre todo en el norte de Italia y 

en el sur de Francia esjos pacientes suelen ser labra­

dores y se tiende a incluir esta afección entre las en 

fermedades profesionales.

3) PESO DEL CUERPO. Durante la estación de pie actúan 

sobre la cadera dos fuerzas de dirección opuesta, el 

peso del cuerpo que tiende a empujar la cabeza y cue­

llo femoral hacia abajo y la resistencia del suelo que 

tiende, a empujar la diáfisis y el trocánter mayor ha­

cia arriba. Todo desequilibrio entre estas dos fuerzas 

y la de la resistencia de la cadera es capaz de produ­

cir el desplazamiento epifisario.



ANATOMIA PATOLOGICA

Se considerará la anatomía patológica macroscópi, 

ca yla anatomía patológica microscópica de dicha en­

fermedad.

Á) ANATOMIA PATOLOGICA MACROSCOPICA. Desde el 

punto de vista macroscópico las alteraciones varíen 

según que se encuentre la cadera en el período de pre 

deslizamiento; en el período de deslizamiento tempra­

no ó en el período de deslizamiento tardío.

1) PERIODO DE PREDESLIZAMIENTO. Las lesiones afectan 

al cuello y al ca,r1íílago de conjunción.

Con respecto al cuello es habitual observar ante, 

versión y discreto alargamiento del borde superior con 

respecto al inferior, con tendencia a la incurvación 

en gancho de la metáfisis.

Con respecto al cartílago de conjunción lo habi­

tual es observar engrosamiento del mismo sobre todo 

en sus porciones anterior y superior lo que tiende a 

darle una forma de cuña con base ántero-superior.

2) PERIODO DE DESPLAZAMIENTO TEMPRANO. El borde supe­

rior del cuello se presenta alargado. El cartílago de 

crecimiento es de apariencia normal, pero comienza a 

sobrepasar hacia abajo la región postero-inferior del



Quello femoral. Lo mismo hace la epífisis cuyo traza^. 

inferior sobresale del borde correspondiente del cue­

llo» De esta manera la zona superior de la metáfisis 

es abandonada por la cabeza femoral y queda libre, ba­

jo la forma, de una superficie más o menos cruenta. En 

esta zona se desarrolla tejido fibroso de relleno el 

cual, posteriormente, se transforma en callo óseo.

3) PERIODO DE DESLIZ MUERTO TARDIO. Cuando ya se ha 

realizado el desplazamiento de la cabeza femoral hacia 

abajo y atrás ó adelante, el cuello femoral presenta 

la siguiente forma y dirección: a)encorvamiento hacia 

abajo con convexidad superior; b) encorvamiento hacia 

adelante y c) una torsión sobre su eje dando la impre­

sión que la diáfisis ha sido llevada en extensión mien 

tras que la cabeza queda en la cavidad cotiloidea. Es­

ta torsión no está siempre presente y falta en los ca­

sos de desplazamientos agudos. En estos casos la cabe­

za femoral está fijada por debajo del cuello por un ca 

lio fibroso en vías de osificación, constituyendo una 

deformación absolutamente distinta a la que presenta 

la epifisiolisis lenta.

B) ANATOMIA PATOLOGICA MICROSCOPICA. Los cambios 

tempranos se realizan en la línea de demarcación entre 

el cartílago de crecimiento y el hueso. Los límites es, 

tán discretamente conservados, el ordenamiento en co­

lumnas de las células cartilaginosas persiste, aunquei
algo irregular y el número de células es escaso. El 

resto del cartílago es normal. En un período más avan­

zado se observan fisuras en el plato epifisario y áreas



che tejido fibroso que en un esfuerzo de repar
'* ■

nan algunas de estas fisuras. Un discreto número 

sas áreas van a la osificación. El tejido osteoide en 

la unión de la metáfisis está irregularmente distribuí 

do y dispuesto como el hueso laminado de nueva forma­

ción.

A medida que progresa la enfermedad loe mismos 

cambios se hacen más profundos y al final las caracte­

rísticas normales de las zonas de contacto entre hueso 

y cartílago están perdidas. En este período la osifica 

ción encondral ha sido reemplazada por formaciones i- 

rregulares de hueso fibroso. Los autores describen el 

cuadro como un ordenamiento completamente caótico de 

células de función normal dispersas entre áreas de ne­

crosis

Es dable observar, en esta etapa evolutiva, que 

la sinovial se halla también afectada por un proceso 

con los caracteres de la inflamación crónica inespecí­

fica. En el estudio que hemos hecho sobre el particu­

lar, sobre las biopsias obtenidas en los casos operados 

por artrotomía, así lo constatamos. Transcribimos a 

continuación los informes histopatológicos:

Inclusión 6563»- En el exámen microscópico se ob­

serva intenso exudado inflamatorio en la capa sinovial, 

acompañado de numerosos vasos sanguíneos, casi todos 

capilares dilatados y congestionados. Además hay aumen 

to del espesor de esta capa, por neoformación conjunti. 

va.

Las células inflaana/torias, dispuestas predominan-



•cemente alrededor de dlohos vasos, son, sobre 

linfocitos; luego se ven plasmacélulas e histiocitos♦

(fig. 1).

La capa fibrosa de la cápsula no presenta infla­

mación.

Fig. 1. Células inflamatorias perivas- 
culares y neoformación conjuntiva.

Inclusión 7350Cápsula articular con lesiones 

prácticamente iguales al caso anterior, pero sin tanto 

espesamiento fibroso de la ce.pa sinovial y con exudado 

inflamatorio algo menor, (fig. 2)

Inclusión 7789.- Lesiones de la cápsula articular 

iguales a los anteriores, distinguiéndose por el inten 

sísirno exudado inflamatorio, (fig. 3)



Fig. 2. Gran riqueza vascular y células in- 
f larnat o r i as aJbund ant e s .

Fig. 3 . Intenso exudado inflamatorio peri­
vascular.



SINTOMATOLOGIA CLINICA

Los signos y síntomas de esta afección son loca­

les y generales.

A) SINTOMATOLOGIA GENERAL. El cuadro clínico ge­

neral puede no presentar particularidades ó por el 

contrario mostrar los signos de las dlsendocrinias an 

teriormente mencionadas.

B) SINTOM1OLOGIA LOCAL. El cuadro clínico local 

es bastante preciso y consiste en: 1) dolor; 2) acor­

tamiento del miembro; 3) posición viciosa del miembro 

inferior; 4-) impotencia funcional; 5) limitación de 

los*movimientos de la cadera; 6) claudicación de la 

marcha; 7) atrofia muscular y 8) saliencla anormal 

del trocánter mayor.

1) EL DOLOR. El dolor es por lo general el primer sin 

toma que refiere el enfermo. Puede ser espontáneo y 

provocado.

a) Dolor expontáneo: este dolor varía según se trate 

de un desprendimiento epifisario lento y progresivo ó 

de un desprendimiento brusco.

En el desprendimiento lento y progresivo el do­

lor se manifiesta ó bien por molestias no bien defini. 

das a nivel de la cadera ó bien por dolor que aumenta



progresivamente de intensidad» Este dolor puede 

tarse en forma de crisis aguda de días ó de semanas de 

duración, separados entre sí por períodos de calma más 

ó menos completa.. Durante las crisis dolorosas suele 

observarse también contraotura muscular y signos infla 

matorios a nivel de la cadera.

En el desprendimiento de comienzo brusco el dolor 

es muy intenso y aparece bruscamente, por lo general a 

consecuencia de un traumatismo. En estos casos la sin- 

tomatología clínica tiene todas las características de 

una fractura del cuello femoral.

b) Dolor provocado: El dolor puede ser provocado por 

la palpación y por los movimientos activos de la cade­

ra.

El dolor provocado por la palpación, suele locali, 

zarse a nivel del- punto cefálico ó del punto trocanté- 

reo ó del punto génito-crural. El más constante es el 

dolor provocado a nivel del punto cefálico sobre la ca 

ra anterior de la cadera cerca de la ingle e inmediata 

mente por dentro de los vasos femorales. A este mismo 

nivel puede comprobarse el signo de Lauguier, caracte­

rizado por la presencia a la inspección y a la palpa­

ción de una tumoración que corresponde.al extremo in­

terno del cuello rotado hacia afuera.

2) ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO INFERIOR. Este acortamien­

to es variable y por lo general poco pronunciado. De­

pende del grado de desplazamiento de la epífisis, en 

general no pasa de dos a tres centímetros.

Este acortamiento puede evidenciarse mediante la 



njensuracion y mediante los signos 

sición alta del trocánter mayor»

La mensuraoión puede hacerse

tro ó mediante reglas especiales.

oia espino-maleolar interna ó externa; la distancia es.

que demue8trai]MtÍNpí>

mediante un centíme-

Se tomará la distan-

pino-rotuliana y la distancia trocantéreo-maleolar y 

se las comparará con las del miembro sano.

La distancia espino-maleolar y espino-rotuliana 

mostrará acortamiento, no así la distancia trocantéreo- 

maleolar que estará dentro de los límites normales. Es. 

tos datos evidenciarían que el acortamiento es debido 

a una alteración de la posición ó dirección de la cade, 

ra.

Los signos que demuestran la posición alta del 

trocánter mayor son: la línea de Nélaton-Roser; el tri. 

ángulo de Bryant; la línea suprasinfisaria de Peter y 

la línea espino-umbilical, de Schoemacker.

La línea de Nélaton-Roser se traza estando el en­

fermo en decúbito lateral heterólogo, con la cadera en 

ferina flexionada de 30 a 4-0 grados. Consiste en unir 

el isquion y la línea que marca la espina ilíaca ánte- 

ró-superior.

Normalmente el borde superior del trocánter mayor 

está a nivel de esta línea. En la epifisiolisis, por 

el contrario, la sobrepasa uno ó dos centímetros.

El triángulo de Bryant se traza estando el pacien 

te en decúbito dorsal. Consiste en trazar tres líneas: 

una perpendicular al plano horizontal que pasa por la 

espina ilíaca ántero-superior; otra oblicua que une la



espina ilíaoa ántero-superior y el borde del tí$a 

ter mayor y la otra línea más ó menos horizontal, 

sigue el eje de la diáfisis; Queda así constituido un 

triángulo isósceles. Normalmente la base de este tri­

ángulo es en ambas caderas, de la misma longitud. En 

la epifisiolisis, por el contrario, la base del trian 

guio del lado enfermo es más corta que la del lado sa 

no.

La línea suprasinfisaria de Peter, se traza es­

tando el enfermo en decúbito dorsal. Consiste en tra­

zar una línea perpendicular al eje del cuerpo y rasan 

do el borde superior de la sínfisis pubiana. Normal­

mente el trocánter mayor queda a nivel ó por debajo 

de esta línea. En la epifisiolisis, por el contrario, 

lo sobrepasa uno ó dos centímetros.

La línea espino-umbilical de Schoemacker, se tra 

za estando el paciente en decúbito dorsal. Consiste 

en unir mediante una línea el ombligo y la espina ilí 

aca ántero-superior y prolongar esta línea hasta la 

cara externa de la cadera. Normalmente el trocánter 

mayor está a nivel ó por debajo de esta línea. En la 

epifisiolisis, por el contrario, el trocánter mayor 

la sobrepasa uno ó dos centímetros.

3) POSICION VICIOSA DEL UIELíBRO INFERIOR. El miembro 

inferior se encuentra en posición viciosa de abduc­

ción, rotación externa y a veces flexión posterior. 

Esta posición viciosa puede evidenciarse examinando 

al paciente de pie ó acostado en decúbito dorsal ó me 

diante las denominadas posiciones de Brocea.



Examinando al paciente de pie ó en decúblt^Abí^ 

sal se observará que, como consecuencia de la abduced 

ción las rodillas están en oontacto <5 se entrecruzan 

en la línea media;que, como consecuencia de la rota­

ción externa la rótula y la punta del pie están orien 

tados hacia afuera y que, como consecuencia de la flex 

ion posterior hay desaparición de la lordosis normal 

fisiológica»

Las posiciones de Brocea son aotitudes especia­

les que,a consecuencia de la posición viciosa, adopta 

el enfermo si se lo examina sentado; arrodillado ó in 

diñado hacia adelante.

U) IMPOTENCIA FUNCIONAL. Varía según se trate de un 

desprendimiento lento ó agudo.

En el desprendimiento lento la impotencia fuñeio 

nal es poco marcada y solo se hace más llamativa en 

los períodos ó crisis dolorosas.

En el desprendimiento brusco la impotencia fun­

cional es absoluta y se caracteriza por la imposibili. 

dad de elevar el talón del plano de la cama.

5) LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS DE LA CADERA. Se com 

prueba la limitación de los movimientos de adducción, 

rotación interna y flexión anterior. Al examinar la 

flexión anterior puede investigarse el signo de Dreh- 

mann, que se caracteriza por la posibilidad de aumen­

tar la flexión anterior si, al mismo tiempo, se aumen 

ta la abducción y la rotación externa del miembro. De 

esta manera es posible aumentar la flexión hasta que 

la rodilla se pone en contacto con la pared lateral



bel tórax» El signo de Drehmann es la manif est^dron

ma-

del desprendimiento epifisario, el cual modifica ©1=2^ 

je funcional de la cadera, así como és también la 

nifestación de la contractura y retracción de los mus.

culos abductores y rotadores externos de la cadera.

6) CLAUDICACION DE LA MARCHA. La claudicación de la 

marcha es debida al dolor, al acortamiento y a la de­

bilidad muscular. Del dolor y del acortamiento ya se 

ha tratado anteriormente. En cuanto a la debilidad 

muscular es debida a la atrofia e hipotonía del glú­

teo mediano y glúteo menor, como consecuencia del a- 

cercamiento de sus puntos de inserción, debido al des. 

plazamiento del trocánter mayor hacia arriba. Esta de. 

bilidad muscular se evidencia, investigando el signo 

de Trendelemburg. El signo de Trendelenburg Be inves­

tiga haciendo levantar alternativamente ambos miembros 

inferiores. Cuando el paciente queda apoyado solamen­

te en el miembro sano la pelvis queda horizontal. Cu­

ando el paciente queda apoyado solamente sobre el mi­

embro enfermo la pelvis se inclina hacia el lado sano. 

Esta inclinación se acompaña de un movimiento del 

tronco hacia el lado enfermo y constituye el signo de

Duchenne.

7) ATROFIA MUSCULAR. Es también de grado variable. En 

ocasiones suele ser muy acentuada y afecta preferente, 

mente a los glúteos y músculos del muslo.

8) SALIENCIA ANORMAL DEL TROCANTER MAYOR. Este signo 

se constata en los casos avanzados y es debido a la 

rotación externa y a una discreta hipertrofia de esta 

eminencia ósea.



SINTOMATOLOGIA RADIOLOGICA

La sintomatologia radiológica es muy importante» 

En muchas ocasiones permite hacer el diagnostico de la 

afección en un período precoz antes de que los signos 

y síntomas clínicos hayan llamado la atención del en- 

f ermo.

Se estudiará la sintomatología radiológica en: A) 

período de predeslizamiento; B) período de deslizamien 

^bo temprano ó parcial; 0) período de desplazamiento 

tardío ó completo y D) período terminal ó de consolida 

ción y complicaciones.

A) PERIODO DE PREDESLIZA1.IIEMTO. Los signos radio­

lógicos afectan sobre todo al cuello femoral y se mani 

fiestan por ios signos de osificación irregular de la 

metáfisis y por el ascenso de la extremidad superior 

del fémur.

1) Signos de la osificación irregular de la metáfisis. 

Estos signos son muy precoces y existen ya desde las 

promeras manifestaciones dolorasas de la enfermedad. 

Consisten en: irregularidad del espesor del cartílago 

de conjugación y aspecto jaspeado de la metáfisis yux- 

t a-conyugal.

a)Irregularidad  del espesor del cartílago de conjuga- 



cion. Mientras que normalmente el cartílago de 

gación afecta la forma de una línea regular y de espe. 

sor uniforme en la epiflsiolisis se observan zonas en 

sanchadas alternando con otras estrechadas y aun con 

zonas donde el cartílago de conjugación ha desaparecí, 

do y está reemplazado por puentes de trabeculae óseas. 

La alteración de osteogenesis a este nivel es tan im­

portante que el cartílago de conjugación ha desapare­

cido muy precozmente. Lo habitual es que la fusión 

cérvico-cefálica ocurra entre los 15 y 16 años de edad

b) Aspecto jaspeado de la metáfisis yuxta-conyugal*
z »

La sombra radiológica del cuello ha perdido su densi­

dad uniforme normal. En una zona yuxta-conyugal de más 

ó menos 1 cm. de espesor se observan imágenes lacuna­

res claras de bordes esfumados anternando con zonas 

más densas que normalmente. Estas manchas dan al cue­

llo su aspecto “atigrado11 ó en “piel de leopardo”, ca 

racterístico de la, epiflsiolisis y de otras afeccio­

nes cuya patogenia es la osificación drregular de la 

metáfisis. La interpretación de esta imagen varía se­

gún los autores. Para algunos las zonas claras serían 

porciones descalcificadas por la congestión y las zo­

nas más densas porciones más calcificadas por isque­

mia. Para otros, el aspecto “atigrado” sería el tras­

torno de la osificación encondral: las zonas más den­

sas serían aquellas en que la osificación estaría más 

adelantada ó terminada y las zonas más cla-ras serían 

aquellas en las cuales persistiría el tejido osteoide 

ó cartilaginoso.



Se desea hacer resaltar la importancia 

signos antes descriptos pues ellos permiten 

el tratamiento en una época en la cual es todavía po­

sible evitar el desplazamiento cefálico, prevenir las 

deformaciones y mejorar el pronóstico local y general 

de esta enfermedad.

2) Ascenso de la extremidad superior del fémur. Si bi 

en poco marcado en este período el ascenso de la extre. 

midad superior del fémur debe ser sistemáticamente in 

véstigado, pues es un signo complementario de los an­

teriormente despriptos y constituye la manifestación 

de la coxa vara secundaria que acompaña habitualmente 

a la epifisiolisis. .Se lo pondrá de manifiesto trazan 

do en la radiografía de frente una línea transversal 

tangente al punto más alto del trocánter mayor. Nor­

malmente esta línea debe pasar por debajo del fondo 

del cotilo. En el desprendimiento epifisario pasa a 

nivel ó por encima del mismo.

B) PERIODO DE DESPLAZAMIENTO TEMPRANO 0 PARCIAL. 

La cabeza se encuantra desplazada hacia abajo y atrás 

sobre el cuello. En general comienza a desplazarse ha 

cia atrás y después completa su desplazamiento hacia 

abajo. Por tal motivo conviene siempre investigar es­

te desplazamiento mediante una radiografía lateral y 

otra radiografía ántero-posterior. La radiografía la­

teral mostrará que la cabeza rebasa dorsalmente al 

borde posterior del cuello femoral. La radiografía en 

tero-posterior no mostrará nada en los casos muy pre­

coces ó, por el contarlo, mostrará que la cabeza so-



brepasa oaudalmente al borde inferior del 

forma de una prolongación afiladaque tiende a redear 

el cuello en forma de un ganoho.

El desplazamiento inferior puede evidenciarse en 

la radiografía de frente mediante el ángulo de Ais- 

berg ó ángulo de dirección ó, mediante el trazado de 

una línea cue prolongue el borde superior del fémur*

El ángulo de dirección ó ángulo de Alsberg,. está 

formado por la intersección de una línea que sigue la 

base de la cabeza femoral y otra línea paralela al e- 

je de la diáfisis. Normalmente estápabierto haoia ar­

dent r o y abajo y mide alrededor de 47o* En la epifi-- 

siolthsis está disminuido e incluso puede estar inver­

tido y abierto hacia arriba y adentro»

El trazado de la línea que prolonga el borde su­

perior del cuello; cruza normalmente la epífisis a ni, 

vel de la unión de su cuarto superior con sus tres cu 

artos inferiores. En la epifisiolisis esta línea deja 

a la cabeza totalmente por debajo de ella.

C) PERIODO DE DESPLAZAMIENTO TARDIO 0 COMPLETO. 

Tanto en la, incidencia ántero-posterior como en la la 

teral se observará el desplazamiento hacia abajo y a- 

trás de la cabeza y rotación hacia adentro de la mis­

ma. La radiografía ántero-posterior presenta como con 

secuencia de este desplazamiento una imagen típica:
9

la cabeza afecta la forma de una sombra redondeada de 

bordes regulares, situada, parcialmente por detrás del 

cuello femoral y constituida por dos zonas, interna y 

externa, de densidad diferente.



La sombra interna, más densa, tiene la forija dfc^5 

una media luna de extremos afilados y de conoavidad 

dirigida hacia afuera, Oorresponde a la proyección de 

la epífisis femoral.

La zona externa, menos densa, tiene la forma más 

ó menos ovalada y está como abrazada por los picos de 

la zona en media luna. Corresponde a la proyección de 

la base de la cabeza.

Además de estos signos propios del desplazamien­

to cefálico completo, se observan otros que son la ex 

presión de la rotación externa del cuello. De tal ma­

nera este cuello se presentaacortado y.en coxa valga 

aparente, el trocánter menor aparece claramente visi­

ble y la cresta intertrocantérea cruza por el medio 

el cuello femoral» Para descartar la coxa valga, debe 

obtenerse una radiografía lateral ó, si ello fuera im 

posible a causa de la rigidez de la cadera, se podrá 

obtener unaradiografía en posición de Lauestein. líedi. 

ante esta posición se expone toda la longitud del cue 

lio así como sus verdaderas relaciones con la diáfisis 

femoral. La película mostrará entonces no solamente 

la ausencia de coxa valga sino, en muchas ocasiones, 

la existencia de coxa vara secundaria.

D) PERIODO TERMINAL 0 DE CONSOLIDACION Y COLIPLI- 

0APIONES. En este período se observan: la desaparición 

del cartílago de conjugación y la fijaoión definitiva 

de la epífisis anormalmente dislocada. Asimismo se ob 

servará que el cuello ha perdido el aspecto en "piel 

de leopardo", su densidad ha adquirido caracteres ñor



malee pero, al mismo tiempo, ee han eetablecidoXpt^ae: 

deformaciones propias de los oasos inveterados# Estas 

deformaciones son: a) coxa ve,ra secundaria; b) cabeza 

mal centrada en el cotilo y c) prolongación en pico d© 

ave de la porción infero-interna del cuello y cuello 

giboso#

a) Coxa vara secundaria: la coxa vara‘Secundaria, es 

la inclinación anormal hacia abajo del cuello del fé­

mur sobre la diáfisis. Suele acompañar frecuentemente 

a la epifisiolisis, motivo por el cual es denominada 

en estos casos coxa vara secundaria#

Se investiga en la radiografía de frente trazan­

do el ángulo de inclinación. Este ángulo está formada 

por una línea que sigue el eje del cuello y otra que 

sigue el eje de la diáfisis del fémur. Normalmente el 

ángulo está abierto hacia abajo y adentro y mide en­

tre 115° y 135°> término medio 128°. Cuando hay coxa 

vara el ángulo es menor de 115° y hasta puede medir 

menos de 90°•

b) Cabeza mal centrada en el cotilo: normalmente la 

cabeza femoral apoya en el fondo del cotilo. En la e- 

pifisiolisis apoya en la parte póstero-inferior del 

mismo.

c) Prolongación en pico de ave y cuello giboso: en al 

gunas ocasiones, el cuello femoral presenta una pro­

longación hacia abajo de su porción ínfero-interna, 

en forma de gancho ó pico de ave. A veces puede obser, 

varse también un alargamiento e incurvación de su bor 

de superior constituyendo el denominado cuello giboso.#



Además de los signos arriba desorintos se

van en los casos inveterados todos los signos degenera 

tivos correspondientes a la artrosis.



DIAGNOSTICO

El diagnostico de la epifisiolisis sé hará por la 

sintomatología clínica y radiológica arriba enumeradas.

Puede confundirse la epifisiolisis con el despren 

dimiento epifisario traumático; la coxa vara primitiva; 

la coxa vara raquítica; la coxa plana y la coxalgia.

La, coxa vara. primitiva se diferencia porque la zo, 

na metafisaria afectada de osificación irregular es de 

mayor espesos que en la epifisiolisis; porque el cartí. 

lago de conjugación no se presenta vertical y falta el 

desplazamiento de la cabeza femoral.

La coxa vara .raquítica se diferencia por la exis­

tencia de otros síntomas de raquitismo y por la incur- 

vación femoral que no afecta solamente al cuello sino 

también a la diáfAsis.

La coxa plana se distinguirá porque la osifica­

ción irregular afecta preferentemente la epífisis, por 

que ataca a los niños menores de diez anos y la cabeza 

femoral no está desplazada.

La coxalgia se diagnosticará por los antecedentes 

que revelan la existencia pasada o presente de signos 

de impregnación bacilar, por la existencia de signos 

inflamatorios a nivel de la cadera, por los exámenes



bacteriológicos del líquido articular y por el 

anátomo-patológico de un trozo de sinovial obtenido*8®5 

por biopsia.



PRONOSTICO

Deberá hacerse el pronóstico local y general.

El pronóstico general es benigno porque la epi­

fisiolisis no pone en peligro ,1a vida del paciente.

El pronóstico local dependerá de la reductibili 

dad ó de la irreductibilidad de la lesión y del gra­

do de desplazamiento de la cabeza. Cuando la cabeza 

femoral es reductible ó cuando el desplazamiento no 

es muy acentuado el pronóstico es benigno porque es 

posible, mediante un tratamiento adecuado, obtener u 

na cadera anatómica y funcionalmente normal.

Cusndo la lesión es irreductible y el desplaza­

miento muy acentuado el pronóstico es generalmente 

malo,- porque resulta imposible obtener una cadera a- 

natómica y funcionalmente normal y la consolidación 

de las lesiones predispone a graves complicaciones 

artrósicas.



TRATAMIENTO

CONSIDERACIONES GENERALES

El tratamiento de la epifisiolisis es un pro­

blema aún no resuelto, sobre todo en aquellos casos 

en que existe un desplazamiento acentuado ó irreduc­

tible.

R. D. Moore publicó en 19^5 una estadística de 

los resultados obtenidos en el tratamiento de $2 ca­

sos. De estos, 26 presentaban desplazamiento mínimo, 

2J desplazamiento moderado y 3 desplazamiento acen­

tuado .

En los casos con desplazamiento mínimo, obtuvo 

buenos resultados en el 79 $ y resultados inciertos 

ó malos en el 21

En los casos con desplazamiento moderado, obtu­

vo el ^7 $ de buenos resultados; 13 % de resultados 

regulares y 4-0 ú]o de resultados malos.

En los casos con desplazamiento acentuado, obtu 

vo 24 $ de buenos resultados y 76 de malos resulta 

dos.

Badgley, sobre 75 casos, obtuvo 78 # de buenos 

resultados y 22 $ de resultados pobres ó malos.



la

Forrester-Brown, utilizando el tratamiento 

cruento, dice que queda siempre una limitación cLe 

abducción y a veces de los otros movimientos*

Del examen de las estadísticas se deduce la ex- 

istencjade un gran número de fracasos. La causa de 

estos fracasos, cualquiera que sea el tratamiento em 

pleado, son principalmente dos: la artrosis y la ne­

crosis aséptica*

La artrosis se manifiesta precozmente, por acen 

tuada rigidez y dolores de- la articulación. La radio 

grafía muestra evidentes signos degenerativos: acen­

tuado pinzamiento de la luz articular y deformacio­

nes groseras de las superficies articulares. Las cau 

sas de la artrosis parecen reeiüir en la insuficiente 

corrección de los desplazamientos y en las lesiones 

traumáticas producidas en los elementos osteoarticu- 

lares por las maniobras incruentas o quirúrgicas uti. 

lizadas en el tratamiento.

La necrosis aséptica se presenta también precoz, 

mente por rigidez y dolores de la articulación y por 

los ..signos radiográficos de insuficiente ó nula cir­

culación epifisaria: aumento de la densidad de la ca 

beza y aplastamiento ó destrucción de la misma. Las 

causas de necrosis asépticas son debidas, como dice 

Watson Jones, a la destrucción de los vasos articula 

res por los procedimientos terapéuticos empleados, 

puesto que esta complicación no se registra jamás en 

los casos no tratados.

Oon motivo de la aparición de la isquemia cefá-



íica en la epifisiolieis y sobre todo en lae ^r^bti^ 

ras del cuello del fémur, se han realizado numero 1̂

sos estudios sobre la irrigación de la extremidad

superior del fémur. Ultimamente Tucker ha clasifica 

do esta circulación en tres sistemas a saber: siste 

ma de las arterias retinaculares; sistema de la ar­

teria nutricia y sistema de la arteria del ligamen­

to redondo.

El sistema de las arterias retinaculares depen 

de de las circunflejas anterior y posterior e irri­

ga el cuello femoral en toda su extensión. Según su 

zona de penetración en el cuello, puede ser dividi­

do a su vez en tres grupos: el grupo póstero-supe- 

rior; el grupo póstero-inferior y el grupo anterior. 

Las arterias retinaculares son las más importantes 

para la irrigación de la extremidad superior del fé 

mur y dentro de ellas el grupo póstero-inferior pa­

rece ser el principal.

El sistema de la arteria nutricia, depende de 

la rama proximal de esta arteria, la cual se anasto 

mosa a nivel de la base del cuello con las arterisa 

retinaculares•

El sistema de la arteria del ligamento redondo 

nace ó de la arteria obturatriz ó de las arterias 

circunflejas e irriga la cabeza femoral hasta su ba 

se donde se anastomosa con las arterias retinacula­

res; Este sistema no es oonstante y además aumenta 

de desarrollo a medida que aumenta la edad del indi, 

viduo. Según Tucker es posible registrar una circu- 



laclón foveolar suficiente en el 33 $ de los 

y en el 70 $ los adultos.

De acuerdo con estas estadísticas es muy impor 

tante conservar, sobre todo en la cadera de los ni­

ños y jóvenes, el sistema de las arterias retinacu- 

lares, de las que depende en alto grado la buena 

circulación epifisaria.

Son precisamente estas arterias las más lesio­

nadas ó las destruidas por los procedimientos incru 

entos ó quirúrgicos empleados para tratar la epifi- 

siolisis.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Los procedimientos empleados para tratar la e- 

pifisiolisis son múltiples y pueden dividirse en in 

cruentos y cruentos. A continuación se enumerará y 

tratará someramente los distintos procedimientos co 

nocidos.

A) PROCEDIMIENTOS INCRUENTOS. Estos procedimien 

toB son; 1) reducción manual forzada; 2) reducción 

progresiva mediante enyesados sucesivos; 3) reducción 

progresiva mediante tracción continua; 4) reposo ab 

soluto en cama; 5) enyesado tóraco-pedio y 6) uso 

de muletas ó de una prótesis de descarga.

1) Reducción manual forzada: consiste en reducir el 

desplazamiento en una sola sesión mediante manio-
*

bras manuales. Estas maniobras consistirán en: trac, 

ción longitudinal, flexión anterior, abducción y ro, 

tacion interna.



corrección obtenida se mantendrá mediaitt<\m

Whitman, desde la axila hasta los dedos del

La

vendaje enyesado tóraoo-pedio, aplicado según la tec 

nica de 

pie y manteniendo al miembro enfermo en abducción de 

^5° a 6o° y rotación interna de 6o° a 90o*

En los casos favorables, es decir en aquellos 

casos en los que el desplazamiento es poco acentuado 

ó reciente, es posible obtener con estas maniobras, 

aplicadas suavemente, reducciones satisfactorias» Pe 

ro en los casos graves, de desplazamiento acentuado 

ó de más de treinta días de evolución, solo puede el 

desplazamiento reducirse si se aplica fuerte trac­

ción longitudinal y se lleva el miembro a posiciones 

forzadas de flexión, abducción y rotación interna. 

En estos casos, el tratamiento predispone a serias 

complicaciones inmediatas y alejadas: fractura del 

cuello del fémur, necrosis aséptica de la cabeza, ar 

trosis y anquilosis de la articulación.

En la actualidad, este procedimiento tiene mu­

chos partidarios, pero todos ellos están de acuerdo 

en emplearlo con mucha suavidad y precedido general­

mente de dos a tres semanas de tracción transesquelé 

tica.

2) Reducción progresiva mediante envesados sucesivos:

Consiste en reducir el desplazamiento en varias sesio 

nes, mediante maniobras manuales repetidas con inter 

valos variables entre dos y seis semanas.

Las características de este procedimiento con­

sisten en maniobrar con mucha suavidad y contentarse 



ion la corrección obtenida aunque esta sea niuy^beroa.

sa. En cada sesión se ganará progresivamente en co­

rrección.

Para contener se utilizará el enyesado tóraco- 

pedio, manteniendo al miembro enfermo en la posi­

ción resultante después de la manipulación y siem­

pre sin forzar. Al terminar el tratamiento, el miem 

bro deberá estar, por supuesto, en extensión, abduc, 

ción de 45° a 6o° y rotación interna de 6o° a 90°•

Este procedimiento, ha sido ideado para corre­

gir, sobre todo, a la coxa vara infantil y se ha a- 

plicado a la epifisiolisis para prevenir las compli. 

caciones y secuelas de las maniobras extemporáneas. 

Sin embargo, en la epifisiolisis, todo tiempo trans, 

currido favorece la consolidación de los desplaza­

mientos y después de la primera sesión de este pro­

cedimiento es imposible conseguir nuevas correccio­

nes.

J) Reducción progresiva mediante tracción continua: 

Consiste en corregir el desplazamiento cefálico, m£ 

diante la aplicación de una tracción continua a tra 

ves de las partes blandas ó a través del hueso, en 

ambos miembros inferiores.

La tracción a través de las partes blandas, pu 

ede aplicarse mediante tela adhesiva ó mediante ún 

vendaje de Pasta de Unna.

La tracción a través del hueso, puede aplicar­

se mediante un clavo ó alambre transfemoral supra- 

condíleo ó transtibial transtuberositario.



miembros-.

La contención de la corrección obtenida podrá 

hacerse prolongando la tracción esquelética he,sta la 

fusión cérvico-epifisaria ó reemplazándola por un 

vendaje enyesado tóraco-pedio, según la técnica de

Whitman.

Este procedimiento tiene también muchos partida 

tíos y en general es útil en los casos recientes y 

poco acentuados ó en los casos de desprendimientos 

bruscos.

Tiene el inconveniente de ,que expone a lesiones 

de intolerancia de la piel para los elementos de 

tracción, a lesiones de intolerancia del hueso para 

el clavo ó alambre y a la rigidez de rodilla. Para e 

vitar este último inconveniente, puede aplicarse la 

tracción en férula de Thomas con el dispositivo de 

Pearson, para permitir los ejercicios de flexo-exten 

sión de rodilla.

4) Reposo absoluto en cama: consiste en mantener al 

enfermo en cama prohibiéndole toda deambulación has­

ta la fusión cérvico-epifisaria. Más que un procedi­

miento de corrección es un procedimiento destinado a 

evitar el aumento de la deformidad y por lo tanto so 

lo es aplicado en los casos de predeslizamiento ó de 

desplazamiento incipiente.

Suele ser un procedimiato eficaz. Waldestróm lo

La tracción se mantendrá el tiempo necesai<±ol'tm 

ra,la reducción y progresivamente se aumentará la ab 

ducción y rotaoión interna simétricamente en ambos



ha utilizado exitosamente en el trabamiento ae 

xa plana. Tiene el inconveniente de igue, michas ve­

ces, nó es hien vigilado por los familiares del en­

fermo ni-estrictamente cumplido por este.

5) Enyesado tóraco-pedio: Este tratamiento es utili­

zado, como se ha dicho más arriba, para contener la 

reducción obtenida por otros métodos. Cuando sé lo u 

tiliza como método único, se lo aplica en los mismos 

casos y con la misma finalidad que el reposo absolu­

to en cama. Tiene sobre este último, la ventaja de 

que asegura el cumplimiento por parte del enfermo, 

pero tiene el inconveniente que predispone a la rigi. 

dez de rodilla. Para evitar este último inconvenien­

te, suele fijarse en el yeso a nivel de la rodilla, 

un dispositivo de bisagras, que permite la libre fie 

xo-extensión de la rodilla.

6) Uso de muletas ó de una protesis: el uso de mule­

tas ó de una prótesis, durante la deambulación, tie- 

ne por objeto evitar la carga sobre la cadera enfer­

ma y anular de esta forma la acción perniciosa del 

peso del cuerpo-, sobre la articulación. Se utiliza, 

6obre todo, para evitar el aumento de la deformidad 

y solo está indicado, por lo tanto, en los casos de 

predeslizamiento ó en los casos de deslizamiento po­

co acentuado; y, especialmente, cuando la distrofia 

ha aparecido tardíamente cerca de la edad en que de­

be producirse normalmente la fusión cérvico-epifisa- 

ria.

Cuando se utiliza este procedimientoy así como



cualquier otro, tendiente a prevenir el aimenwM^- 

la deformidad, deberá vigilarse de ceroa al enfermo 

mediante radiografías tomadas cada cuatro a seis se 

manas. Si la deformidad tuviera tendencia a turnen-
r

tar convendrá reemplazar estos métodos por otros 

más efectivos, ya sean incruentos 6 quirúrgicos.

B) PROCEDIMIENTOS, CRUENTOS. Estos procedimien­

tos son: 1) reducción incruenta y osteosíntesis qui 

rúrgica con clavo ó injerto óseo intracervical; 2} 

perforaciones múltiples del cuello; 3) enelavijami­

ento óseo intracervical sin reducción previa; 4-) re, 

ducción quirúrgica y 5) osteotomía de dirección.

1) Reducción incruenta y osteosíntesis quirúrgica 

con clavo ó injerto óseo intracervical: consiste en 

reducir el desplazamiento, mediante cualquiera de 

los procedimientos incruentos antes enumerados y 

mantener la corrección, mediante el enclavijamiento 

metálico u óseo.

El enclavijamiento metálico se hace por vía ex 

tra-articular, en forma similar a la utilizada en 

el tratamiento de las fracturas mediales del cuello 

del fémur. La prótesis utilizada será el clavo hila 

minar de Valls-Lagomarsino ó el clavo trilaminar de 

Smith-P et ers en.

Este procedimiento de contención, tiene la ven 

taja, de no utilizar yeso complementario y permite 

la libre movilización de todas las articulaciones 

del enfermo, pero ocasiona con frecuencia, necrosis 

aséptica, la que parece ser debida a la destrucción,



ipor la prótesis, de las anastomosis vasculareA-JXtre.- 

c ervicales.

El enclavijamiento óseo, se hará con un injerto 

tomado de la cresta de la tibia ó del peroné- La téc.

nica es la misma que la utilizada para la osteosín- 

tesis metálica.

Este procedimiento dé contención necesita un 

vendaje enyesando complementario, *pero tiene la venta 

ja de evitar la necrosis aséptica y de acelerar la o 

sificación de la zona distrófica. En efecto, el in-* 

jerto pe.rece favorecer la revascularización de la 

circulación de la cabeza femoral.

2) . Perforaciones múltiples del cuello: consiste en 

practicar, mediante un clavo de Kirschner, una serie 

de perforaciones intracervicales. Las perforaciones 

deben diverger entre sí hacia la cabeza femoral y el 

extremo interno de las mismas debe atravesar el car­

tílago de conjugación.

Este procedimiento, parece actuar produciendo 

modificaciones en la circulación y en el metabolismo 

calcico, a nivel de la metáfisis yuxtaconyugal y del 

cartílago de conjugación y tiene por objeto, acele­

rar la osificación de la zona distrófica y obtener, 

lo antes posible, la fusión cérvico-epifisaria.

3) Enclavijamiento óseo intracerviacal sin reducción 

previa; la técnica es la misma que cuando se utiliza 

el procedimiento como elemento de contención. Sus 

fundamentos y sus fines son los mismos que las perfo 

raciones múltiples. De tal manera, y lo mismo que a-



¿uellas, solo está indicado en los casos de pre^^^^* 

zamiento ó de deslizamiento poco acentuado ó en aque­

llos casos en qqe la distrofia se ha presentado tax­

il í aliente, cerca de la edad en que normalmente-se pro­

duce la fusión cérvico-epifisaria.

Reducción quirúrgica: consiste en reducir los des­

plazamientos a cielo abierto, mediante una artrotomía 

de la cadera*

Para exponer la articulación, la vía de acceso 

más empleada es la de Smith-Petersen, la cual, en tér 

minos generales, consta de los siguientes tiempos:

1) Incisión cutánea en L invertida* La rama hori 

zontal de la L sigue el borde externo de la cresta i- 

líaca, desde la unión de su tercio medio con su ter­

cio externo hasta la E.I.A.S. La rama vertical de la 

L sigue el intersticio entre el sartorio y el tensor 

de la fascia lata, más cerca del borde anterior de es. 

te último y se extiende desde la E/I.A.S. hasta unos

5 cms. por debajo del nivel correspondiente al trocen 

ter mayor.

2) Liberación y rechazo del colgajo cutáneo-mus- 

cular externo. Este colgajo, comprende al glúteo me­

diano y al glúteo menor en el tercio superior de la 

incisión y al tensor de la fascia lata en los dos ter 

cios inferiores de la misma. La liberación de este 

colgajo, permite exponer todo el tercio anterior de 

la F.I.E., la cara superior de la cadera, el trocán­

ter mayor y tercio superior de la diáfi8is, cubierta 

por las inserciones del vasto externo.
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3b Liberación y rechazo del colgajo cut^ep-musiz 

cular interno:este colgajo comprende el,psoas irS^ee^ 

en el tercio superior de la incisión y el sartorio y 

recto anterior del muslo en los dos tercios inferio­

res de la misma. La liberación de* este colgajo, per­

mite exponer el tercio externo de la F.I.I., los dos 

tercios externos del borde anterior del coxal, toda 

la cara anterior de la cadera y parte de su cara in­

ferior.

Para hacers la artrotomía puede practicarse la 

incisión capsular de Wilson ó la incisión capsular 

de Martin. La Incisión capsular de Wilson, consiste 

en tallar a nivel de la cara anterior de la cápsula 

un colgajo rectangular de base cotiloidea. La libera 

ción de este colgajo, permite exponer la mitad inter 

na del cuello y la cabeza. Cuando, además es necesa­

rio ampliar la artrotomía para exponer el cuello has, 

ta su base, se practica una incisión en H cuyas ra­

mas l-argas son paralelas al eje del cuello y cuya ra 

ma transversal cruza este eje a nivel de la unión de 

sus dos tercios internos con su tercio externo. Esta 

incisión capsular, permite la liberación de dos col­

gajos, uno interno de base cotiloidea similar al des, 

cripto anteriormente y otro externo más corto, de ba 

se trocantérea.

La incisión capsular de Martin, consiste en 

practicar una artrotomía en T acostada. La rama tras, 

versal de la T, corre paralela a la línea metáfiso-¿ 

pifi8aria inmediatamente por fuera del borde anterior



de la cabeza* La rama vertical de la T, corre patóí^sí 

la al eje del cuello y algo por encima del mismoi Es. 

ta incisión permite, la liberación de dos colgajos 

triangulares y la exposición de la cabeza femoral y. 

de los dos tercios internos o la totalidad del cue­

llo femoral. Pero lo verdaderamente interesante de 

la técnica de Martin, reside en que evita la desper i. 

ostación circular de la zona metáfiso-epifisaria y 

solo se limita a la liberación del periostio que cu­

bre la porción ántero-superior del cuello. Por el 

contrario, respeta rigurosamente al periostio de la 

porción póstero-inferior, lo cual permite una mejor 

conservación de la circulación cefálica y por lo tan 

to previene la necrosis aséptica de la cabeza.

Para corregir el desplazamiento, la conducta va 

ría según se trate de una epifisiolisis aguda de me­

nos de, 15 días de evolución, de una epifisiolisis 

gradual no consolidaba ó de una epifisiolisis conso­

lidada.

Cuando se trata de una epifisiolisis aguda de 

menos de 15 días de evolución, los fragmentos son am 

pliamente móviles entre sí. La conducta, consistirá 

en reponer la cabeza en su sitio mediante una palan­

ca introducida en la línea cérvico-epifisaria ó medi. 

ante un clavo introducido en el espesor- de la cabeza.

Cuando se trata de una epifisiolisis gradual no 

consolidada, los fragmentos no presentan movilidad 

entre sí pero están laxamente unidos. La conducta a 

seguir, consistirá en reponer la cabeza en su sitio



previa liberación de la misma, mediante una os^btaii 

mía lineal metáfiso-eplfisaria, praoticada con esco- 

pío manejado a mano#

Cuando se trata de una epifisiolisis consolidad 

da, los fragmentos no presentan movilidad y están fu 

ertemente unidos entre sí por un callo óseo más o me. 

nos exuberante, que recubre la superficie del cuello 

previamente ocupada por la cabeza femoral. La condu£ 

ta consistirá, en reponer la cabeza en su sitio pre­

via liberación de la misma mediante una osteotomía 

cuneiforme cérvico-epifisaria, practicada a escoplo' 

y martillo ó con sierra eléctrica. La base de la cu­

ña debe estar orientada hacia adelante y arriba y me. 

dirá entre 1 y 2 cms. En general, se admite que es 

conveniente resecar la suficiente cantidad de hueso 

como, para que una vez conseguida una buena reposi­

ción cefálica, pueda practicarse la reconstrucción 

cápsulo-perióstica, sin tensión de los le.bios de la 

sutura. Este último requisito, tiende a evitar la o- 

bliteración de los vasos periósticos de la porción 

póstero-inferior del cuello.

Para mantener la reducción obtenida, podrá inmo 

vilizarse la cadera con un vendaje enyesado tóraco- 

pedio ó podrá enclavijarse el cuello y la cabeza con 

un clavo bilaminar ó trilaminar ó, mediante clavos 

múltiples de los preconizados por Moore ó Knowles o 

con un injerto óseo.

5) Osteotomía de dirección: Consiste en practicar u- 

na osteotomía intertrocantérea o subtrocantérea del



íémur. Esta osteotomía puede ser lineal ó cunei^pa^^-^^ 

y tiene por objeto restablecer funcionalmente el án­

gulo de inclinación.del cuello del fémur y corregir 

las posiciones viciosas del miembro inferior.

La inmovilización se hará manteniendo al miembro 

en extensión, ligera abducción y rotación de 0o.

INDICACIONES GENERALES

La indicación del tipo de tratamiento a emplear­

se en una epifisiolisis está todavía en estudio y va­

ría según los autores. Algunos, son partidarios sola­

mente del tratamiento incruento y utilizan la reduc­

ción manuiJL seguida de un vendaje enyesado ó la reduc. 

ción y contención mediante tracción continua. Otros, 

son partidarios de la reducción manual ó por tracción 

continua, pero prefieren contener mediante el enclavi. 

jado óseo intracervical. Finalmente otros autores, 

son partidarios del tratamiento cruento.

En mi opinión, una buena conducta aconsejable es 

la de Martin, aceptada por Wilbon, J.S.Speed y otros. 

Esta conducta, se basa en la división de la epifisio­

lisis en cinco tipos, según su grado y, en la indica­

ción para cada tipo de una conducta terapéutica deter 

minada. De acuerdo con este criterio, la conducta se­

rá la siguiente:

Epifisiolisis tipo I. Comprende el estado de pre 

deslizamiento y el desplazamiento gradual no consoli­

dado, cuando la migración de la cabeza abarca menos 

de un tercio del diámetro del cuello femoral. En estos 



casos) el tratamiento consistirá en la osteosí^A^Ria 

metálica con un clavo bi o trilaminar, con los cle>^ 

vos múltiples, mediante un injerto óseo intracervi- 

cal sin corrección previa del desplazamiento*

Epifisiolisis tipo II. Comprende el desplazami­

ento agudo de más de 15 días de evolución y el des­

plazamiento gradual no consolidado, con migración de 

la cabeza, que abarca un tercioómás del diámetro del 

cuello femoral. En estos casos, se podrá seguir dos 

conductas terapéuticas: 1) reducción incruenta medi­

ante tracción continua y seguida de osteosíntesis 

sin artrotomía previa y 2) reducción cruenta por ar­

trotomía y osteotomía lineal, seguida de osteosínte­

sis con clavo metálico ó injerto óseo.

Enifisiolisis tino III. Comprende el desplaza­

miento gradual consolidado, con migración de la cabe, 

za, que abarca más de un tercio del diámetro del cue, 

lio femoral. En estos casos, ei tratamiento consistí, 

rá, en la reducción cruénta mediante la artrotomía y 

osteotomía cuneiforme, seguida de osteosíntesis meta 

lica ó con injerto óseo.

Epifisiolisis tipo IV,. Comprende el desplazami­

ento agudo ó traumático de menos de 15 días de evolu 

ción. El tratamiento consistirá, en la reducción in­

cruenta mediante maniobras manuales ó tracción con­

tinua, seguida de osteosíntesis ó bien en la reduc­

ción cruenta por artrotomía y reposición simple de 

la cabeza, seguida asimismo de do^tención por osteo­

síntesis metálica.



gpifisiolisis tipo V. Comprende los desp^eStóm^r 

entos consolidados con migración de la cabeza alie a­

barca un tercio ó más del cuello femoral. El tratead 

ento consistirá, en ‘restablecer mecánicamente el án­

gulo de inclinación, mediante una osteotomía compen­

sadora intertrocantérea de dirección.



CASUISTICA

Hist. Cl. 25^-27*- A. P.- 14- años.- Mase.- Ingresa: 

28-V-W-.-

Antecedentes: traumatismo sobre cadera derecha hace 

15 días. Desde entonces impotencia funcional relati­

va.- Psiquis y desarrollo físico corresponden a la e 

dad.- Examen: miembro inferior derecho en rotación 

externa y adducción, dolor expontáneo y provocado so 

trocánter mayor y punto cefálico. Los movimientos a£ 

tivos y pasivos están limitados. Cadera izquierda i- 

gual sintornatologia.-

Radiografía inicial: el lado derecho muestra despla­

Fig. 4.

zamiento post ero-inferior de la cabeza femoral, la 

densidad y límites de la misma están conservados. El



cartílago de conjugación está ensanchado y se

van los trastornos de la osificación encondral. El

cotilo es de aspecto irregular y sus bordes de mayor 

densidad que el hueso vecino; la luz articular está 

conservada. En el lado izquierdo se observa el des­

plazamiento póstero-inferior de la cabeza femoral, 

la densidad no es uniforme y los límites son irregu­

lares, en particular en su tercio inferior. Está a- 

plastada en su tercio superior. El cotilo es de bor­

des irregulares y de mayor densidad que el hueso ve­

cino; la luz articular está disminuida. (Fig* ^-*)

5-VI-W: se opera la cadera derecha; reducción incru

Fig. 5-

enta y enclavi­

jado con injer­

to de peroné. 

Yeso tóraco-pe- 

dio.

7-IX-44: el pos 

operatorio fue 

normal; se qui­

ta el yeso. Re­

ducción satis­

factoria y línea 

cérvico-epifisa 

ria en vías de 

fusión, según 

control radio­

gráfico. Se le 

indica moviliza 



ción activa de cadera y rodilla,caminar con mul(^L&^ 

sin apoyar el miembro enfermo durante un mes y luego 

caminar sin ellas.

1^—V-^-5: se le efectúa la osteotomía en la cadera iz­

quierda. Yeso tóraco-pedio.

l^-VI-^5: 66 I® quita el yeso. La radiografía mues­

tra (Fig. 5») "buena posic.ión de la osteotomía, la 

que se encuentra en vías de consolidación; se ordena 

caminar con muletas sin apoyar el miembro enfermo, 

durante un mes, caminar con muletas apoyando, duran­

te otro mes y luego caminar sin ellas.

2-III-50: la cadera derecha permite una flexión ante 

rior de 70o; ab 

ducción Uo°; ad 

duoción 

tacion interna 

5o y rotación 

externa 10°. La 

radiografía mu­

estra (Fig. 6*) 

la cabeza en su 

sitio; densidad 

y límites con­

servados. Borde 

del cotilo más 

denso que el 

hueso vecino;

la luz articu­

lar algo estre- Fig. 6



U i>i •» <4
chada* La cadera izquierda permite una flexion witTe-ti 

rior de 80°; abducción 50°> adducción 30o; rotación" 

interna y externa 10°. Camina sin dolor., no hay acor 

taniento ni posición viciosa. La radiografía (Fig. 1)

Fig. 7.

teres normales.

muestra un dis­

creto desplaza­

miento de la ca 

beza; la densi­

dad y límites 

están conserva­

dos. Los bordes 

del cotilo son 

más densos que 

el hueso vecino. 

La luz articu­

lar está estre­

chada an su ter 

ció superior.

En los dos ter­

cios inferiores 

presenta carao-



Antecedentes: aumento,de peso en los últimos meses, 

acumulo de tejido adiposo en al aúdomen y én la re­

gion mamaria; psiquis correspondiente a la edad; de­

sarrollo físico aumentado con respecto a la edad. 

Examen; obesidad a. predominio abdominal y en nalgas 

y muslos. Faltan caracteres sexuales secundarios; mi. 

embro pequeño; testículos en las bolsas, de tamaño 

un poco menor al normal. Conclusión: distrofia adipo 

so genital.

Radiografía inicial: (Fig. 8.) en el lado derecho se

Fig. 8

observa desplazamiento póstero-inferior de la cabeza 

y en el lado izquierdo desplazamiento posterior. 

3-V-^5: tracción esquelética supracondílea para po­

der reducir ambos desplazamientos.

Hist*., Cl* 40609»- 0. L*’-* 14 años.- Mase.- Ingiraftuj

2-V-1I-5.-



7~VIt^5: <se confecciona yeso pelyipedio «bilaterS^ta^ 

cluyendo ambos/ clavos y se abre ventana sobre cadera 

izquie reía para operar, efectuando el 20-VI-^5 enola- 

vijamiento con injerto de peroné y el 10-VIII-^5 fie

opera el lado derecho, con la misma técnica.

8-IX-45: se quita el yeso. Contralor radiográfico sa 

tisfactorio. Se indica caminar sin descargar la i;ota 

lidad del peso sobre sus miembros, ayudándose con mu 

letas.

Nota: a este enfermo no se lo ha podido examinar úl­

timamente, pero nos ha enviado una radiografía que 

muestra (Fig. 9«) deformación de ambas cabezas; es-

Fig. 9

trechez de la luz articular y los bordes de ambos co 

tilos bastante regulares.

Manifiesta que realiza sus tareas muy bien y que la 

movilidad de la cadera es buena e indolora.



Hist# Cl. 54151»- G. T*- 15 años.- Maso.- Ingrese^.^

23-111-46.-

Antecedentes: aumento, de peso en los últimos meses; 

acumulo de tejido adiposo en abdomen y región mamaria, 

caracteres sexuales secundarios poco desarrollados. 

Psiquis de acuerdo a la edad. Hace dos días trauma­

tismo directo sobre cadera derecha y a raíz de ello, 

aparición de claudicación en la marcha e impotencia 

funcional. Examen: impotencia funcional relativa con 

movimientos dolorosos. Hajr rotación externa del miem 

bro inferior, de 10°.

Radiografía inicial: (Fig. 10.) se observa desplaza­

miento postero- 

inferior de la 

cabeza femoral; 

la densidad y 

límites de la 

misma están con 

servados. El 

cartílago de 

crecimiento es­

tá ensanchado. 

Los bordes del 

cotilo son iTegu 

lares y de den­

sidad aumentada. 

La luz articu­

lar se observa 

estrechada.
Fig. 10



Í8-IV-U6*-. Reducción mediante fuerte tracción, 

cion y rotación interna; enclavijado con injerto de 

peroné- Yeso, pelvipedio-

18-VI-^-6: se quita el yeso para contralor radiográfi, 

co: satisfactorio. Se le indica caminar con muletas

sin apoyar el miembro enfermo, durante un mes. Luego 

caminar sin ellas.

2^—VI-U7: la radiografía muestra (Fig. 11.) el des­

plazamiento posterior de la cabeza, densidad y lími-

Fig. 11.

lución. Manifiestan que 

cadera y no claudica en

tes conserva­

dos; la línea 

cérvico-epifi- 

saria ha desa­

parecido. El 

cotilo es de 

bordes regula­

res y más den­

sos. La luz ar 

ticular algo 

estrechada.

Nota: solo pu­

dimos obtener 

informes verba 

les de los fa 

miliares res­

pecto a su evo 

tiene buena movilidad de la 

la marcha.



30-XII-U7.-

Antecedentes: hace dos años comienza con dolores lo­

calizados en cadera derecha, que se acentúan con la 

deambulación. No hubo traumatismo. Examen: dolor a 

la palpación sobre la cadera derecha; la movilidad 

es dolorosa. Cadera izquierda: iguales síntomas. 

Radiografía inicial: se observa (Fig. 12.) en el la-

Fig. 12.

do derecho desplazamiento póstero-inferior de la ca- 

beza femoral; la densidad y límites están conserva­

dos. El cartílago de conjugación en vías de osifica­

ción. El cotilo es de aspecto regular y sus bordes 

son de densidad mayor que el hueso vecino. La luz ar 

ticular está estrechada en su tercio superior. En el 

lado izquierdo se observa desplazamiento póstero-in- 

ferior de la cabeza femoral; densidad y límites con-

Hist. 01» 81083."» J. B< D.- 16 años.- Mase.-



servados. El cartílago de crecimiento está en vías^£fc 

osificación. El cotilo es de aspecto irregular y con 

densidad aumentada. La luz articular está algo estre­

chada .

20-1-48; se le coloca tracción supracondílea bilate­

ral durante un mes, sin conseguir corregir el despla­

zamiento. En estaos condiciones se efectúa el enclavi- 

jamiento óseo con injerto de peroné.

25-11-48; se opera lado derecho. Yeso pelvipedio. El 

lado izquierdo se interviene el 15-111-48. Yeso pelvi. 

pedio.

22-IV-48: contralor radiográfico satisfactorio. Comi­

enza a caminar con muletas.

6-VII-48; la movilidad del lado derecho está abolida 

y en el lado izquierdo está conservada.

11-1-50: artroplastia de cadera derecha. Férula de

Thomas.

2-III-50: la movilidad de la cadera izquierda es la 

siguiente; flexión anterior 80°; abducción 6o°; adduc. 

ción completa; rotación externa abolida y rotación in 

terna 20°. El exámen radiográfico nos demuestra lo si. 

guiente (Fig. 13*): persiste el desplazamiento de la 

cabeza femoral; los límites están esfumados, excepto 

en el tercio superior donde se observan más claros. 

Hay acortamiento del cuello femoral y coxa vara. El 

cotilo es de aspecto irregular y sus bordes con densi. 

dad aumentada.

En el lado derecho, donde se ha efectuado la artroplas. 

tía con prótesis de acrylico se observa el tallo y u-



Fig.

na zona de menor densidad cue corresponde a la cabe­

za.



14-X-U8.-

Antecedentes: desde hace un año, dolor en cadera iza* 

quierda con irradiación hacia la rodilla y claudica­

ción de la marcha. Niega traumatismo, pero debe ha­

ber existido por la diastasis del pubis. Psiquis y 

desarrollo físico de acuerdo a la edad. Examen: miem 

bro inferior en rotación externa, con acortamiento 

de tres cms. Dolor exnontáneo y provocado a nivel de 

la cadera. La movilidad es dolorosa.

Radiografía, inicial: se observa (Fig. 14-.) desplaza-

Fig. 1U.

miento póstero- 

inferior de la 

cabeza femoral; 

la densidad es- 

t a conservada;

los límites son 

netos en tercio 

superior e infe 

rior, en tercio 

medio casi desa 

parecidos. El 

cartílago de 

crecimiento es­

te* ensanchado y 

en vías de osi­

ficación. Se ob 

servan las le­

siones debidas al trastorno de la osificación encon

Bist» 01. 93^-02»- N. 8.- 1^ años.- Mase.- IngreáM



Aral. El cotilo es de borde irregular y mas densgo 

que el hueso vecino. La luz articular esta estrec

da.

l°-XII-^8: operación. Se efectúa la reducción cruen­

ta, mediante una osteotomía cuneiforme del cuello y 

enclavijamiento con un clavo trilaminar. Férula. v 

3-11-^-9* post-operatorio normal. Comienza a caminar 

con muletas, sin apoyar el miembro enfermo y el 11-

VI11-^9 camina sin muletas.

2-III-5Q: la movilidad alcanza a 80° en la flexión 

anterior; ^0° en abducción; J0° en adducción y 10°

Fig. lp.

en rotación in 

terna y externa- 

La radiografía 

muestra (Fig.15) 

acortamiento de 

cuello. Persis­

te un discreto 

desplazamiento 

hacia atrás. La 

cabeza es de as. 

pecto normal. 

La luz articu­

lar está estre­

chada. Los bor­

des del cotilo 

son más densos. 

El paciente ca­

mina sin dolor y presenta el miembro acortado 2 cms.



Hist*. Cl* 103113*- A* P*- 15 años.- Maso.-

2O-V-1J-9.-

Antecedentes: aumento de peso en los últimos meses; 

acumulo de tejido adiposo en el abdomen y glándulas 

mamarias. Pene ligeramente pequeño. Psiquis de acuer 

do a la edad. Desde hace 5 meses, dolores que refie­

re a la cadera derecha, que se acentúan con la mar­

cha; esta sintomatológía se acrecienta a raíz de una 

caída sufrida 10 días antes de su ingreso. Examen: 

miembro derecho en rotación externa; impotencia fun­

cional relati­

va; los movi­

mientos son do 

lorosos y la 

palpación so­

bre la cadera 

despierta do­

lor. Radiogra­

fía inicial: 

(Fig. 16.) mu­

estra desplaza 

miento poste­

rior y distal 

de la cabeza. 

El cotilo es de 

bordes algo i­
Fig. 16.

rregulares; au

mentados de densidad. La luz articular está conserva 

da.



8-VI-^9: se trata de corregir el desplazamiento00^.
___J 

tracción esquelética supra-condílea en ambos miem-^ 

broa. Se corrige el desplazamiento hacía distal, pe­

ro el desplazamiento hacia posterior persiste. En es. 

tas condiciones se efectúa el enclavijado con injer­

to de peroné y se confecciona yeso tóra,co-pedio.

19-VI1-^9: .se quita el yeso para contralor radiográ­

fico: satisfactorio. Comienza la deambulación con mu

letas sin apoyar el miembro enfermo.

12-IX-U9: se observa en la radiografía (Fig. 17 •)que

Fig. 17.

persiste el des. 

plazaniento ha­

cia posterior 

de la. cabeza; 

la densidad es­

tá conservada y 

con límite neto. 

Hay fusión cér- 

vico-epifisaria. 

El cotilo es de 

borde irregular, 

discreta osteo­

porosis y estre 

chez de la luz 

articular. La 

movilidad alean 

za 70° en flex­

ión anterior; 50° en abducción; 0o en adducción y ro 

tación interna y externa 0o. Marcha indolora.



Fig. 18.

Antecedentes: hace un mes comienza con dolores loca­

lizados en cadera izquierda, que se acentúan con la 

marcha. Hace dos días a raíz de un traumatismo direc 

to sobre cadera izquierda, esta sintomatología se a- 

centúa y hay impotencia funcional. La psiquis y el 

desarrollo físico corresponden a la edad. Examen: mi. 

embro inferior izquierdo en rotación externa de 15°; 

la movilidad es muy dolorosa.

Radiografía inicial: se observa (Fig. 18.) desplaza­

miento póstero 

inferior de la 

cabeza femoral, 

con densidad y 

límites conser 

vados. El hue­

so yuxtaconju­

gal es de líxii 

te irregular.

El cotilo, en 

su tercio supe, 

rior es irregu 

lar y sus bor­

des de densi­

dad aumentada.

La luz articu­

lar está con- 

s ervada

Hist. Cl. 104191— M. A. S— 10 afios — Fam— Infe^gsa! 
Í---------- ---------
17-VI-4-9 —



18-VI-4-9.- Tracción esquelética supraoondílea páW.
i
corregir el desplazamiento. El 25 del mismo mes, con 

tralor radiográfico:' no se corrige el desplazamiento. 

5"VII-^9: operación. Reducción cruenta mediante una

* osteotomía lineal metáfiso-epifisaria, enclavijado 

con clavo bilaminar de Valls-Lagomarsinó. Férula de 

Thomas.

2-VIII-U9: contralor radiográfico satisfactorio. Co­

mienza a caminar con muletas, sin apoyar el miembro 

enfermo.

22-XII-^9: la radiografía (Fusión cérvico-epifisaria) 

muestra el resto sin particularidades.

Fig. 19*

ción int. y ext. normal.

2-III-50: Obser 

vamos en la ra­

diografía (Fig. 

19.) que la ca­

beza es de as- 

pecto normal. 

El cotilo y la 

luz articular 

están conserva­

dos .

El examen de la 

movilidad nos 

permite alcan­

zar 90° en flex 

ion anterior;

Ó0° en abducción; 

adduceion, rota­



Hist. Cl* 1072^-5H. P.- 17 años.- Mase.- Ingres’»^ 

28-VIII-U9.-

Antecedentes: hace tres meses, traumatismo directo 

sobre cadera izquierda; desde entonces, claudicación 

en la marcha por el dolor en la cadera. Rotación ex­

terna de miembro inferior izquierdo y acortamiento 

del mismo. Psiquis y desarrollo físico de acuerdo a 

la edad. Examen: miembro inferior izquierdo en rota­

ción fexterna y acortamiento de tres centímetros. La

movilidad despierta dolor a nivel de la cadera.

Radiografía inicial: se observa (Fig. 20.)» desplaza-

Fig. 20.

miento póstero- 

inferior de la 

cabeza femoral;- 

densidad y lími. 

tes conservados. 

El cartílago de 

crecimiento es­

tá en vías de o 

sificacion. El 

cotilo es de as. 

pecto normal y 

la luz articu­

lar está estre­

chada en su ter 

ció superior.

24-IX-U9: opera 

ción. Reducción

cruenta mediante uná osteotomía lineal metáfiso-epi



i
fisaria y enclavijamiento con clavo bilaminar de

Valls-Lagomarsino. Férula de Thomas.

15-XI 1-^-9: comienza a caminar con muletas sin apoyar

el miembro enfermo yna fines del mismo mes, sin auto

rización, camina sin ellas.

2-III-50: la radiografía (Fig. 21.) muestra buena re.

duecion de la

cabeza; densidad

y límites conser 

vados; está a-

plastada en su

tercio superior

Fusión de la lí 

nea cérvico-epi.

fisaria. El co-

tilo es irregu­

lar en su ter­

cio superior y

la luz articu­

lar estrechada

en el mismo si­

tio .

Movilidad: la

flexión anterior alcanza a 80°; la abducción 6c°; la 

adducción 4-0°; rotación interna completa y externa

Nota: a este paciente se le había intentado la reduc 

ción mediante la tracción esquelética, durante 1 mes, 

sin resultado satisfactorio

30°.

Fig. 21.



flist. til. 88^-6.- J. 0.- 14 años.- Mase.- Ingresa?^ 

l°-X-49.-

Antecedentes: desde hace 8 meses, comienza a sentir 

dolores localizados en cadera izquierda. Acumulo de 

tejido adiposo en abdomen y glándulas mamarias. Au­

mento de la carga sobre el miembro izquierdo, como 

consecuencia de la secuela de parálisis infantil 

que afecta al miembro inferior derecho. Psiquis de 

acuerdo a la edad. Examen:» se observa lo habitual. 

Radiografía inicial: se observa (Fig. 22.) desplaza 

miento post ero-inferior de la cabeza femoral; con­

tornos y densi­

dad conservados.

Cartílago de 

crecimiento en 

vías de osifica 

ción; se obser­

van las lesio­

nes debidas al 

trastorno de o- 

sificación en- 

condral. Los 

contornos del 

cotilo son más 

densos y la luz 

articular ésta

conservada. Fig. 22.

19-X-49: opera­

ción. Se constata cue la cabeza no esta muy despla-



Thomas y botín de Ducruquet.

2-XII-^9: comienza a caminar con muletas sin apoyar

el miembro enfermo.

25-11-50: la radiografía muestra (Fig. 2J.) que la

Fig. 23.

fusión cérvico. 

cefálica está 

en franca evo-1 

lución. La ca­

beza conserva 

su aspecto ñor 

mal y no ha au 

mentado su des. 

plazeuai ento.

SI cotilo y la 

luz articular 

no ofrecen par 

ticularidades.

La movilidad 

es de 90° gra­

dos en flexión 

anterior; 30^

en abducción; 20* en adduceien; rotación interna 10°

y rotación externa de 4c°. Persiste la rotación ex­

terna de 10°. La movilidad dé la cadera es indolora.

Sigue caminando con muletas, sin apoyar*el miembro

enf ermo

iada j Be decide* no hacer la reducción^ Ferula dé1
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